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RESUMO

As questbes relacionadas aos programas de SauUBenu#a ndo possuem, por parte dos
governantes/gestores em saaderioridade de deveriam ter, pois 0s sistemasdédesainda
trabalham muito voltados para o modelo hospitaloimen Os programas de saude da familia
possuem uma atencao voltada a promoc¢ao da saudeseetncdo das doencas através de um
conjunto de servigos essenciais para a salde ddagép. E o primeiro nivel de atencdo a
saude que funciona como porta de entrada do sistem@o como objetivo: acessibilidade,
integralidade, coordenacéo, continuidade e tragspa. Este estudo objetivadentificar os
principais desafios para organizacao do traball® efdermeiros na estratégia de saude da
familia na cidade de Aracuai-MG. Trata-seutle estudo descritivo de pesquisa de opinido
com abordagem qualitativa, a partir da aplicacdajukestionarios para 9 enfermeiros dos
PSF/PACS do Municipio de Aracuai. Os resultadossgmtados mostraram que apenas 04
enfermeiros realizam ou ja fizeram alguma pos-gagdlo voltada para a saude publica,
correspondendo a 44,4% do total de enfermeirosa@edo com as analises realizadas
percebe-se que a maior frequiéncia dos fatoresamgies para a organizacgao do trabalho foram
referentes a questdo da capacitacdo dos profissiditas condicdes de trabalho, harmonia,
sintonia e trabalho em equipe e a implantacaonthadi guias e protocolos. Observa-se que o
enfoque maior no que se refas principais dificuldades apresentadas no serfacem
relacéo a falta de capacitacdo dos profissionaiscipalmente os ACS, ficando em segundo
lugar a questdo da estrutura fisica inadequada falta de materiais/equipamentos, a
rotatividade de profissionais foi colocada em teeckigar como um dificultador para o bom
funcionamento das unidades, ficando como quarty tafalta de perfil dos profissionais e a
falta de transporte Ja em relagéo as facilidadewiaria se referiu em relacdo a contribuicéo
da comunidade/populacdo com o servico e a interagdiee as equipes, sendo que 02

profissionais ndo responderam as facilidades amtad®s no processo de trabalho.

Palavras chave: Saude da Familia, Enfermeiros, SUS.



ABREVIATURAS

APS — Atencédo Primaria de Saude
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1. INTRODUCAO

O modelo assistencial de saude em vigor e aindenh@&gjco é centrado no assistencialismo
individual e curativo, hospitalocéntrico e que vaa o uso de tecnologia sofisticada, muitas
vezes utilizada de forma acritica, ndo tem demadstrefetividade na resolucdo dos
problemas de saude da populacdo, demandando ummumledo assistencial que venha suprir
as lacunas encontradas e que seja pautado pebespms do SUS (PIANCASTELLI et.al,
2000).

Associacao Médica Canadense considera, explicit@namatencédo primaria como o ponto de
entrada para o sistema de atencdo a saude, eséardaelacionada aos outros componentes
do sistema. Define a ateng¢do primaria como condstide avaliacdo de um paciente ao
primeiro contato e a oferta de atencédo continuada pma ampla variedade de questdes de
saude, além de incluir a abordagem de problemaat#e, prevencédo e promocéao de saude; e
apoio continuado, com interven¢fes familiares e wutérias, quando necessario.
(CANADIAN MEDICAL ASSOCIATION, 1994).

Segundo Cordeiro, a construcdo do novo modelotassial centrado nas estratégias de
implantacéo e generalizacdo do Programa Sauderdgidaarticuladas com os principios de
descentralizacdo, municipalizacdo, integralidadpi@idade dos cuidados de saude é parte
indissociavel da consolidacdo e aprimoramento d§ SLORDEIRO, 1996).

Em 1994, o Ministério da Saude (MS) apresenta uova restratégia para reordenacdo do
modelo assistencial da saude: o Programa Saudandiéid(PSF). Este programa prioriza as
acdes de promocdao, protecdo e recuperacao da dasdadividuos e da familia de forma
integral e continua. Atua com populacdo adstritestando atencdo integral a saude da
familia, dentro dos principios do SUS e propde atsgo vinculo de co-responsabilidade
entre o0s servigos e a populacao, favorecendo aqméorda saude, a prevencdo das doencas e
a cura, como também a valorizagdo do papel dosithais, das familias e da comunidade
para a melhoria da qualidade de vida, das cond@saude e de vida (BRASIL, 2002).

O Programa “Saude da Familia” representa um matielaencdo a saude que é a expressao
do paradigma da producao social da saude, quegesnfesndamentos na teoria da producao

social:



“[...] a producéo social abrange a producao de leeservicos econdmicos e nao-
econdmicos, tudo o que o ser humano cria a ghertiuas capacidades politicas,
ideoldgicas, cognitivas, econdémicas, organizatevaslturais, COMO um processo
de producéo social que altera, por sua vez, esépaas capacidades” (MENDES,

1996).

Entende-se entdo que a producéo social da salutsedrale o setor sanitario, perpassando
todos os seus determinantes (fatores econdmicdiicg® ideoldgicos e cognitivos) e
encontra- se em permanente constru¢cdo na busdaaea o conceito de saude enquanto
gualidade de vida.

O Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PARB)Jente desde o inicio dos anos 90,
foi efetivamente instituido e regulamentado em 199¥ando se iniciou 0 processo de
consolidacdo da descentralizacgéo de recursos nibcadabSistema Unico de Satde (SUS). O
PACS, importante estratégia no aprimoramento edtiolagdo do Sistema Unico de Saude, a
partir da reorientacdo da assisténcia ambulateridbmiciliar, € hoje compreendido como
estratégia transitéria para o Programa de SaudEadidlia (MINISTERIO DA SAUDE,
2001).

O PSF foi criado no Brasil, inspirado nas expai@n desenvolvidas na area da saude
publica em paises como Cuba, Inglaterra, Canaddreso que iniciaram 0s primeiros passos
nessa dire¢cdo, no inicio da década de 80, comoeipiendas mudangas nos Servigcos
primarios de saude de reconhecida resolutividadempacto, mundialmente. Com

caracteristicas proprias, adaptado a realidadestaslos brasileiros, o Programa é um marco
importante no setor saulde, utilizado como mecaniggaca atender ao disposto na
Constituicdo Federal de 1988 e, especificamentd,endrganica da Saude, de 1990, que

dispde sobre a promocao, protecéo e recuperacsanida.

Reconhecido nacionalmente como um recurso paradesalde para mais perto da familia e,
com isso, melhorar a qualidade de vida das pessodSF é desenvolvido por equipe
multiprofissional, com intensa participacdo da comade. Por causa disso, o Ministério da
Saude vem estimulando a ampliacdo do numero deexjde saude da familia no Brasil, até
mesmo incluindo outras categorias profissionaisya@ocorreu mais recentemente, em 2002,

com a inclusdo de dentistas e auxiliares de sauick b



Os elementos capacitadores dos servicos de sabndestem dos recursos necessarios para
oferecer os servigos. Existem, pelo menos, dez coerges estruturais principais: 1. Pessoal;
2. Instalacdes e equipamentos; 3. Gerenciamentmmedidades; 4. Variedade de servigcos
oferecidos pelas instalagbes; 5. Organizacdo deécesr 6. Mecanismos para oferecer
continuidade da atencédo; 6. Mecanismos para ofeaeesso ao atendimento - acessibilidade
em relacdo ao tempo (ou seja, o horério de dispilasile), acessibilidade geografica
(adequacao de transporte e distancia a ser pel@peiacessibilidade psicossocial (existem
barreiras de linguagem ou culturais & comunicagéice eos funcionarios e pacientes); 8.
Arranjos para financiamento - qual o método de peyeio dos servigos e como a equipe é
remunerada; 9. Delineamento da populagéo eletikeangaeber os servigos: cada unidade do
sistema de servicos de saude deveria ser capazfor b comunidade a qual serve e
conhecer suas caracteristicas importantes em tesocisdemograficos e de saude; 10.
Administragdo do sistema de saude: sistemas de shfgem em sua responsabilidade em
relacdo aqueles aos quais servem. Frequentememtenw@lvem a populacdo em decisdes
sobre a maneira pela qual os servicos sdo orgarsizaw oferecidos. As vezes, conselhos
comunitarios servem como conselho consultivo. Rardena responsabilidade pela tomada

de deciséo é compartilhada ou assumida por coootésnitarios (STARFIELD, 2002)

O mesmo autor salienta que os processos de umaiske servicos de saude sdo as acdes que
constituem a oferta e o recebimento de servigcosinAsexistem dois componentes: aqueles
que representam atividades por parte de quem efancdo e aqueles que representam
atividades da populacdo. Os provedores devem pome2conhecer as necessidades que
existem tanto na comunidade como nos pacientegidioidis. Este aspecto é conhecido como
reconhecimento de um problema (ou e necessidad&s)nea consideracao particularmente

importante em relacdo a atencdo primaria.

Os processos assistenciais que refletem como asgsemteragem com o sistema de atencao
também sao importantes. Em primeiro lugar, as pssdecidem se e quando usar o sistema
de atencdo a saude. Se realmente utilizarem-ngacha uma compreensédo sobre o que este
servico lhes oferece e, entdo, decidem quao stisfestdo com seu atendimento e se
aceitardo as recomendacdes ou orientacfes dosgwafis de salde. Em seguida, decidem

sobre 0 quanto querem participar do processo.



Nenhum sistema de atencdo primaria pode alcang@sempenho perfeitos em todos os
guatro componentes fundamentais: primeiro contéagitudinalidade, integralidade e
coordenacdo. Se os padrdes forem muito elevadogamentes ficardo desapontados e 0s
profissionais, frustrados. Mas a justificativa parduncionalidade da atencao primaria nao
depende da obtencdo de padrbes 6timos; é sufiailemenstrar, apenas, que as metas da
atencao priméria sdo melhor atendidas por profisssade saude treinados e organizados para
oferecer a atencao primaria eficaz do que por gsiginais treinados para enfocar doencas

especificas voltados para os mecanismos patogénicos

Uma vez que a atencdo priméria enfoca os pacierasspopulacdes de pacientes em vez de
suas enfermidades, as abordagens que caracterigarbalade de acordo com as diferentes

manifestacdes de saude e doenca seriam mais atefisncao primaria (STARFIELD, 2002).

Nas ultimas décadas, observamos uma série de avametrocessos na politica de saude que
provocaram sensiveis transformacdes no setor ecgiminou com o atual processo de
construcdo do Sistema Unico de Satde (SUS), fogattomovimento da Reforma Sanitaria
institucionalizado pela Constituicdo de 1998 (CORBE, 2000).

A reordenacdo dos servigcos de saude no SUS, agesser pautada pelos principios da
integralidade, universalidade, equidade e ser argdo de maneira descentralizada,
hierarquizada e com participacéo da populacaosipr ndo se mostrou capaz de transformar
a pratica sanitaria brasileira de forma a garantimelhoria da qualidade de vida e saude dos
cidadaos brasileiros. Na pratica, observa-se glisiritas concepcdes ou projetos de SUS

tém-se configurado na realidade brasileirePAIM, 2002).

Muitas caracteristicas diferentes determinam a docomo o0s sistemas de saude parecem e
como eles operam. A multiplicidade destas caristtesis oferece oportunidade para
inimeras permutas e combinacgfes, de forma que meslstema de saude € parecido nem
atua da mesma forma que outro. Este é 0 caso daacagdo entre paises e entre subsistemas
dentro dos paises. Apesar disso, todos os sistdmaservico a saude encaram desafios
similares: prestar servicos de saude de formavafetficiente e equitativa. O rapido acimulo
de conhecimento a respeito dos determinantes deéesauo desenvolvimento de uma
tecnologia complexa estdo levando a uma capacidadentada de detectar e manejar a

enfermidade, prevenir doencas e promover a sateenmem face de mudangas nos perfis
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demograficos como envelhecimento das populagcbesudamga nos padrdes e riscos de

enfermidade. Todos os paises estdo enfrentandoperativo de alterar seus sistemas de

saude para responder melhor a estes desafios abiar @om suas economias devido a gastos
com servicos de saude (STARFIELD, 2002).

O exercicio pleno do direito a saude pelos (aspdéds (&s) brasileiros (as) depende
essencialmente da transformacéo das condicoesddeassociado a mudanca no modelo de
atencdo onde se assuma, de fato, uma concepcaamas que tenha como linha mestra a

promocao a saude.

Para atingir este objetivo os profissionais de sailelyem, apesar da formacdo centrada no
modelo curativo hegemonico, ter dominio no “saleef”, levando em conta o técnico, o
politico e o ético. “Para o profissional de saludép basta saber, € preciso articular
responsabilidade, liberdade e compromisso” (L’ABEAT999).

Este novo modelo exige reformulacdo administratii@anceira e tecnoldgica, além da
reelaboracdo nas relacbes entre instituicbes/ dsefviusuarios de forma a possibilitar
mudancas tanto no profissional quanto no usuéaisando ao desenvolvimento da cidadania
social e politica (L'ABBATE et al, 1982).

Assim, alguns desafios sdo colocados para sualiz&g#io, dentre os quais a questdo da
reorientacdo dos modelos de formagéao profissidveth (1999) destaca a importancia de que
haja uma diretriz politica que norteie o questioeaim do atual modelo educacional formador
dos profissionais da saude, tanto no ambito deugiEh quanto de educagcdo permanente,

para efetivar este novo paradigma.

Ao se pensar saude como qualidade de vida, toreamesessdarias praticas de saude
englobadas numa viséo sistémica e integral doiithaoy da familia e da comunidade em que

se esta inserido e isto remete a questéo da “Péawnrds; Saude”.

E preciso entender que a educacdo e a saude sjwosaio conhecimento que se
interrelacionam, se integram e se articulam, visdipdomover transformacdes na vida das
pessoas e conseqientemente, na realidade de uedasie¢ (COSTA, FUSCELLA, 1999).

11



A Equipe de Saude deve representar 0 espaco deapgdtonhecimento que promova a
relacdo entre a acao de saude o pensar e fazetid@amo da populagdo (VASCONCELOS,
2001; SOPHIA, 2001).

Desta forma, as acfes de ES encontram-se vincudadesercicio da cidadania na busca por
melhores condi¢des de vida e salude da populagdcigaimente quando perpassam todas as
fases do atendimento, promovendo espacos de teocdatmacao, permitindo identificar as
demandas de saude dos (as) usuarios (as) e abasstohis adequadas e diminuindo a
distancia habitual entre profissionais de saudepepmlacdo (MATTOS, 2001). Entretanto,
nem sempre essa agao representa espaco criadoon®t@r de mudancas, depende
basicamente de como se processa 0 ato educatival @ gua finalidade, se normatizadora,

autoritaria e biologicista ou se dialdgica e protdé&zante.

Dentro desta nova estratégia de saude publica @ pgapenfermeiro na Politica Nacional de
AtencdoBasica em Saude, conforme estabelecido na Pof@ig648/2006, do Ministério
da Saude, abrange acdes de enfermagem que, dirigidaindividuos, familia e
sociedade, tem por finalidade a garantia da assisténtegral de saiude na promocéo e
protecdo da saude, prevencgdo de agravos, diagndstiitamento, reabilitacdo e manutencgéo
da saude, nos diferentes espacos sociais e em todas
as fases do ciclo vital. As agbes de enfermagemi agferidas incluem a
consulta de enfermagem, a solicitacdo de examespleorantares e a prescricdo
de medicamentos, conforme protocolos estabelecigpetos gestores de saude;
bem como o planejamento, 0 gerenciamento, a coagden e a avaliagao
das acbes desenvolvidas pelos agentes comunitdes saude. Além disso, o
enfermeiro tem a previsdo legal de participacdotivefe na educacdo permanente
da equipe de saude e no gerenciamento dos insumosssarios para o adequado

funcionamento da USF.

A qualidade da assisténcia da enfermagem envolyectxs primordiais como o0s
conhecimentos e as habilidades, as crencas e asewalndividuais, profissionais e
institucionais, o ser enfermeiro e o estar exergeadprofissdo. Os conhecimentos que
fundamentam as acgfes da enfermagem constituem ujontm tedrico, a ciéncia da
enfermagem, e sdo expressos operacionalmente qoelespo de enfermagem, que busca por
meio da sistematizacdo das acdes, um nivel dedqdalicompativel com as necessidades do

cliente, de sua familia e da comunidade, com ag'ses disponiveis. A habilidade envolve a
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capacidade de cuidar, constituindo um dos alicetaagualidade da assisténcia. As crencgas e
os valores individuais, profissionais e institu@m) influenciam o padréo estabelecido para a
assisténcia de enfermagem que se fundamenta nmlaglealdos resultados desejados da
interacdo do enfermeiro com o cliente e refletes@ecompromisso do ser enfermeiro e do
estar exercendo a profissdo. A assisténcia dermeafem sistematizada € a forma de
organizar e inter-relacionar as agdes, permitimeoelirigir e controlar seu proprio trabalho,

de modo a atingir as metas definidas.

Segundo Barros (2007), A sistematizacdo da assiat@&e faz necesséaria para a avaliacdo
critica da pertinéncia e relevancia do trabalhoedfermagem frente ao atendimento das
necessidades de saude. Busca-se tomar como objgicocesso de trabalho em saude, as
necessidades e intervencdes especificas da pofissa assisténcia e no cuidado dos
individuos, familias e grupos sociais. A consultaedfermagem é vista como uma estratégia
que possibilita a integralidade de atencdo a sdfi@dssupde as seguintes fases: historico de
enfermagem (obtido através da entrevista e do eX@i®); diagndstico de enfermagem
(andlise e julgamento das informacdes); prescrig@ enfermagem e evolucdo de
enfermagem.

O processo de trabalho da enfermagem é compostaipoo fases seqlenciais e inter-
relacionadas: historico, diagnostico, planejamentglementacdo e avaliacdo. Estas fases
integram as funcdes intelectuais de solucdo ddemras, num esforco para definir as acdes
de enfermagem sendo caracterizado como intencisisiématizado, dinamico, interativo,
flexivel e baseado em teorias. A utilizacdo desé¢odo de trabalho traz implicacdes para a
profissdo, para o cliente e para a enfermeiranihefo o alcance da pratica e identificando
padrbes de cuidados de enfermagem. Garante o memdi ao cliente com qualidade, ao
mesmo tempo em que o estimula a participar dosadogl Por fim, promove 0 aumento da
satisfacdo e a intensificagao de crescimento giofial. A mudanca da forma de abordagem
cientifica em relacdo ao atendimento das necessdadkicas € resultado da aplicacdo deste
processo, acentuando ainda mais a preocupacaonfixsneiras em avaliar suas acdes
(D'INNOCENZO,20086).

O enfermeiro no programa de saude da familia tnabad territorio de abrangéncia e ha um
namero de habitantes e familias sob sua respoitsatdl O cadastramento das familias é

realizado, na sua maioria, pelos agentes de s&(fi®') através de visitas domiciliares. A
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partir do cadastramento, os profissionais e gestoloéém dados para tracar o perfil da saude
local e, posteriormente, o planejamento das a¢8esean desenvolvidas.

O municipio de Aracuai, local onde esta pesquis@lesenvolve, esta situado na regido
nordeste de Minas Gerais € uma cidade que vemssaddvendo no ambito econdmico e
social, além da sua rigueza cultural, que juntameain outras cidades, formam o conhecido

Vale do Jequitinhonha. Quando o Arraial Calhaueimancipado 21 de setembro de 1871,

tornando-se a cidade de Araguai, que passou ademrds comarca. Com area de 2.242:km
0 que corresponde a 0,39% da superficie do Estaddidas Gerais, localiza-se no médio
Jequitinhonha, nordeste do Estado, e distanciakéY&la capital — Belo Horizonte. Com
clima continental seco e relevo predominantemecitgeatado, a densidade demografica do
municipio € de 15.8 hab/k. De acordo com a locgdiaa pertence a Diretoria Regional de
Saude de Diamantina, a 378 km do municipio. Conox@madamente 36.212 habitantes

(Censo 2007), a populacéo esta distribuida em #ucmades rurais e, majoritariamente, na

zona urbana (57%)pefinido como Polo de micro-regido de salde no PIDR3-2007,
geografica e historicamente consolidado como P@giddal, Aracuai responde como Palo,
mas nao ha regulacdo na prestacdo dos servicoswausipios de Berilo, Coronel Murta,
Francisco Badar6, Jenipapo de Minas e Virgem dalqpe compdem a micro-regido e dos
demais que utilizam a rede municipal sem pactualgigrocedimentos que assegure o
financiamento da Rede. Isso se deve a desorganizigdatencdo basica e auséncia das
“portas de entrada”, deforma que os atendimen&rscaminhamentos sejam feitos conforme
fluxos estabelecidos, que garantam a integralidade resolubilidade. Tal desorganizacéo

compromete o atendimento dos servigos de atenc@iaddria, sobretudo o do hospital local.

Atualmente o municipio de Aracuai-MG conta com Qdiges de saude da familia na zona
Urbana, sendo que 1 esta em processo de implarga@Bgrogramas de agente comunitario

de salde localizados na zona rural.

Partindo dessas consideracdes, 0 presente estugmteobjetivo identificar as dificuldades e
facilidades dos enfermeiros em relacdo a orgamizdgdprocesso de trabalho desenvolvido
na Atencdo Primaria de salde no Municipio de Arabl@, especificamente nos PSF
(Programa de Saude da Familia) e Programa de AGembeinitario de Saude (PACS), assim
como também conhecer o grau de formacdo académicaeopds graduacdo destes

profissionais que atuam no programa de saude dididam
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O levantamento de dados através de pesquisa eciagémoltados para as dificuldades
encontradas na organizacdo do processo de tralm@Ehétencdo Primaria, ajudara no
direcionamento e planejamento de atividades dagg&sjule Saude da Familia. A pesquisa é
de extrema importancia, pois fortalece e viabifizées, porém de forma concisa baseando-se
em dados precisos

Alem disso, os dados levantados servirdo comouim&nto organizacional no processo de
trabalho na perspectiva dos profissionais enfeorefjue atuam na Atencdo Priméria de
Saude (APS), especificamente nos PSF (ProgramaaddeSda Familia) e Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS) na cidade deuai&MG, pois 0 mesmo fornecera

informacdes importantes sobre as dificuldades ifigadas pelos profissionais enfermeiros
da Atencado Primaria de Saude, bem como o perfiedgsofissionais. E a partir destes dados,
0s Orgdos de saude, juntamente com a Prefeituri@ aegnicipio, poderdo planejar e

implementar processos de mudancas que promoverbmnmena qualidade das acbes de

saude oferecidas a toda populacéo araguaiense.

Nesse sentido, essa pesquisa contribuira paraeoiaiamento do processo de trabalho de
trabalho na rede/SUS do municipio de Aracuai-M&tovijue para Mendes (20Q8para que

a atencao primaria de saude possa resultar emitieref necessario que ela seja entendida
como uma estratégia de reorganizacao dos sisteensaudle e ndo como um programa para
pobres ou um nivel de atencdo a saude. Isso signifia realidade brasileira, superar o

paradigma atual da atencao basica e instituir,eemugjar, o de atencao primaria a saude.

Por outro lado, o estudo sobre os desafios da izagg@io do processo de trabalho na
Estratégia de saude da familia representa uma famgercontribuicdo no campo de estudos

de da Atencado Primaria de Saude.

Por fim, a pesquisa em Saude assume importanciaedidan que contribui para o

fortalecimento das préticas nas quais os trabalkeogesquisa, planejamento e execucdo do
processo de trabalho estejam integrados. Uma vea dragmentacao entre quem pesquisa e
guem executa s6 sera superada na medida em quefissipnais de salde assumam e sejam

comprometidos com os estudos da sua realidade.
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

- Identificar as dificuldades e facilidades doseemfeiros em relagdo a organizacdo do
processo de trabalho desenvolvido na Atencdo Fand@ saiude no Municipio de Araguai-
MG, especificamente do PSF (Programa de Saude ddlidlae Programa de Agente

Comunitario de Saude (PACS).

2.2 ESPECIFICO

\ Conhecer o grau de formacdo académica destesgioofiss que atuam no programa de

saude da familia.

\ Apresentar as propostas de melhorias sugeridass gebfissionais Enfermeiros para
organizacédo dos servicos da Atencao Primaria;

\ Pontuar os problemas identificados na organizaigfiprocesso de trabalho da Atencéo
Primaria de Saude pelos profissionais enfermeiecardcuai-MG;

\ Pontuar as facilidades identificadas na organizatgfiprocesso de trabalho da APS pelos

enfermeiros de Aracuai-MG;
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3. METODOLOGIA

Esta pesquisa foi realizada a partir da perspedivalitativa. A escolha da abordagem
qualitativa decorre de sua tradicdo compreensivantrpretativa. Segundo MAANEM
(1979), A pesquisa qualitativa compreende um cdajde diferentes técnicas interpretativa
que visam a descrever e a decodificar os compahede um sistema complexo de
significados. Tem por objetivo traduzir e expressaentido dos fenébmenos do mundo social,
trata-se de reduzir a distancia entre o indicador iadicado, entre teorias e dados, entre
contexto e agao.

Segundo Leopardi (2001), na pesquisa qualitativderesse nao esta focalizado em contar o

namero de vezes em que uma variavel aparece, mapusi qualidade elas apresentam.

A pesquisa qualitativa responde a questbes murtcplares. Ela se preocupa com um nivel

de realidade que néo pode ser quantificado. (MINAYE®4)

A coleta de dados foi procedida por meio da andksguestionario semi estruturado aplicado
a todos os enfermeiros que trabalham em equipssute da familia ou nos programas de
agentes comunitarios de saude no municipio de AfaguG no periodo de Agosto a
Novembro. Foram aplicados um total de 09 questiomague foram analisados e
consolidados de acordo com as seguintes categduagdo dos profissionaissspectos
facilitadores e dificultadores, grau de formacacs gwofissionais, fatores relevantes e

propostas de melhoria.

Os critérios de inclusdo na amostra foram: padi@ voluntaria e anbnima na pesquisa,
profissionais com formacdo de nivel superior delgmgdo em enfermagem. A analise dos
dados foi procedida em duas etapas: uma de caractiwy do grupo estudado e outra sobre a
percepcdo do grupo acerca dos desafios da orgaoigagprocesso de trabalho de estratégia
de saude da familia no municipio de Aracuai. Aisede deu pela unido das respostas

convergentes dos profissionais, de modo a cont@roplabjetivos da pesquisa.
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4. DISCUSSAO E RESULTADOS

De acordo dados demonstrados e analisados nosiogéests aplicados, conclui-se que

considerando a categoria relacionada a funcédo désrrieiros, observa-se que dos nove
enfermeiros que trabalham nos programas de SauBarddia da Cidade de Araguai, todos
exercem a funcdo de coordenacado da Unidade, maseexéambém o trabalho assistencial.
Na categoria de Grau de formacao destes profigsiomda-se que apenas 04 enfermeiros
realizam ou ja fez alguma pos graduacdo voltada pasaude publica, correspondendo a
44,4% do total de enfermeiros.

Tabela 1 — Grau de formacéao dos profissionais enfer  meiros da Atengdo Primaria de
Aracuai/MG, 2009.

Profissional Com Poés % Sem Poés %
Graduacao Graduacgao
09 04 44 4 5 55,6

Fonte: Instrumento de coleta

Em relacdo aos fatores relevantes para a organizdgérabalho da equipe de saude da
familia, foram citados pelos enfermeiros os segsifatores: Trabalho em equipe, Harmonia
e sintonia nos trabalhos, ambiente de trabalho octéviel, protocolos, linhas guias,

capacitacao de funcionarios, integracdo da equgspeito, bem estar da populagcéo, equipe
com objetivo Unico, planejamento de acfes, impleagéio de acbes, manual de normas e
rotinas, reunides periddicas, educacdo permantabalho em equipe, fiscalizagcéo, estrutura
fisica adequada, profissionais com perfil, interighenaridade, boas relagbes sociais,

materiais permanentes e materiais/equipamentos rpanaitencdo dos servigcos. De acordo
analise realizada, percebe-se que a maior frecii€osi fatores relevantes foram referentes a
questdo da capacitacdo dos profissionais, as dwexlide trabalho, harmonia, sintonia e

coletividade entre a equipe e a implantacdo dadirguias e protocolos.

Sobre as principais dificuldades apresentadasouwepso de trabalho das equipes de saude da
familia, foram citados varios fatores que foramdidos em quatro categorias:
1. Estrutura do servico e do sistema: estruturafisnadequada, falta de materiais

permanentes, falta de sala de vacina nas unidtdesde transporte, falta de coleta de lixo
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nas Unidades, pouca oferta de exames, populac&datesada sobre o processo de trabalho.

2. Recursos Humanos: falta de capacitacdo dogesgeomunitarios de saude, rotatividade

de funcionarios da equipe, falta de critério pamat@tacéo de funcionarios, ndo cumprimento
carga horaria pelos profissionais médicos

3. Relag&o com a comunidade: distancia das conuesdaté a sede das unidades, dificuldade
de adeséao da populacédo ao servico, e dificuldaderdeuidade do tratamento.

4. gestdo administrativa: falha na comunicacéo ele$aria Municipal de Saude, politica

utilizada como desvio da finalidade dos trabalhos.

Quadro 1- Principais dificuldades apresentadas norpcesso de trabalho das equipes de
saude da familia por categorias:

Categorias Dificuldades

1. Estrutura do servigo € Estrutura fisica inadequada, falta de materiaisnpaentes,
do sistema falta de sala de vacina nas unidades, falta depaate, falta

de coleta de lixo, pouca oferta de exames, popolaca
desinformada sobre o processo de trabalho.

2. Recursos Humanos | Falta de capacitacdo dos agentes comunitarioside sa
rotatividade de funcionarios da equipe, falta d&igo para
contratacdo de funcionarios, ndo cumprimento caogaria
pelos profissionais médicos.

3. Relagdo com a Distancia das comunidades até a sede das unidades,
comunidade dificuldade de adeséo da populacédo ao servicaclidiade
de continuidade do tratamento.

4. Gestdo administrativa) Falha na comunicacao deeeia Municipal de Saude,
politica utilizada como desvio da finalidade dab#aihos.

Fonte: Instrumento de coleta

Observa-se que o enfoque maior dado as dificuldfnesm relacdo a falta de capacitacéo
dos profissionais, principalmente dos ACS, ficaedo segundo lugar a questao da estrutura
fisica inadequada e a falta de materiais/equipareeiX rotatividade de profissionais foi
colocada em terceiro lugar como um dificultadoraparbom funcionamento das unidades,

ficando como quarto fator a falta de perfil do @sibnal e a falta de transporte
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Na categoria relacionada as facilidades na orgedizeo servigo foram apresentadas:

1. Recursos Humanos: equipe multiprofissional,

2. estrutura dos servicos e do sistema: estruisicafmesmo que adaptada, sistematizacéo do
servico, boa comunicacao entre enfermeiros e A@$htegracio da equipe;

3. Relagcdo com a comunidade: valorizag&o dos grofiais pela comunidade, humildade dos
USuarios;

4. Gestdo administrativa: programas governamenggpsjo dos gestores. Nota-se neste
quesito avaliado em relacdo as facilidades na agegdo do processo de trabalho que a
maioria se referiu a contribuicdo da comunidadedfag@o com o servi¢co e a interagcdo entre
as equipes. Sendo considerado também que 02 moégsndo responderam no questionario

as facilidades apresentadas no processo de trabalho

Quadro 2 — Principais facilidades apresentadas narpcesso de trabalho das equipes de
saude da familia por categorias:

Categorias Dificuldades

1. Recursos Humanos Equipe multiprofissional

2. Estrutura dos servigos |eEstrutura fisica mesmo que adaptada, sistematizigao
do sistema servico, boa comunicacao entre enfermeiros e ACS e
reintegracéo da equipe.

3. Relagdo com a Valorizacdo dos profissionais pela comunidade, ldade

comunidade L
dos usuarios;

4. Gestado administrativa Programas governamemgaiso dos gestores

Fonte: Instrumento de coleta

Diante das dificuldades apresentadas varias prapdstam sugeridas pelos enfermeiros em
relacdo a melhoria na qualidade dos servicos deatEgia de saude da familia. S&do as
seguintes: capacitacdo da equipe, melhoria datestrfisica das unidades, fornecimento de
materiais para desenvolvimento dos trabalhos, agfi da equipe de trabalho (técnico de
enfermagem), critérios para selecéo de profisssomaanter quadros de funcionarios (menor

rotatividade), inserir educagao permanente parspionais, disponibilizacdo exclusiva para
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educacdo permanente, padronizacdo de rotinas nbs éfigacia da comunicagdo entre
unidades, criar meios de deslocamento da popukteém unidade, atendimento odontoldgico,
estimular populacdo a adesao ao tratamento, fustiento conforme proposta do ministério
da saude, menor envolvimento politico nas questi®s unidades, permanéncia do
profissional médico por 08 horas na unidade, aut@ndisponivel para visitas domiciliares,
sistematizacdo do processo de trabalho e orgawizdg&ede municipal de saude. Apds
analise destacam-se neste item consecutivamentpropsstas de educacdo permanente,
equipamentos/matérias gerais, melhoria da estriisica, capacitacdo de profissionais e o

transporte.

Baseando-se na realidade da grande extensaortatto municipio de Araguai com area de

2.243 kn?, € populagédo distribuida em 70 comunidades rurairitariamente, na zona

urbana (57%)supse-se que as questdes voltadas para as dhififas de transporte, coleta de
lixo e dificuldade de acesso da populagcéo estegacionadas ao Programas de Agentes
Comunitarios de Saude que funcionam na zona rwaindnicipio. Outro fator também

apresentado foi a falta do técnico de enfermagesnUradades, que provavelmente esteja
também associado ao PACS, visto que, segundo cstdiii da Saude, na composi¢do do

mesmo nao consta o técnico de enfermagem.

Apo6s analise e observacéo dos dados obtidos, aajaessdo necessarias varias intervencoes
e reflexdes que possam vir a contribuir na melhdeaa nossas acfes e cuidados com 0s
usuérios do SUS. Sendo assim, sugerimos as segaigies:

¢ Maior insercao dos profissionais em Cursos de ¢tslmacoes de Saude da Familia;

¢ Aquisicdo de Linhas Guias atravées da Secretariadial de Saude (SES) para
padronizacdo dos servi¢os, buscando o atendimempleto considerando todo o ciclo de
vida,;

¢ Montar de plano de a¢cdes com indicadores ideatlbs;

¢ Fortalecer a Intersetorialidade, buscando verdasi@arceiros nos trabalhos voltados para a
divulgacao dos servigos dos programas de Sauderddi#;

¢ Capacitar as Equipes de Saude através de progoeneghicacado permanente;

¢ Melhorar da qualidade dos servi¢os prestadosndsaempre a promogao e prevencao de

doencas;
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¢ Envolver a populacédo em dinamicas educativas exitfes no processo organizacional do
servico e consequentemente torné-la colaboradadentficacdo de fatores de risco;

¢ Sensibilizar os gestores e Conselho Municipal a&l& em relacdo ao fortalecimento de
acOes para melhoria dos servi¢os de saude;

¢ Direcionar o trabalho para a construcdo de uma dedservicos, tendo como enfoque a
efetividade dos processos de referéncia e confeeéreia,

¢ Melhorar as estruturas fisicas, oferecendo methooadicdes de trabalho para a equipe;

¢ Fornecer em tempo habil equipamentos de trabg@l@sas equipes (Material permanente,
materiais de consumo, materiais médico hospitakmgros);

¢ Criar critérios de sele¢do dos profissionais @tattos através de provas escritas, exames
psicotécnicos e outros.

¢ Organizar o setor de transporte, criando condigiedocomocdo da populacdo e dos

profissionais de saude, principalmente da zond. rura

Enfim, tendo como base os achados deste estudeditacse que este trabalho podera
subsidiar a organizacao da atengdo primaria o jalaremto e a gestdo da saude no municipio

de Aracuai/MG.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O Programa de Saude da familia € um tema que meegcdiscutido. Segundo Mendes
(2008), a atencdo primaria a saude, seja na erp&iéacional, seja na experiéncia
internacional, ndo tem a prioridade que deveria Este autor também ressalta que os
sistemas que sdo orientados para a atencao pringaiade, em relacdo aos sistemas de baixa
orientacdo para a atencao priméria de saude, s8adeguados porque se organizam a partir
das necessidades da populacdo; sdo mais efetivgeepsdo a Unica forma de enfrentar
consequentemente a situacdo epidemiolégica de loegendas condicbes crbnicas e por
impactar significativamente os niveis de salude daulacdo; sdo mais eficientes porque
apresentam menores custos e reduzem procedimeat®€anos; S0 mais equitativos porque
discriminam positivamente grupos e regides maiggmok diminuem o gasto do bolso das
pessoas e familias; e sdo de maior qualidade paaaeam énfase na promoc¢ao da saude e
na prevencao das doencas e porque orientam te@®logis seguras para 0s USUArios e para
os profissionais de saude.

Através deste estudo foi possivel analisar as ipamdificuldades e facilidades identificadas
pelos profissionais enfermeiros da Atencao Prim&i$aide na cidade de Araguai-MG e suas
formagOes/especializacfes. Observa-se que a malidpresentada pelos profissionais
enfermeiros em relacdo aos desafios organizaciaiprocesso de trabalho na atencao
Primaria, requer um olhar especial dos Orgados rsspeis, visto que a maioria dos
problemas apresentados requer uma intervencao dtaedara melhor funcionalidade do
servico de saude. Também foi possivel observar apenas 44,44% dos profissionais
enfermeiros possuem ou estado realizando algumaiakpacéo voltada para a saude publica.

E necessario reconhecer e valorizar os programasaide da familia, pois 0 mesmo tem
papel primordial nos sistema de saude, atravésrmdeonjunto de acdes, de carater individual
ou coletivo, situados no primeiro nivel de atengés sistemas de saude, voltadas para a

promocao da saude, a prevencao de agravos, o émdiae a reabilitacao.

Para efetivacdo deste novo modelo de atencéo a siawé haver um compromisso de todos,
principalmente dos profissionais de salde e gonéesade forma a superar as dificuldades

encontradas para sua implementacdo, garantinden assia maior acessibilidade da
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populacdo ao servico do Sistema Unico de Saldearndo possivel a aplicagdo dos
principios e diretrizes da descentraliza¢édo, usdl&tade, equidade, participagdo comunitaria

e controle social.
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7. ANEXOS
Anexo 1: Questionario

Principais dificuldades e facilidades identificadagelos Profissionais

enfermeiros que trabalham na Atencado Primaria a Sade na cidade de

Aracuai-MG e suas formacoes/especializacoes.

1 — Qual a sua funcéo dentro do PSF/ PACS ?

2 - Qual a sua formacao profissional?

3 — Vocé ja realizou ou esta realizando alguma aslmacao/pos-graduacao voltada para
Saude publica?

4 - O que vocé enquanto profissional da Estratégisaude da familia considera como fatores
relevantes para a organizacao do trabalho da Egeigalde da familia onde vocé atua?

5 — Descreva as principais dificuldades e faciletadncontradas dentro do seu processo de
trabalho na equipe de saude da familia.
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5 — Diante das dificuldades apresentadas, o qu&suogere como proposta para melhoria na
qualidade dos servi¢os da Estratégia de Saudenddidda sua equipe? Cite no minimo 05
sugestoes.
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