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RESUMO

No Brasil, a partir de 1994, o Ministério da Saadeu o Programa Saude da Familia
(PSF), sendo o municipio de Campina Grande-PBajoante com mais 13 municipios
no pais, pioneiro na implantacdo desta propostBSE se propde ser uma estratégia
para reorganizacdo da atencéo basica, com vistaglanca no modelo assistencial de
saude. O programa enfatiza, entre outros aspextoss interdisciplinares no sentido de
assegurar a efetivacdo dos principios do SistemaoUte Salde. Desse modo o
presente estudo tem como objetivo principal analésa representacdes sociais dos
profissionais sobre o trabalho em equipe no PSEamepina Grande — PB. Os objetivos
especificos sdo analisar os limites e perspectidde trabalho, verificando se ha
intercambio de saberes voltados para construcaord&abalho interdisciplinar ou se
prevalece o trabalho cotidiano fragmentado. A pissgdesenvolveu-se a luz da Teoria
das Representacfes Sociais, através das contelsuils) Serge Moscovici, para quem
as representacdes sociais sdo entendidas comocooehe pratico e do senso comum
elaborados por grupos sociais e veiculados pelaicmacdo social. Trata-se de uma
pesquisa qualitativa na qual foram utilizados construmentos de coleta de dados, a
entrevista semi-estruturada e a observacao pantitp com registro em Diario de
Campo. Foram entrevistados 24 profissionais, dadsgtrés sdo médicos, trés sdo
enfermeiros, quatro sdo auxiliares de enfermagems, $ho cirurgibes dentistas, dois
sdo assistentes sociais, nove sdo agentes corasdéarsaude (ACS's), e um € auxiliar
de consultério dentario. A andlise das entrevistasfeita a partir da proposta de
Andlise de Conteudo Tematica sugerida por Bard@Y7{L Trabalhou-se com quatro
agrupamentos tematicoBepresentacdo do PSF, Representacdo do TrabalHeSko
Representacdo do Trabalho em Equipe e Representagdaoabalho Interdisciplinar
Para todos os profissionais entrevistados o PSfefioesentado como um programa que
trouxe contribuicbes positivas. O trabalho no EStepresentado como “planejado”,
“organizado”, e “gratificante”. Por outro lado, i@ discursos expressam insatisfacoes.
O trabalho em equipe por sua vez foi representataoc‘trabalho complementar”,
como trabalho entre iguais, “respeitar o espacodlega’ e “como estar em familia”,
sendo esta Ultima representacdo enfatizada par gast profissionais de nivel médio,
numa visao utdpica e romantica. No que diz respadotrabalho interdisciplinar
destacaram-se representacdes como “troca de sab&liEdogo” e “conjunto de
profissionais”. A pesquisa aponta que o trabalhoegmipe no PSF é representado
como uma convivéncia compartiihada no mesmo esgatoo, indicando uma
abordagem multiprofissional sem que haja de fatesdisciplinaridade. O desafio que
se apresenta para os profissionais permanecegjaapise observa o rompimento com
o paradigma tradicional da saude, calcado, entreoaomponentes, na fragmentacao e
superposi¢ao do conhecimento.

PALAVRAS-CHAVE: Representac¢des Sociais; Programa Saude da Famdizglho
em Equipe; Trabalho Interdisciplinar.



ABSTRACT

In Brazil, from 1994, the Health Department credtezl Health Family Program (HFP),
being Campina Grande and other thirteen citiesraziBthe pioneer in the implantation
of this proposal. The HFP is presented as a sird@mgreorganization of the basic
attention, aiming to change the assistant modeheafith. The program emphasizes,
among others aspects, interdisciplinary actionsh vilhie objective to assure the
accomplishment of the principles of the Unique 8ystof Health. The present study
has as main objective to analyze the social reptasens of the professionals about the
work in the HFP of Campina Grande, Paraiba. Theisp®bjectives are to analyze the
limits and perspectives of this work verifying tifere is interchange of knowledge
pointed at the construction of a interdisciplinargrk or if the fragmented daily work
prevails. The research was development with baseshe Social Representations
Theory, through the contributions of Serge Moscovitor whom the social
representations are understood as the common aedg#actical knowledge elaborated
by social group and transmitted by the social comipation. It is a qualitative research
that had as instruments to collect the data thé-staictured interview and the
participant comment, registered in the diary. 24fgssionals were interviewed, of
which 03 are doctors, 03 nurses, 04 aid nursede@fists surgeons, 02 social assistants,
09 health agents, and 01 assist of dental docifiite. The analysis of the interviews
was made based on the proposal of analysis of Tie@antent suggested by Bardin
1977. This research had three thematic grouRspresentation of the HFP,
Representation of the Work in HFP, Representatibonthe Work in Team and
Interdisciplinary Work.For all people interviewed the HFP was represeraeda
program that brought positive contributions. Therkvin HFP is represented as a
“planned”, "organized", and "rewarding” work. Oretbther hand, several speeches
express non-satisfactions. The team work was repteg as “complemented work”, as
work between equals, “respect the colleague’s Spmue “as being with a family”,
being this last representation emphasized by tléegsionals of middle level, in a
utopian and romantic vision. According to the idtsciplinary work it was highlighted
the representations as “changes of knowledge”|ddiee” and “team of professional”.
The research points that the work in the HFP isasgnted as an acquaintance shared in
the same physical space, indicating a boardingffdrent professionals without there is
in fact the interdisciplinarity. The challenge tiepresent for the professionals remains,
because there is no observation on the disruptitim tve traditional paradigm of the
health, based, among others component, on the é&watgtion and overlapping of the
knowledge.

Keywords: Social Representations; Health of Family Programork in Team;
Interdisciplinary Work
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No Brasil, historicamente, o trabalho realizado apeldiversas categorias
profissionais de salde tem se caracterizado pkdada discusséo ou intercambio, fato
que resulta em préticas isoladas e fragmentadas. sdelo tradicional de atencdo
vem se revelando incompativel com a complexidadepdoblemas de salde de nossa
populacdo. O paradigma prevalente na formacao adesncontra-se tradicionalmente
calcado no corporativismo, nha estrutura verticdizae na fragmentacdo do
conhecimento (RIBEIRO et al, 2004).

Nos ultimos anos, o perfil dos profissionais pdtm@ado no Programa Saude da
Familia (PSF) vem sendo referido pelo Ministéridcsd@ide como um dos determinantes
para a reestruturacdo da atencdo basica, capatawsnear mudancas no modelo
assistencial. O trabalho em equipe é apresentadwm aam dos pilares que deve
sustentar a totalidade de uma pratica complexgiigdpode vir a ser o instrumento por
exceléncia do trabalho educativo, pela possibikd@el proporcionar trocas tedéricas que

contribuirdo para o conhecimento de demandas essidagles dos usuarios.

O nosso interesse pela tematica surgiu da preocga@tvinda da nossa pratica
profissional atuando como docente ha mais de @nés em uma instituicdo formadora
de recursos humanos para a saude. Ao longo degtdtia, foram se concretizando
algumas inquietacdes frente aos questionamentosldoss a partir de observacdes
empiricas sobre o trabalho das equipes de sauB&R@m Campina Grande/PB.

Além disso, recentes publicaces na area da spattaan para as limitacdes na
estratégia Saude da Familia no pais, conduzinds oraa vez nosso olhar para a
realidade do trabalho em equipe no PSF.

O PSF, embora iniciado como um programa, é corsmideatualmente pelo
Ministério da Saude (MS) uma estratégia estruterdos sistemas municipais de saude
que visa a reorientar o modelo de atencdo e a monfma nova dinamica na
organizacdo dos servicos. Objetiva substituir onveder o modelo tradicional de
assisténcia a saude.

A estratégia foi implantada em Campina Grande, mo ¢e 1994, compondo
com mais treze municipios do pais as experiénd@msejpas institucionalizadas pelo
Ministério da Saude. Procura reafirmar e incorposaprincipios do Sistema Unico de
Saude (SUS), no qual as equipes trabalham comigiadile territério de abrangéncia,

adscricdo de clientela, cadastramento e acompambarda populacdo da area. Sendo

(C
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assim, as unidades de saude da familia sdo coadédeporta de entrada do sistema e o
primeiro nivel de atencdo, devendo estar integradasede de servigos dos diversos
niveis de complexidade, estabelecendo um sistemefef@ncia e contra-referéncia que

garanta resolutividade e possibilite 0 acompanh#omdrs usuarios.

Interessou-nos entender como este trabalho venfet®aedo em Campina
Grande. Para tanto, elegemos como objeto de nessaipa, as Representacdes Sociais
dos profissionais sobre o trabalho em equipe na PBfetivamos analisar os limites e
perspectivas do trabalho em equipe a partir dasreReptacbes Sociais de seus
profissionais. Buscamos ainda verificar se ha édmbio de saberes voltados para a
construcdo do trabalho interdisciplinar, como prézm a filosofia do programa, ou se
prevalece o trabalho fragmentado. Acreditamos guavancos deste projeto sanitario
(PSF) estdo condicionados, dentre outros detert@sampor estas representagoes,
podendo conduzir intervengdes mais ou menos itegoropositivas capazes de

responder o que preconiza o SUS.

Pressupomos que o desafio de trabalhar em equjperre aprofundamento das
diferencas no saber/poder da cada profissdo: areemgfo tedrica das transformacgdes
globais na sociedade e das forcas sociais noantdas instituicoes; a percepcao das
necessidades e demandas dos usuarios dos ser@i@m)strucdo coletiva, que no
cotidiano da vida social, vai se conformando natiggdsocial e profissional
(TEIXEIRA, 2004).

A motivagdo para a realizagdo desta pesquisa \@fgaylportanto, a necessidade
de conhecer como o trabalho em equipe vem se afiekdy o lugar reservado a
interdisciplinaridade nas equipes do Programa SalaleFamilia e como esta é

entendida e trabalhada pelos profissionais.

Dentro desta perspectiva, a presente pesquisassicaupela importancia de
entendermos o “novo” fazer, referente ao traba#m equipe no PSF, enquanto
possibilidade de uma abordagem mais integral dutdsm especialmente no que se
refere a aquisicdo de novas habilidades e conhatameterdisciplinares.

Em razdo do exposto, as questfes que se apresemtarossa pesquisa podem
assim ser expressas: no PSF de Campina Grandepf@ssipnais, ao representarem o
trabalho em equipe, reproduzem o conhecimento fpratguirido ainda de forma
isolada, com a comunicacgdao restrita entre os pacestuando o fortalecimento entre as

(C
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profissdes que dividem o mesmo espaco de trabalho2stas representacdes vém
avancando em dire¢do ao trabalho na perspectealistiplinar?

No sentido de facilitar a compreensao do assuntoalalho foi dividido em
cinco capitulos. No primeiro, abordaremos a Teal#d Representacdes Sociais,
destacando a origem do conceito, 0S processos @etis as representacdes sociais se
formam e suas fungbes no campo social. A partirddersas leituras, foi se
configurando a possibilidade de trabalharmos core@®sentacdes sociais tendo como
referéncia as contribuicGes de Serge Moscovics petas permitem abordar, de forma
articulada, os aspectos de natureza psico - sg@mal@ue contribuem para formar, nos
sujeitos, certa visdo de mundo. Assim, entendemues ag Representacdes Sociais
constituem o conhecimento pratico e do senso coelaborados por grupos sociais e
veiculados pela comunicagéo social.

No segundo capitulo, teceremos algumas considexagiais sobre o processo
de construcdo das bases do novo modelo de atensaad& no Brasil. O resgate
histérico de fatos marcantes que se configurarapotiica de saude no final da década
de 1980 e inicio de 1990 permitiu compreendermasioc@ste modelo vem se
estruturando. Apresentaremos, ainda, uma discutss@ica sobre o trabalho em
saude/trabalno em equipe, com énfase no trabalkerdisciplinar no PSF, e
enfatizaremos a conformacdo da estratégia SaudeFatailia no Brasil e,
particularmente, no municipio de Campina Gratm®jsde nossa pesquisa.

No terceiro capitulo, trataremos dos procedimentesodolégicos adotados no
percurso da pesquisa que foram determinantes peaacarmos nossos objetivos.
Nesse sentido, realizamos uma pesquisa qualitattiiezando como instrumentos de
coleta de dados a entrevista semi-estruturadabsern@mcao participante com registro
em Diario de Campo. Foram entrevistados 24 profisss, sendo trés meédicos, trés
enfermeiros, quatro auxiliares de enfermagem, caisgides dentistas, dois assistentes
sociais, nove Agentes Comunitarios de Saude (AC8 sim auxiliar de consultério
dentario. A andlise das entrevistas foi feita dipda proposta de Andlise de Conteudo

Tematica sugerida por Bardin (1977).

No quarto capitulo, apresentaremos o0s resultadogedguisa de campo
referente a analise das Representacdes Sociajgraftssionais sobre o PSF e sobre o

Trabalho no referido Programa. Estas analises séfigam para uma melhor
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compreensao das Representacdes Sociais dos modisssobre o Trabalho em Equipe
e o Trabalho Interdisciplinar, tratados no quirdpitulo.

Para finalizar, esperamos que os resultados destpisa reflitam na elaboracéo
de matrizes para a politica municipal de sauddicplarmente na gestdo do trabalho,
contribuindo também para reflexdes académicasmaafgiio profissional. Registramos,
ainda, nosso desejo de, através das idéias aqseapadas, estimular novas pesquisas,

possibilitando outras inferéncias sobre o desafitarha.

(C
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Ao longo da historia, inUmeras abordagens acers®édaresentacdes Sociais (RS) se
desenvolveram, em diferentes contextos que estwdsocial, revelando a complexidade do
tema. As RS apresentam-se como importante supediécd nas pesquisas qualitativas,
possibilitando uma abordagem articulada de difesenaspectos, contribuindo para a
apreensao da visdo de mundo dos sujeitos pesqgsidadsta forma, possibilitam entender os
significados subjetivos, assim como o contextolgaeleram sustentacdo (MINAYO, 1996).

Representagrde acordo com o dicionario Aurélio, quer dizey Skr a imagem ou a
reproducdo; 3) significar, denotar; 7) Reprodudascrever’Social € definido como “1) da
sociedade, ou relativo a ela” (FERREIRA, 2000, $8-9, 642). De modo geral, poderiamos
afirmar que representacdes sociais sdo imagemsfjsaglos, compartilhados pelos individuos
de um grupo.

O presente capitulo sera apresentado em cincoo®pi® primeiro volta-se para a
compreensao dos significados do conceito de RSnidongor base os estudos de Minayo
(1996, 2000) que enfatizam as concepcdes social®gio termo. Nos quatro tépicos
seguintes, apresentaremos uma revisdo bibliogr&tdae a Teoria das Representacdes

Sociais, suporte tedrico adotado por nés paradiabsiosso estudo.

1.1 Compreendendo o significado de Representa¢fasxciais nas concepgdes sociologicas

O conceito de Representacfes Sociais é extremamemigexo. Nos Ultimos anos,
tem sido discutido com freqliéncia em estudos dersts areas das ciéncias humanas e
sociais. Essas multiplas abordagens ndo so destacalevancia das Representacfes Sociais,
como também revelam o seu carater interdisciplinar.

Reiterando o carater interdisciplinar das Repres@es Sociais, Yazbek (1993)
afirma que a tematica das Representacdes trateseinmth concep¢do produzida no
entrecruzamento de diferentes ciéncias sociaigedagdo existente entre o individual e o
social.

Emile Durkheim (1858-1917), segundo Minayo (199%), o primeiro autor a
trabalhar com a concepcdo de RepresentagOes, plmpmnconceito de Representacdes

Coletivas.
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Assim se expressa o autor:

As representacdes coletivas sdo o produto de uemsencooperacao que se estende
ndo apenas no espaco, mas no tempo; para fazéns multiddo de espiritos
diversos associaram, misturaram, combinaram sugiasice sentimentos; longas
séries de geragdes acumularam aqui sua experi&seia saber (DURKHEIM, 1978
apud NOBREGA, 1997, p. 3).

Em Kant (1724-1804), admitia-se a existéncia deegmtas de entendimentos
universais e inatas no homem, como tempo e espac@xemplo. Durkheim, por sua vez,
critica Kant e define Representacdes Coletivas com@duto de uma cooperacao acumulada
ao longo do tempo e do espaco pelos individuos.skas reflexfes, ele busca as raizes
sociais dessas categorias (NOBREGA, 1997).

Minayo (2000) ressalta que, ao utilizar a expres$depresentacao Coletiva”,
Durkheim estad referindo-se as Representacbfes Sogendo estas as categorias de
pensamento por meio das quais as sociedades efaloexpressam sua realidade. O autor
avanca em sua concepcédo, em relacdo as idéiasndedggando destaca que tais categorias
nao sao dadasm@iori e nem seriam universais na consciéncia, mas surguinculadas aos
fatos sociais possiveis de observacéo e intergi@tac

Apesar da relevancia atribuida a sociedade, Durkhefere-se mais ao aspecto moral
do que a superioridade natural e intelectual. Emafordagem, somente a sociedade possui
forca moral suficiente para construir categoriasdrguicamente superiores as outras nocgdes
que possibilitam a existéncia de uma base de caacéd e consenso. Nela, € o individuo
guem confere esse carater superior (MINAYO, 1996).

Em Durkheim, como adverte Minayo (1996), a idéiaR#presentacdes evidencia a
existéncia de um modo de pensar a sociedade, qumergitivo em relacdo a conduta
individual, pois o autor dicotomiza individuo-satégle. Em sua formulacdo tedrica, as
“Representacdes Coletivas” provém do exterior edtamdividuo. As representacdes seriam
aceitas por todos, mas os individuos néo teriarpapel ativo na sua criagdo. Encontramos ai
a explicacéo para o uso da expresséao Represer@tatgtoa.

Entende Durkheim que caberia a sociologia o estiadd'Representacdes Coletivas” e
a Psicologia o estudo das “Representacdes Indigidudara ele, as leis que explicam os
fendmenos individuais sao distintas das que explica fendbmenos coletivos. Como salienta

Minayo (1996, p. 160), “no seu afa de afirmar aetbidade da sociologia, Durkheim tenta
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eximir a andlise de qualquer fato social e portadas representacdes sociais, do
envolvimento do pesquisador e dissecar esse fajoalguer comprometimento ideolégico”.

Neste sentido, o autor cai no “reducionismo”, rgdoido sob varios aspectos a visédo
positivista, ao afirmar que o componente filos6fém deve estar presente na andlise, sendo o
pesquisador objetivo (tratando os fatos como cofsaescentou ainda serem os fatos sociais
exclusivamente sociologicos, advogando que somanten cultura especificamente
sociologica podera compreendé-los (MINAYO, 1996§taEpostura positivista é alvo de
inUmeras criticas no interior das Ciéncias Socessim como no campo da Psicologia Social.

Para os adeptos da “Sociologia Compreensiva” d&~dadmenologia”, que constituem
uma outra corrente de pensamento dentro das cié&smiais, 0 grande problema desta teoria,
da qual Durkheim carrega tracos expressivos, sgerefo “poder de coercao” que atribui a
sociedade sobre os individuos quase de forma dhagftdid.).

Max Weber (1864-1920), adepto da chamada “Social@pmpreensiva”, apresenta
uma forma caracteristica de tratar as Represerg&@m@daais, identificando-as como “idéias”,
“espirito”, “concepc¢des”, “mentalidade”, termos dga muitas vezes como sinénimos. Para
ele, as “idéias” e os interesses materiais goverdametamente a conduta do homem. De
acordo com Minayo (1996, p. 161), o autor trabalddorma particular a no¢ao de “visdo de
mundo”, pois essas “idéias” (Representacdes Spcaisexpressam sob a forma de “[...]
juizos de valor que os individuos dotados de venfaossuem”. Percebe-se, entdo, uma
participacdo do individuo na formacao das represées.

Na corrente Fenomenoldgica, Alfred Schutz (18999)9Bcorre ao “senso comum”
para explicar as “Representacdes Sociais”. Paya @eisténcia cotidiana possui significados
relevantes para 0s grupos sociais que vivem, peasagem em determinado contexto social.
Esses significados séo relacionados através ddrgodss mentais, de representacdes do
senso comum. Eles podem, segundo Schutz, ser ofigetestudo dos cientistas sociais
(MINAYO, 1996).

Uma outra 6tica com relacdo as RepresentacfesiSeaige na dialética marxista. A
critica, dirigida as concepcdes de Durkheim, explique esta visdo elimina o pluralismo
fundamental da realidade social (particularmentkias e antagonismos de classe). Minayo
(1996, p. 167) afirma que, nos estudos marxiaresRapresentacdes (bem como as idéias e
pensamentos) sdo o conteldo da consciéncia quesuporvez, é determinada pela base
material, ou existéncia”.

Minayo (2000) assinala que o texto de Marx (18183)8A Ideologia Alemaressalta

qgue os filésofos consideravam as quimeras, assidém dogmas, as ilusdes produzidos e
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reproduzidos pela consciéncia. Portanto, segunsiesdddsofos, as mudancas da sociedade
viriam da substituicdo das “falsas representacpes’pensamentos que estariam na esséncia
do homem.

Para Marx (apud MINAYO, 2000), a consciéncia é mtpocentral para tratar do
campo das idéias. As representacfes, as idéias permsamentos sdo 0 conteldo da
consciéncia, que é determinada pela base matgeglndo Minayo (2000, p. 98), “apesar de
defender, em todos os seus escritos, a anterieridadzida material sobre as idéias, ele vé
esses dois elementos numa relacdo dialética”. Nssstedo, como ressalta a autora “ele
relativiza o determinismo mecanico da base matsabfe a consciéncia e chama a atencao
para as contradi¢cdes existentes entre as forgaodacédo, o estado social e as idéias”.

Haveria, para Marx, as “falsas representacdes”, sustentariam os dogmas, as
ilusdes, mas, por outro lado, a consciéncia ses@azx de gerar as transformacdes da
sociedade. Dai o carater dialético das represezgand sua concepcao.

Ainda dentro da corrente marxista, temos Gram®&9111938) e Lukacs (1885-1971).
Gramsci (1981, apud MINAYO, 1996) aborda o temaRlegresentacdes Sociais, apontando
para as expressdes “senso comum” e “bom senscd. ét@y 0 senso comum tem o papel
relevante na formulagéo de novos conceitos, ptiataea realidade de vida da populacéo.

Em Gramsci (apud MINAYO, 1996), o “senso comum”,Sme como pensamento
fragmentario e contraditério, deve ser recuperaiticamente, uma vez que corresponde
espontaneamente as condic¢des reais de vida daagéapulSendo assim, em grande parte de
sua obra, o autor critica o preconceito raciorekisintra 0 senso comum.

Segundo Minayo, alguns aspectos se destacam nebogg@o de Gramsci, quais
sejam: ele chama a atencdo para o carater de posfioo de que as representacdes sociais
sao reveladoras, e para o carater de abrangénss® @enformismo, de acordo com o0s
diferentes grupos sociais. Isto é, retira a id@agde o “senso comum” seja inerente a
ignorancia das massas, mostrando como cada gruel s8am seu préprio conformismo e
ilusdo. Gramsci (1981, p. 32 apud MINAYO, 1996,1p69) salienta que a concepg¢édo de

mundo de uma época

ndo é a filosofia deste ou daquele filésofo, destelaquele grupo de intelectuais,
desta ou daquela grande parcela das massas pepéarma combinagdo de todos
estes elementos culminando em uma determinadaédire@ qual sua culminacgdo
torna-se norma de acéo coletiva, isto é, tornassérta completa e concreta.
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Minayo (1996) adverte que a contribuicdo gramsciangplia o entendimento
marxista, na medida em que supera o determinisimedetico (que restringe a existéncia a
base material) sobre as representacdes, as idémpensamentos. A concepcado gramsciana
parte da nocdo de senso comum e de bom sensoguistsua preocupacao tedrica efetiva-se
no privilégio da esfera politica, no processo destruigcdo da hegemonia.

Outro autor que aprofunda o tema em Marx é LukBesa ele, as “Representacfes
Sociais” possuem um sentido de “visdo de mundotereiido como um conjunto de
aspiracoes, sentimentos e idéias que reune os mgmdmum grupo (mais freqiientemente, de
uma classe social) e os opde aos outros gruposalesna, tal conjunto de aspiragdes,
sentimentos e idéias seria a consciéncia, ndodividuo, mas de sua classe. Em Lukacs, a
base material, enquanto elemento determinantapgmaeda de Marx, entretanto, ele elabora
um novo entendimento: o da “consciéncia coletival’ de classe).

Ainda na perspectiva marxista, mais recentementéanoms com a rica contribuicdo
do trabalho de Lefebvre (1901-1991). O autor, sdguhufti et al (1996), aborda as
Representacbes como um momento do conhecimenta@ owediacdo entre 0 sensivel e a
abstracdo verdadeira. Lefebvre deposita toda émiasealidade e na linguagem, por onde,
segundo ele, toda representacdo transita. Pardeddee autor, as palavras, 0s signos

representam presencgas na auséncia.

E na forma de superar as representacdes ideoldgiadlarx e Lefebvre tomam
caminhos diferentes. Para Marx a mentira ideoldgica falsidade de uma
representacao pode ser descoberta e destruidajreairp lugar pela teoria e depois
pela pratica revolucionaria. Lefebvre, consideraadociedade contemporanea, leva
adiante a teoria. Parte da ideologia, mas para elecdo de representacdo € mais
esclarecedora. Ele diz; Marx ndo sabe que o deskm® que ocorre com a
substituicdo do representado pela representac@erpetua. [...] Para Lefebvre, a
representacdo ndo é aparéncia reificada, como a ldarx, mas substituindo
coisas, produtos, obras, relacfes, acaba se tarsawthimente concreta (LUFTI et
al 1996, p. 92).
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1.2 Representacdes Sociais: perspectiva psicossligaa

Na area da Psicologia Social, o termo “Represeat&i&ial” foi proposto por Serge
Moscovici, no livroLa Psychanalyse son Image et son Pufli®@61), que versa acerca da
Representacdo Social da psicanalise na sociedadeepse dos anos cinquenta.

Nesta obra, o autor redefine os problemas e cascda Psicologia Social, partindo
das Representacfes Sociais, e, segundo JovcheIl®Ma0), tenta entender como uma forma
de saber é transformada em outra, na medida enelgugassa por diferentes processos de
comunicacado e se move no contexto social. De accodo esta autora, uma das grandes
descobertas de Moscovici foi a de que a transfdmalps saberes se da a medida que se
deslocam, sendo esta mudanca uma expressao dafcagpddis ocorridas na vida de uma
comunidade.

Lembramos que o0 conceito proposto por Moscovicisgauimpacto nos meios
académicos, vindo a receber mais atencdo e rdsifidade da comunidade cientifica na
década de 1980. A partir de entdo, o conceito akpase e pode dar forma a um novo
momento heuristico em psicologia social (VALA, 1293

A referida obra de Moscovici foi produzida no momeeam que a Psicologia Social
americana buscava insistentemente conhecer a gellag@iduo-sociedade. Nessa época, 0
mundo passava por inumeros problemas decorrented @Gaerra Mundial. Foi nesse
contexto, que Moscovici fez uma releitura do comcele “Representacdes Sociais”,
rompendo com a dicotomia individuo-sociedade (fasdante do conceito durkheimiano).
Negou, assim, o fato de que as “RepresentacfesiSoseriam construidas a partir de
elementos externos ao individuo e apontou paragitinkdade do senso comum enguanto
conhecimento impulsionador das transformacdesisocia

Dentre os diversos estudiosos que exerceram imi@éna construcdo de seu
pensamento, Moscovici atribui destaque ao sociofogocés Emile Durkheim. Ele foi o
responsavel pela elaboracdo do conceito de RepagdenColetiva (ja explicitado), a partir
do qual Moscovici construiu a concepcdo de um @spagcossocioldgico, ou uma teoria
psicossociolégica do conhecimento (SA, 1996).

De acordo com Nobrega (2001), o conceito de Repiasges Coletivas € uma
espécie de guarda-chuva que reine uma larga gaditedmtes formas de pensamento e de
saberes partilhados coletivamente (crencas, nui@scias, religido, opinides).

E importante ressaltar que o conceito de Repreg@Emt&oletiva elaborado por

Durkheim evidencia a existéncia de um modo de pemsaociedade. Nessa abordagem, as
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representacdes sdo produzidas a partir de uma regdpe de individuos, por meio da
combinacdo de suas idéias e sentimentos e sacsaelpasa outras geracdes, tornando-se
universais.

O conceito de Representacdo Coletiva utilizado [uarkheim era mais apropriado
para fendbmenos que apresentavam uma certa esdbili€onforme Farr (2000), tendo em
vista a complexidade das sociedades modernas, Mosasteve mais interessado em
explorar a variacéo e a diversidade das idéiagicatenestas sociedades, considerando mais
adequado a utilizacao do termo Representacdesi§ocia

Ao conceituar Representacdes Sociais, Moscovide g superacado do conceito de
“Representagdes Coletivas”, argumentando que “eedades modernas sdo caracterizadas
por seu pluralismo e pela rapidez com que mudaecasdmicas, politicas e culturais
ocorrem. Ha, nos dias de hoje, poucas represestapie sdo verdadeiramente coletivas”
(FARR, 2000, p. 44-45), devido a dinamicidade dasmissdo de informacdes e aos meios
de comunicacdo de massa da nossa sociedade atual.

Desta forma, observa-se que, embora o estudo gasdeatacdes Coletivas realizado
por Durkheim tenha servido como referéncia, Mosdoguestiona-o e procura atualiza-lo,
trazendo-o para as condi¢cfes atuais das sociedadisnporaneas.

Sendo assim, a Teoria das Representacfes Socdr®) Elaborada por Moscovici €
uma teoria dinAmica e explicativa, ndo s6 da radédsocial, como também do contexto
fisico e cultural. Ela possui uma dimensao histbadransformadora, agregando os aspectos
culturais, cognitivos e valorativos, isto &, idegptds (GUARESCHI, 2000).

Segundo Jovchelovitch (2000), os estudos sobreeRepracdes Sociais contribuiram
para uma reavaliagdo critica das formas domina¢e®sicologia Social. Desde entéo, o
desenvolvimento do estudo da psicologia se efetientro de uma perspectiva construtivista
e interacionista de natureza social (ANADON; MACH®D 2003). A noc¢do de
Representacdo Social proposta por Moscovici sigmifim avanco teérico consideravel da
Psicologia Social, que até entdo encontrava-seasmientacdo do modelo behaviorista, um
paradigma positivista que despreza todo o contdm-psico-cultural do individuo.

Para o autor:

por representacdes sociais entendemos um conjuntoodceitos, proposicdes e

explicagbes, originado na vida cotidiana, no cutsocomunicagfes interpessoais.
Elas s@o o equivalente, em nossa sociedade, aos eisistemas de crengas das
sociedades tradicionais, podem também ser vista® eoversdo contemporanea do
senso comum (MOSCOVICI, 1981, p. 181 apud SA, 1p981).
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Segundo Moscovici (2004), coexistem nas sociedadatemporaneas duas classes
distintas de universos de pensamento: os Unive@mssensuais (UC) e os Universos
Reificados (UR). Nestes, circulam as ciéncias, jatovidade, o rigor l6gico e metodoldgico.
Aos Universos Consensuais correspondem as atigsdddesenso comum e as praticas
interativas do dia-a-dia. Apesar de ambos terenpdgsitos diferentes, sao eficazes e
indispensaveis para a vida humana. As Represesta§xiais constroem-se mais
freqientemente na esfera consensual (ARRUDA, 200&3covici (2004, p. 52) salienta que

0 contraste entre os dois universos possui um itpasicologico. E faciimente

constatado que as ciéncias sdo 0os meios pelosmpgaMpreendemos o0 universo
reificado, enquanto as Representacfes Sociaisnti@a 0 universo consensual. A
finalidade do primeiro é estabelecer um mapa daga$p dos objetos e

acontecimentos que sdo independentes de nossgesdes#os quais ndés devemos
reagir de modo imparcial e submisso [...] as repregbes, por outro lado,

restauram a consciéncia coletiva e lhe dao formalicando os objetos e

acontecimentos de tal modo que eles se tornam ieeisssa qualquer um e

coincidem com nossos interesses imediatos.

O referido autor afirma ainda que a principal funghas representacdes sociais €
transformar o ndo-familiar em familiar, ou sejanty um fendmeno desconhecido em algo
compreensivel. Neste sentido, Para Jovchelovitd®0QR as representacbes sdo uma
estratégia desenvolvida pelos individuos a fim mfeecatarem a mobilidade e diversidade do
mundo em que vivem.

Além de Moscovici, outros estudiosos tém contribuigara o avanco e
aperfeicoamento da teoria das Representacdes Saxiaxemplo de Jodelet (2001, p. 22),
que sistematizou uma definicdo de representacaal gy torno da qual parece existir hoje
um amplo consenso dentro da comunidade cientfiaea ela, Representacdo Social é “uma
modalidade de conhecimento socialmente elaborgmatéhada, com um objetivo pratico e
contribuindo para a construcédo de uma realidadeiooao conjunto social”.

Ainda de acordo com Jodelet (2001), as “Repres@éesaociais” dizem respeito, em
principio, & maneira pela qual os sujeitos socéiseendem 0s acontecimentos da vida
cotidiana, os dados do ambiente, as informacfesngie circulam, as pessoas tanto do
circulo proximo quanto longinquo.

Segundo Vala (1993), Jodelet é uma fiel colaboedier Moscovici, destacando-se
pela sistematizacdo das noc¢des tedricas, sobrelmdmnceito, conferindo-lhe uma feicédo
mais objetiva e explicita.
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Além da contribuicdo de Jodelet, encontramos ma#s atorrentes complementares
originadas da “grande teorfa’uma numa perspectiva mais socioldgica, liderastaDwise,
em Genebra, e outra que enfatiza a dimensao ocapeisitrutural das representacdes, proposta
por Jean Claude Abric, em Aix-en-Provence.

Na perspectiva de Doise, ha uma preocupacdo caonascdes através das quais as
RS sao construidas e como circulam no meio sddiakferido autor sugere que a posicéo
social dos individuos tem um papel importante rda@iacio de suas representacées (SA,
1998).

A perspectiva inaugurada por Jean Claude Abrideaia do Nucleo Central — TNC,
ainda que complementar a grande teoria, é a Uniegpgde ser considerada uma abordagem
autbnoma. A proposicéo basica da TNC é a de gRepesentacdes Sociais sdo organizadas
internamente a partir de uma hierarquia de elersemigio centro, o nucleo, tem a funcao
principal de dar sentido a prépria representacéierethciando-a de outras representagdes. O
sistema periférico seria constituido por elememimsestreita relagdo com o nucleo, e, por
outro lado, em contato mais direto com a realidsalgal imediata, sendo portanto, mais
vulneraveis as influéncias circunstanciais (SA,6)99

Arruda (2002) afirma que a TNC trouxe, além da saoatribuicdo tedrica, uma
resposta as criticas relativas a metodologia, gersuestratégias metodoldgicas especificas,
como as técnicas de associacao livre de palavraopsstudo do nucleo central.

Vale salientar que as correntes acima descritassadaconsideradas incompativeis,
uma vez que provém todas da “grande teoria” de Masic(SA, 1998). Doise (1986 apud
ARRUDA, 2002) afirma que as correntes complementa@&o diferentes tentativas de
aplicacado e aprofundamento da T.R.S., cujas peiclades as tornam mais adequadas ou
mais pertinentes segundo o0 objeto e o0 objetivosgueropde a pesquisar. Assim sendo, uma
nao se contrapde as demais. Portanto, esse diéluge as diferentes correntes tedricas
aponta para a riqueza da abordagem das Repressnhgdiais na Psicologia Social e para o
fato de que a realidade social é analisada a plartiliversos olhares.

L A “grande teoria” é uma expressao usada por A0, apud SA, 1998), para referir-se as propesigliginais basicas
de Moscovici, diferenciando-as das perspectivagdds dos outros colaboradores.
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1.3 Os processos de formacao das Representacdesesoc

De acordo com a Teoria das Representacdes Saieiaboracdo e o funcionamento
de uma representacdo podem ser explicados atradgesprbcessos de “ancoragem” e
“objetivacao”.

Segundo Nobrega (2001), os processos de “ancoragemdbjetivacdo” estédo
dialeticamente articulados para que o estranhoapsssincorporado e para que a realidade
seja interpretada, permitindo a orientacéo dos cotamentos.

Jovchelovitch (2000), por sua vez, afirma que eptesessos mantém e desafiam,
reproduzem e superam, se formam e, ao mesmo teqjoupam a formar a vida social de uma
comunidade. Para ela, a ancoragem, que consistaaporar o estranho e o novo ao
sistema de pensamento pré-existente, tem comoivabgtcompreensio de algo novo. E a
busca de um espaco para encaixar o nao-familiaMEIRA; WERBA, 1998).

Moscovici (2004, p. 61) afirma que a ancoragem é‘prmcesso que transforma algo
estranho e perturbador, que nos intriga em nosgensa particular de categorias, e 0 compara
com um paradigma de uma categoria que n0s pensanapropriada”.

Conforme ressalta Nobrega (2001), a “ancoragenotganiza da seguinte maneira:

Atribuicdo de Sentidoo enraizamento de um objeto e sua apresentacaoregrupo ou em
uma determinada sociedade esta articulado e higzadp dentro dos valores existentes em

uma dada cultura.

Instrumentalizacdo do Saberconfere um valor funcional a estrutura imageadse
representacdo, a medida que esta se torna undadsgluma teoria de referéncia que permite

aos individuos compreenderem a realidade.

Enraizamento no Sistema do Pensamemtorepresentacdo se inscreve num sistema de
pensamento pré-existente, “permitindo a coexiséédei dois fendmenos opostos no interior
do processo formativo de novas representacdes.ntoroento de incorporacdo social da
novidade, atrelada a familiarizacdo do estranh@BREGA, 2001, p. 78).

A “objetivacéo”, por sua vez, € entendida por Mestocomo o processo de tornar

concreto o0 que é abstrato. Destaca o autor: “@byeé descobrir a qualidade icbnica de uma

(C



Capitulo | ( 32

idéia, ou ser impreciso, é reproduzir um concegaitha imagem” (MOSCOVICI, 2004, p.
71-72).

Segundo Nobrega (2001), podem ser constatadas faes no processo de
objetivacdo. A primeiraConstrucdo Seletivé o mecanismo utilizado pelo grande publico
consumidor dos meios de comunicacdo de massa. Desgeto sistematico de idéias sdo
retirados os elementos a partir dos quais as ir#odes em circulagdo séo formadas enquanto
fatos proprios ao universo do senso comum. Essg&®eldependera, em parte, do acesso a
informac&o que o individuo possui, de acordo cogrupo social em que o mesmo esta
inserido. No dizer de Vala (1993), a construcdetael corresponde as informacdes, crencas
e idéias acerca do objeto da representacéo.

A segunda € &squematizacdo Estruturante ou Nucleo Figuratiuee se refere-se ao
elemento mais estavel da representacdo, em torgoace organizam os demais elementos
representativos. Neste sentido, “toda representécéoganizada em torno de um nucleo
central. Este € o elemento fundamental da repres@mt pois é ele que determina, a0 mesmo
tempo, a significacdo e a organizacdo da repreg@ita(ABRIC, 1989, p. 197 apud
NOBREGA, 2001, p. 74).

Por dltimg Naturalizacdo através da qual os elementos tornam-se concretos,
adquirindo unstatusde evidéncia na realidade e no terreno do semaarco A naturalizacao
“confere uma realidade plena ao que era uma abBstr§ifOSCOVICI, 1961, p. 315, apud
NOBREGA, 2001, p. 75). E entendida como a “conzagfio dos elementos do nucleo
figurativo, uma concretizacao que € percebida tantsi como nos outros que pertencem ao
mesmo grupo” (ANADON; MACHADO, 2003, p. 21).
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1.4 Funcobes das Representagdes Sociais

De acordo com Moscovici (2004), as RepresentacoemiS possuem duas funcgdes:
contribuir no processo de formacao de atitudesientar as comunicacfes sociais. O autor
considera a orientacdo de comportamentos e a coagdu entre os individuos a fungéo
principal da Representacéo Social.

Tratando também das funcdes das RepresentacoessSadiric (1998) enfatiza que
as mesmas tém um papel fundamental na dinadmiceetigdes e nas praticas, pelo fato de

desempenharem quatro tipos de fungcbes essenciais:

Funcdo de Sabe(funcdo cognitiva) — permite compreender e expleaealidade (saber

pratico do senso comum), facilitando as comunicac@®trocas sociais.

Funcdo de lIdentificacde- ela define a identidade do grupo e permite galwadar a

especificidade dos grupos.

Funcédo de Orientagde guia os comportamentos e as praticas sociagyér na definicao
das relacbes adequadas para o sujeito e, tambétafingado do tipo de estratégia cognitiva a
ser adotada. Ela seleciona e filtra as informagesnovendo interpretacdes da realidade de

acordo com a representacao.

Funcao de Justificacde permite,a posteriorj a justificativa das tomadas de posicdo e de
comportamentos. As representacdes intervém naag#alida acdo, permitindo aos atores

sociais explicar suas condutas em uma situacao.

1.5 O campo de pesquisa em Representacdes Sociais

De acordo com Sa (1998), o campo de estudos dazdeepacdes Sociais tem se
mostrado cada vez mais produtivo. No Brasil, emees¢ em franca expanséo, nao apenas no
ambito da Psicologia Social, mas também em outess&o conhecimento, como Educacao,
Enfermagem e Servico Social.

Jodelet (2001) argumenta que a TRS consegue unerpedio em todas as ciéncias
humanas, fazendo com que se torne um ponto admuldas diversas perspectivas dos
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diferentes campos de pesquisa. Isto € possiveag@aglaboracdo de seus construtos, que
perpassam, de forma dialética, conceitos psicadégicsocioldgicos.

Sa (1998), ao descrever os campos ou areas deigiesyn que a teoria tem sido
empregada, agrupou em areas tematicas. A primaraesdpeito a relacdo entre ciéncia e
pensamento erudito (nela, encontram-se os trabakddoscovici e de Jodelet); a segunda
refere-se a salde e sua contrapartida, a doencguerse incluem os trabalhos pioneiros de
Claudine Herzlich (1969-1986), a respeito da doemgantal e da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida - SIDA); a terceira arde interesse é o desenvolvimento
humano (no Brasil destacam-se, nessa area temasicaabalhos sobre representacdo do
poder e da autoridade em criancas, de Neusa Ghgresquarta tematica seria formada pela
educacdo; uma quinta tematica diz respeito ao mulwdrabalho, das profissbes, das
organizacdes e empresas, das condi¢cdes de tradialida sexta area tematica, encontram-se
estudos sobre comunidades e identidades. Nestajxamcse trabalhos relacionados ao
comportamento politico e ao exercicio da cidadd®jaor fim, na sétima tematica, estdo os
temas ligados a exclusao social.

Nosso estudo se inclui na quinta area tematicandesiigacdo, indicando sua
relevancia social, motivo pelo qual se faz oportasta pesquisa. A utilizacdo da TRS nos
permitira adentrar na busca de significados guyarafissionais de saude atribuem ao trabalho
em equipe que desenvolvem no Programa Saude dédemiCampina Grande — PB.
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Nas ultimas décadas, as Politicas Publicas birasil#ém passando por profundas
transformacdes decorrentes de acontecimentos denadcial, politica e econémica. O setor
saude, em particular, tem vivenciado um processsudessivas modificacdes no tocante as
praticas sanitarias. Tendo em vista a naturezaabjesivos do nosso estudo, consideramos
imprescindivel abordar alguns aspectos refererdesdasdobramentos do “Movimento de
Reforma Sanitaria”, que se conforma ao final daadécde 1970, e a reestruturacdo das
Politicas de Saude, particularmente na década @& E3ta década é marcada, no Brasil, por
conquistas legais para o setor Saude, a partirotstifuicdo de 1988 e das leis 8.080/90 e
8.142/90, se configurando ainda em 1994 o Progr@male da Familia, apresentado pelo
Governo Federal como eixo estruturante da atengéicd capaz de alavancar mudancas no
modelo curativista assistencial vigente.

No conjunto destas modificacdes, nos ultimos anosabalho em Saude tem sido
objeto de muitos estudos e analises, estimulandepensar do arcabouco da formacédo e
educacao tradicional dos profissionais de SaudsasEseflexbes vém influenciando e
motivando a organizacdo de novas estratégias deagd@ln, em especial, a educacao
permanente.

Com o objetivo de compreendermos a conformacaacdasepcdes do trabalho em
equipe na saude, a partir da década de 1970, meagreprimeiramente, importantes
consideracfes sobre a construcdo do novo modelateshgdo inaugurado pelo Programa
Saude da Familia. Em seguida, enfatizaremos algaoraepcdes teoricas sobre o trabalho
em saude e suas variantes. Por fim, voltaremosaretesicdo para o trabalho em equipe e
para o trabalho interdisciplinar na dindmica do PSF

2.1 Da construgéo do novo modelo de atengdo ao Pragia Saude da Familia

O modelo de desenvolvimento econémico e sociabaldaho Brasil (ainda no periodo
da Ditadura Militar) caracterizou-se pela excessevgoerversa concentracdo de renda,
resultando numa qualidade de vida e em perfis ddesque ndo correspondiam ao grau de
desenvolvimento econdmico do pais. As condi¢cdesisatie vida da populacdo brasileira séo
reflexos diretos desta acumulacédo de capital emnd®ito da satisfacdo das necessidades
basicas da populacdo (PERET, 2001).
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No setor Saude, esse modelo econdmico modificaco fita atencdo a saude,
possibilitando a consolidacdo do modelo assisteperaatista, cujo objetivo era garantir a
capacidade fisico-produtiva dos trabalhadores Vaalos as industrias. Entretanto, ao final da
década de 70, com o processo de abertura politiedeenocratizacado no pais, registra-se um
movimento contra-hegemaonico contrapondo-se a milizagdo da Saude.

Uma sucessao de movimentos sociais de diversassos#e organiza na busca por
melhores condi¢cdes de vida da populacdo. No se&tddeS essa intensa mobilizacéo ficou
conhecida como Movimento da Reforma Sanitaria,a fazia critica a forma de organizacao
do sistema (médico-hospitalocéntrico) e aos gaskuessivos que privilegiavam o setor
privado.

O Movimento da Reforma Sanitaria aponta para ategy@ de uma nova hegemonia

na Saude, sendo compreendido como

[...] um processo modernizador e democratizanteraiesformacdo nos ambitos
politico-juridico, politico-institucional e politicoperativo, para dar conta da saude
dos cidadéos entendida como um direito universak&entada por um sistema Unico
de salde construido sob a regulacdo do Estadmbjetiva a eficiéncia, eficacia e
equidade que se construia permanentemente atravéscidmento de sua base
social, da ampliacdo da consciéncia sanitaria @tzl@os, da implantacdo de outro
paradigma assistencial, desenvolvimento de uma étea profissional e da criacédo
de mecanismos de gestdes e controle populares calistema (MENDES, 1994, p.
32).

Verifica-se, assim, que a Reforma Sanitaria bragilse configurou como uma
proposta abrangente de mudanca social, cujos piascé diretrizes foram sistematizados na
VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada 1986 e considerada um marco na
historia da constru¢cdo da democracia no setor Saiidelatério elaborado nessa ocasido
serviu de referéncia para a proposta de reestgdtordo sistema de Saude brasileiro, a qual
passou a ser defendida na Constituinte.

A maior contribuicdo da VIII CNS foi a ampliagdo donceito de Saude, entendida

como.

resultante das condigfes de alimentacdo, habited@icacdo, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdadessa e posse da terra e acesso a
servicos de salde. E assim, antes de tudo, oadsuitas formas de organizacéo
social da producao, as quais podem gerar grandégudédades nos niveis de vida.
(BRASIL, 1986, p. 3)
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A definicdo de saude da VIII CNS se contrapde apgsstiva da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) que define saude ndo somente casBoaa de doenca, mas também como
completo bem-estar fisico, mental e social.

Segundo Escorel (1989), observa-se ser esta unmaicdef imprecisa, genérica e
ahistérica. Neste sentido, o conceito de saudeldaCS retrata uma concepcao de saude
capaz de explicitar as condigbes de igualdade Isde@a a referida autora, a saude é
entendida como condicionante e como resultado deconjunto de fatores que tem a
possibilidade de ampliar o campo de luta pela sapaesando a ser simultaneamente uma
luta pela democratizagdo das relacdes sociaisas pileitos da cidadania. Sendo assim, a
Saude foi incluida na Constituicdo Federal de X@880 direito fundamental, passando a ser
entendida como “direito de todos e dever do Estgdmntido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doetgaetros agravos e ao acesso universal
e igualitédrio as agbes e servicos para a sua piongrotecdo e recuperacdo” (BRASIL,
1988, p. 91).

O Sistema Unico de Saude (SUS), aprovado na Cuaigétit de 1988 e regulamentado
pelas Leis Organicas N°. 8.080 e N°. 8.142, garacesso igualitario e universal as acdes de
promocéao, prevencao e recuperacdo de Saude. Pévariege-se pelos principios basicos:
universalizagao, descentralizagéo, integridadatepacédo da comunidade.

Como ressalta Minayo (2001), o SUS é decorrenteusie dos mais exitosos
movimentos sociais brasileiros que resultou naarsalizacdo do direito a Saude como dever
do Estado brasileiro, se contrapondo a dinamicafeda de servicos do setor baseado na
acumulacéo do capital, pratica vigente ao longoathas no Brasil.

Campos (1997), no entanto, adverte que, emboobserve a estruturacéo legal do
SUS, a sua implantacéo nao foi no todo bem sucedid@mmplexidade que a reformulagcéo
do sistema de Saude no Brasil exige ultrapassanpaca@specifico do setor, mantendo-se no
pais um modo hegemdnico de produzir servicos mésdingarios — o neoliberal.

O gque se observa € que, apesar dos avancos legajsistados na nova Carta
Constitucional, com a aprovacdo de um capitulocdeldi & Saude, o SUS é uma “reforma
incompleta, uma politica que exigiu e ainda exigmr@ndes mudancas tanto no modo de gerir
sistemas publicos como na propria maneira comaganizam e se operam 0s servigos de
saude” (CAMPOS, 2005, p. 19).

A partir da década de 1990, inUmeras discussO@snfdravadas no Ministério da
Saude, prevalecendo o discurso “consensual” d® aquedelo de assisténcia a saude centrado

na estrutura médico-hospitalar esgotou suas ptidaiés de responder com eficacia a
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crescente demanda da populacédo. Neste contextofigurado o Programa Saude da Familia
(PSF), sendo concebido em 1994 como uma estrag@giaconcorrera para a mudanca do
modelo assistencial hegemonico.

A proposta do PSF é apresentada como uma alteardgiveordenacao de servicos ao
nivel de rede basica da atengéo. A estratégia rosegundo o Ministério da Saude, resgatar
a experiéncia do Programa de Agentes ComunitagoSaiide (PAC$) propondo um salto
qualitativo no processo de organizacao do serviga pratica de atencédo a Saude. O PSF foi

concebido com o objetivo de:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assisaérei partir da atencdo, em
conformidade com os principios de Sistema Unic&aéde, imprimindo uma nova
dindmica de atuagdo nas unidades basicas de saimie, definicdo de
responsabilidades entre os servigos de salde pudapéo [...] Neste Programa, a
atencéo estad centrada na familia, entendida e lpdeca partir do seu ambiente
fisico e social, possibilitando as equipes de saladéamilia uma compreensédo do
processo saude/doenca e a necessidade de intezsemgé vao além das praticas
curativas (BRASIL, 1997, p. 15).

Mendes (1996) se refere ao PSF como parte das stegpmovadoras com vistas a
formulacdo de novas praticas de saude. No dizaeutly, essas praticas devem voltar-se para
o paradigma da producdo social da Saude, por iathondo desenvolvimento de acdes
direcionadas as familias e a comunidade, de foonéirua, personalizada e ativa. O PSF
enfatiza a promocdo e a prevencdo, ndo se desdoiddm aspecto curativo, com alta
resolutividade, baixos custos diretos e indireggam econdmicos e sociais, privilegiando
ainda a intersetorialidade.

A importancia da proposicao é destacada pela phdade de “[...] substituir a porta
de entrada do sistema por uma outra interface §oesaja isolada do restante do sistema”
(LEVCOVITZ; GARRIDO, 1996, p. 3), sugerindo a inporacdo da atencédo a saude numa
l6gica efetiva de promoc¢éo a Saude.

E interessante notar que tal estratégia foi laneadam periodo de “crise fiscal”. Tal
fato nos leva a supor que a proposta defendidagmlerno de Fernando Henrique Cardoso
(1995, reeleito em 1999), aparentemente ousadaspedocultar interesses neoliberais, ja
gue, de acordo com Salum (2001), o PSF nasceu oamftido com os acordos de ajustes das
contas publicas impostos pelos paises periféricosrandados pelas agéncias internacionais.

Franco e Merhy (2003, p. 70-71) compartilham degsaido quando afirmam que:

2 O Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PA@$nplantado no pais em 1991 como estratégia-ppata a
instalacdo do Programa Saude da Familia em 19%IACS nado sera objeto de nosso estudo. Para mamfuagamento
sobre este programa, consultar SOUZA, M. FAd€or-agem do PSFSao Paulo: Hucitec, 2001.
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Os modelos assistenciais universalizantes nem gemgignificam um
comportamento altruista dos governos e dos segméegemonicos da sociedade.
Vinculam-se em grande medida aos interesses dakam reproducéo da forca de
trabalho e em aliviar pressfes que vém da sociedspecialmente das camadas
mais empobrecidas, que reivindicam de modo geralaa@mntia do acesso a
assisténcia a saude. [...] a mudanca de modeldsteagsais requer, em grande
medida, a construcdo de uma nova consciéncia Banigh a adesdo desses
trabalhadores ao novo projet® preciso consensuar formas de se trabalhar, que
estejam em sintonia com a nova proposta assistericia que ndo se consegue
por normas editadas verticalmentggrifos nossos).

Muitos autores apresentam opinides divergentesesolestratégia Salude da Familia e

sua conducao pelos governos brasileiros. Mend@5(20 218), mais recentemente, enfatiza:

o PSF ainda é, no Brasil, alguma coisa que esté anproposta de um programa
para pobres e uma estruturacdo de um nivel dedatg¢ng estamos longe de ter um
Programa Saude da Familia — PSF que seja, deufatbestratégia. Quando ele for
uma estratégia, porque depende da superacdo des v@drgalhos, podera
desempenhar esse papel, dentro do sistema de s&iiger, ordenador dos fluxos e
contra fluxos das pessoas no sistema de saudeegdexdas coisas de urgéncia e
emergéncia.

Mendes (2005, p. 219) ainda acrescenta uma ardiidea a conducédo politica do

Sistema Unico de Saude, assinalando

Esse sistema, eu diria, € um sucesso, porém, tesnpseblemas [...] Eu me animo
com a trajetéria de quinze anos, por outro ladaj realismo me obriga a pensar
gue o cenario mais provavel é de um SUS como uensaspara pobres, distante do
sonho dos constituintes e do Movimento de Reforamt&ia. O grande dilema do
Sistema Unico de Salde é que ele foi pensado eatarssistema para todos — ricos
e pobres — mas vai se conformando dentro de umlmsdgmentado, ou seja, um
nicho para os pobres [...] na prética, quem potdpasa um plano privado pago por
si ou através de uma empresa.

Apesar das inUmeras polémicas que cercam a discaebéie a estratégia “Saude da
Familia”, a mesma vem se consolidando como umaid2oNacional, existindo hoje um total
de 26.729 equipes em todo o pais, com cobertu®d 886 dos municipios brasileifos

Entendemos, como Teixeira e Paim (1996), que aoptapmlo PSF sera aquilo que, em
cada situacdo concreta, 0s sujeitos sociais, sidmeed determinadas relacdes econdémicas,

politicas e ideologicas, conseguirem imprimir agaate seu projeto.

% Fonte: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/documehiststico_psf/historico_2006.pdf.
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O avanco dessa proposta em direcdo a conformacéspadeo potencial de mudanca
das praticas de saude, requer, dentre outros degeri@s, um novo perfil profissional. Neste

sentido, como destaca Péret (2001, p. 156),

Necessério se faz que o Ministério da Salde, gnstibacionalmente tem a fungao
de ordenar a formagdo dos Recursos Humanos, assemagapel politico de

catalizar, orientar, induzir e pressionar no sentgle as Universidades e as
unidades de servicabandonem o papel hegemonicamente conservador que
mantém o atual paradigma de Saude no pa(grifos nossos).

Sem esta condicdo, como adverte a autora, ficaildi@nsar na sustentabilidade do
modelo proposto atraves da Estratégia Saude ddi&animuito menos, da possibilidade de
que esta estratégia possa vir a induzir uma mudginbal do paradigma e da reestruturagédo
das praticas de Salde no pais, na perspectiva diorfRa Sanitaria’ e do SUS”
(RODRIGUES NETO, 1999, p. 51. Grifos do autor).

Um dos focos da mudanca pretendida pelo PSF anaformacédo das praticas de
saude a partir do trabalho realizado pela equipess&l sentido, na préxima secéo,
centraremos nossa discussdo no trabalho em salig@ssibilidade de ressignificacdo desta

pratica proposta pelo referido programa.

2.2 Ressignificando o trabalho em salde e o trabalem equipe a partir do Programa

Saude da Familia

Em nossa pesquisa, ndo pretendemos o estudo daaffao profissional”’, o que
implicaria proceder a analises de matrizes cuaiesl, dentre outros aspectos, das graduacdes
das diferentes profissdes que compdem as equipddS#o O nosso foco de analise é o
trabalho em equipe no PSF de Campina Grande. @orss#| portanto, um trabalho da esfera
da producdo n&o material, que se completa no atsuderealizacdo (RIBEIRO; PIRES;
BRANK, 2004).

Desde a institucionalizacdo dos servicos de Sanigepcesso de trabalho nesse setor
era desenvolvido no ambiente hospitalar e o piofisg médico desempenhava tanto funcdes
intelectuais como manuais. No tocante a divisddraialho em Saude, Peduzzi (2001, p.
107) assinala que:
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A pratica dos médicos é fundadora da técnica fiemtinoderna na area de saude e,
portanto, nicleo original do qual outros trabalfespecializados derivam. Os
trabalhos que se separam ou se agregam ao trattalimoédico configuram um
conjunto diversificado de areas profissionais, ss@égas a implementacdo da
totalidade das acdes que podem viabilizar a atemtégral a saiude. No entanto,
configuram-se nao somente trabalhos diferentesicmente, mas também
desiguais quanto a sua valorizacao social [.1d. $gynifica que algumas profissdes
s&o superiores a outras, e que ha relacdes dedsdgiio entre profissionais.

Dessa forma, observa-se que o médico deteve ootmrto processo de trabalho
através da apropriacdo do capital cientifico da @&e Saude, o que garantiu a hegemonia
médica sobre os demais profissionais de Saudequais se atribui valoracdo desigual e
relacdo hierarquica, segundo o maior ou menor domirielectual de cada intervencdo
técnica (MARCOLINO, 2004). Ainda reforcando o papelyeménico da categoria médica,
Nogueira (1977 apud FARIAS, 2005, p. 32) afirma gugprofissional médico, em geral,
comanda o processo de trabalho em satde a pastirdautoridade técnica e soclal”

Atualmente, o trabalho em Sadde é majoritariamente

um trabalho coletivo institucional, que se desevewatom as caracteristicas do
trabalho profissional e, também, da divisdo parcelapormenorizada do trabalho
taylorista de organizacdo e gestdo do trabalho]. [[O trabalho ¢é
compartimentalizado, cada grupo profissional seamimp e presta parte da
assisténcia de saude separado dos demais, muites deplicando esforcos e até
tomando atitudes contraditérias. Os profissionaisvolvidos dominam os
conhecimentos para o exercicio das atividades #®@esc de sua qualificacao
profissional (BRAVERMAN, 1981 apud RIBEIRO; PIREBRANK 2004, p. 438).

Verifica-se, assim, que a acentuada divisdo daaltnab caracteristica do modo de
producdo capitalista, quando aplicada de forma déifa ao setor saude, determina o
surgimento de uma diversidade de profissionaisogtapto, um cuidado cada vez mais
segmentado.

Ao chamar a atencédo para as diversas formas daipagao do trabalho em Saude,
Farias (2005) identifica participacOes diferentas dategorias profissionais com relacdo ao
planejamento das suas atividades. A autora, aefserra estrutura do trabalho em Saude no
ambiente hospitalar, afirma que esta se apreseastariie inflexivel, uma vez que sua
organizacao esta vinculada a geréncia do serviesteNmodelo de trabalho, os profissionais

com nivel superior detém certa autonomia técnigbedo aos de nivel médio e fundamental

4 Em 03 de marco de 1993, o Conselho Nacional deeSapibvou a Resolucdo N°. 44 extinguindo o termoatpédico”
entendendo que esta expressao imprime um sentidalddternidadeA Resolugéo determina que o termo seja eliminado
dos documentos oficiais e substituido pelo termofi$&ionais de Saude. Entendemos a relevancia didajemas
acreditamos que esta néo tera nenhuma conseqéébsi@ntiva enquanto ndo houver de fato mudancalhaa externa as
organizagOes prestadoras de servico na area de,Saliddas a formacgao dos profissionais, e n@dade como um todo.
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a execucdo de atividades determinadas, na maiasizeres, de forma vertical e autoritaria,
caracterizando, assim, um trabalho hierarquizado.

Dessa forma, a proposta do trabalho em equipegroafuma estratégia para enfrentar
0 intenso processo de especializacao na area de.Sé€sse sentido, Souza e Mouréo (2002,
p. 33) enfatizam que o “trabalho em equipe é esslemz processo de inversdo de modelos de
atencdo a saude, no qual a horizontalidade nagbeslacomeca a constituir o cotidiano do
trabalho em saude”.

Como conceito, o trabalho em equipe pode ser deddelbem partes, assim definidos

por Souza e Mourao (2002, p. 35)

Trabalho: atividade continua e necesséaria a uma acdo queveno conjunto de
arranjos institucionais que transformam as relagdemis de producéo nos locais de
trabalho (relagcéo de subordinacéo e dominagcdodeg@ooperacao e conflito).
Equipe: conjunto de profissionais que se aplicam a dedeertrabalho conjunto a
partir da definicdo de objetivos (grifos dos auspre

Com relagdo a categoria trabalho, um autor queumnaa rica contribuicdo para esta
discusséo é Cristophe Dejours. Ele apresenta ufiragde que ndo “naturaliza’ o trabalho,

reafirmando em seu conceito sua construcao hiatd@ara Dejours (2004, p. 135),

O trabalho é a atividade coordenada de homens leeneisl para defrontar-se com o
gue ndo poderia ser realizado pela simples execprgsrrita de uma tarefa de
carater utilitario com as recomendaces estabelegdla organizacéo do trabalho.

Dessa forma, o trabalho é entendido como elememtolamental na vida dos
individuos. No seu entendimento, a falta de trabalteta a saude do individuo, entretanto,
como adverte, o contrario também é verdadeiro.&pa sondi¢ces de trabalho desfavoraveis
também trazem prejuizo a saude das pessoas, ca@nplexdestaca: a pressao, excesso de
horas extras, calor, frio, repeticdo de técnicastré outros fatores (DEJOURS, 1986)

Comungando com tais idéias, entendemos que a salabalho sofre influéncia de
inimeros fatores, trazendo conseqiéncias de menonajor gravidade para o individuo.

Estas interferéncias estdo relacionadas a diferersigectos ja citados, tais comagidez da

® A Psicodinamica do trabalho, segundo Dejours (1986stitui-se numa disciplina que estuda em queagio as
condi¢Bes organizacionais determinam o sentidon®hilizacdo subjetiva no trabalho e também as oggebes dessas
condicBes sobre a salde dos trabalhadores, owasejagdo entre a organizacao do trabalho e émizsle de obter prazer
ou sofrimento no trabalho. A bibliografia sobre ss@nto é extensa. Sugerimos a leitura de DEJOURS, l@ucura do
Trabalho: estudo de psicopatologia do trabalhal. 5580 Paulo: Cortez; Oboré, 1992.
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hierarquia institucional, modalidades de liderangadacdes interpessoais, conteudo de
tarefas, reconhecimento ou ndo da chefia etc.

No que diz respeito ao nosso objeto de estud@baltio em equipe, salientamos que
em nossa pesquisa bibliografica nos deparamos dweensds formas de se conceitua-lo.
Geralmente, o trabalho em equipe na saude é edtendmo um conjunto de trabalhadores
gue atuam no mesmo estabelecimento, referidos eguipe apenas por alguns trabalharem

juntos. Souza e Mourao (op. cit. p. 34) afirmam que

o trabalho em equipe aparenta ser simples, acomteate forma natural, apenas no
encontro casual de profissionais no espaco dacard&iomo requer a presenga de
profissionais de varias areas, adquire a aparé&heiaima unidade, que ndo se
configura, todavia, no desenvolver do trabalho.

De acordo com os autores, a tendéncia geral estrpra@issdes é considerar a
formacao em equipe como sendo a mera juncao dgocie profissionais em torno de uma
proposta de trabalho, sem a preocupacdo de serwiorginceitos e de reconstrui-los de
forma a incorporar novas técnicas e procedimentossentido de consolidar novos
conhecimentos.

Peduzzi (1998, apud ALMEIDA, 2001, p. 152), ao datua equipe multiprofissional
fundamentada na dialética do trabalho e da intégréidarx e Habermas), nos apresenta uma
tipologia do trabalho em equipe. Para a autoratexi duas espécies de equipes: as equipes
“agrupamento”, caracterizadas pela fragmentacas, @juipes “integracédo”, destacadas pela
articulacéo. Assim,

o trabalho em equipe constituiria uma pratica em gucomunicacdo entre 0s
profissionais faz parte do exercicio cotidiano cabalho e os agentes operam a
articulagéo das interveng8es técnicas por meioatiando simbolica da linguagem.
Neste sentido, ha que se considerar duas dimem&iestes ao trabalho em equipe:
a articulagdo das agbes e a interagdo dos profEsigCIAMPONE; PEDUZZI,
2000, p. 144).

Corroborando tal pensamento, Schraiber et al (19983altam que a presenca de
variados profissionais realizando acfes isoladagistapostas, sem articulacdo e sem
comunicacdo, ndo garante a eficiéncia e a eficdasaservicos na perspectiva proposta da
acado integral. Portanto, a articulacdo das acOesiere de cada profissional, certo
conhecimento acerca do trabalho do outro e do hemdmento de sua necessidade para a
atencgdo integral a saude.
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Mais do que isso, o trabalho em equipe na saludesgpa um processo de relacdes a
serem pensadas pelos préprios trabalhadores e citiplas possibilidades de significados.
Este vai se construindo cotidianamente e precisarsgisado, pois passa por movimentos de
dificuldades, de paralisacdo, de satisfacdo, erfitambém um processo de idas e vindas em
diversas dire¢coes (FORTUNA et al, 2005).

No que diz respeito ao conhecimento especificoada profissional, Peduzzi (2001)
afirma que o trabalho em equipe nao pressupdera@ls especificidades, pois as diferencas
técnicas possibilitam a contribuicdo da divisdo tdibalho para a melhoria dos servicos
prestados, a medida que a especialidade permitetnaprimoramento do conhecimento e do
desempenho técnico em determinada area de atlgéa@omo maior producao.

Assim, consideramos que € preciso construir coosegianto aos objetivos e
resultados a serem alcancados pelo conjunto désgiorfais, bem como quanto a maneira
mais adequada de atingi-los.

O trabalho em equipe tem ocupado uma posicéo daqirsna proposta do PSF como
um importante recurso de trabalho, na medida emeyaea um rompimento da dinamica dos
servicos centrados na figura do médico, configures®la possibilidade de uma abordagem
mais integral e resolutiva. Para tanto, faz-se s&te® que haja planejamento das acdes,
organizacdo horizontal do trabalho, compartilhamedb processo decisoério, além do
estimulo ao exercicio do controle social (SOUSA1299).

No PSF, o trabalho é desenvolvido por uma equipénmal composta por um médico,
um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, um cidggdentista e um auxiliar de
consultério dentario. Esses profissionais devenaratie forma integrada com os agentes
comunitarios de saude, cujo nimero varia de acoan 0 numero de pessoas que se
encontram sob responsabilidade da equipe. Apesegctdenendar a atuacdo de uma equipe
minima, o Ministério da Saude admite a incorporagdmutros profissionais de Saude em
conformidade com as demandas e caracteristicas rgEninacdo dos servigcos locais
(BRASIL, 2001).

A equipe insere-se em um determinado grupo poprakicomposto por 600 a 1000
familias, concretizando, assim, a idéia de vingue tem como principio a construcédo de
referéncias do usuario com os profissionais querdevresponsabilizar-se pelo cuidado da
sua Saude.

® As atribuigdes dos membros da equipe do ProgramdeSda Familia encontram-se no Anexo A destellraba
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As funcdes da equipe sao distribuidas entre astayisdomiciliares, acgbes
programaticas e atendimento no consultério peloicoésl enfermeiro. O PSF trabalha com a
idéia de que a intervencdo no ambiente familiagaz de alterar o perfil de saude da
populacao e, assim, prevenir os agravos (FRANCORNMINE, 2003).

De acordo com L'Abbate et al (1982), esse novo noode assisténcia a Saude,
representado pelo PSF, exige reformulacdo adnatiisty financeira e tecnologica, além de
reelaboracdo das relacdes entre instituicdes,deeed e usuarios, de forma a possibilitar
mudancas tanto no profissional quanto no usuamon wistas ao desenvolvimento da
cidadania social e politica.

A organizacdo do trabalho no Saude da Familia, iner dle Farias (2005, p. 33),
“oferece tempos de participacdo para todos os Iratlare$ que compdem a equipe no
processo de planejamento e avaliacdo das atividaSessa (2002, p. 106), por sua vez,

enfatiza que:

A estratégia Saude da Familia passa, portanto, airseprojeto estruturante e
provocador de transformacdes internas no sistewidereciando a ruptura, mesmo
gue gradativa, na dicotomia entre as agfes de cooletivo e individual, assim
como entre as praticas educacionais e assistenciais

Neste sentido, os “Recursos Humanos do P@lEVem ser estruturados em novas
bases, considerando-se a complexidade do processie/doenca e a necessidade de
intervencao integral e multissetorial, 0 que exigacorporacao de novos perfis profissionais
para responder de maneira eficaz e satisfatordedmndas e problemas identificados. Para
tal, os trabalhadores devem estar engajados ngar@nacao dos servi¢os, sendo fundamental
0 processo de capacitacdo/formacio (PERET, 2001).

Farias (2005, p. 34) compartilha dessa opinidoeaealtar que o “Saude da Familia
traz em seu bojo a necessidade de desconstruircansteuir praticas historicamente
produzidas. A ruptura do modelo hegeménico de ateacSaude pressupde a transformacéo
do modelo de formacdo dos profissionais dessa .aM@’entanto, segundo a autora, as
instituicbes formadoras continuam encaminhando pamaercado de trabalho, a cada ano,

profissionais formados numa légica tecnicista, fragtada.

" Interessante destacar que no caso do PSF nae afigtira do coordenador da Unidade Bésica de Stifflamilia.

8 Em 27 de marco de 2006 realizou-se em Brasilia @odferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e dad6dio em
Salde. Na ocasido foi refutado o termo Recursos Hosnpelas representacdes dos trabalhadores naliemeeno de que
estes ndo sdo um insumo adicional que se agrege@osos financeiros, tecnoldgicos e de infraitsta para produzir
servicos. Os trabalhadores de salde sdo vistos cofedos sociais centrais de qualquer agdo teti@p€lEm nossa
pesquisa, ao enfocarmos “Recursos Humanos”, filiao®a essa nova abordagem.
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Conforme documento do Ministério da Saude (MS)a jresercao dos profissionais na
equipe do PSF,

[...] é preciso que estes tenham o perfil de trayedm conjunto de forma articulada,
facilidade de lidar com o publico, compromisso cajuestdes coletivas e
comunitarias, criatividade, percepcdo das necedssddos usuarios e compromisso
com estes usuarios, respeitando suas crencagacueta. (BRASIL, 1996, p. 13).

Na pratica, essa proposta tem se apresentado commportante desafio, uma vez
que fazemos parte de uma realidade profundamefhienciada pelo modelo biomédico, seja
na formacdo profissional, seja na pratica. O tlabam Saude apresenta-se de modo
complexo no interior de uma pratica que, historiear®, se constitui com base na

concentracdo de poderes e na fragmentacao do coemto.

2.2.1 O trabalho interdisciplinar na Saude: desafis para as equipes do PSF

O conceito de interdisciplinaridade € complexo, portando varias interpretacoes.
De acordo com Demo (1997, p. 88), a interdiscipidae pode ser definida como "a arte do
aprofundamento com sentido de abrangéncia, paracdata, a0 mesmo tempo, da
particularidade e da complexidade do real". O aaioda afirma que a interdisciplinaridade
surge como paradigma questionador do modelo piss#tjvo qual fragmentou o saber e
dicotomizou o conhecimento.

Verifica-se, assim, que o termo interdisciplinatiedaos remete a idéia de colaboracao
entre diversas areas de saber e de conhecimerpooggtos que envolvem tanto as diferentes
disciplinas académicas quanto as praticas naoHmaste que incluem atores e instituicdes
diversas.

Fazenda (1991) nos alerta para o fato de que aieneg utilizacdo do termo
“interdisciplinaridade"”, com o objetivo de imprimum carater de seriedade a determinado
trabalho de equipe, tem contribuido para o empaheto do seu significado originario.

Quanto ao sentido, Souza (1999) observa que esseittbvem sendo desvirtuado ou
por desconhecimento ou por apropriacao restritgeateeito, contribuindo para perdurar a
justaposicéo de disciplinas sem integracdo coraledntre elas, em que cada uma reproduz

apenas sua especificidade, com total auséncianderscacao.
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Sendo assim, ressaltamos a importancia de estabskecuma diferenca entre
interdisciplinaridade e outros conceitos semelhantes, comuiltidisciplinaridade e
pluridisciplinaridade

Em relacdo a multidisciplinaridade, Japiassu (19f@ma ser esta uma “simples
justaposicdo, num trabalho determinado, dos resudsovarias disciplinas, sem implicar
necessariamente um trabalho de equipe e coordenagddridisciplinaridade, por sua vez, é
definida pelo autor como sendo uma

justaposicao de diversas disciplinas situadas n@nmenivel hierarquico e
agrupadas de modo a fazer aparecer as relacdesnéadsentre elas — um sistema de

um sO nivel e de objetivos mudltiplos, com cooperagdas sem coordenacao
(JAPIASSU, 1976, p. 73-76).

Ainda segundo o autor, “tanto o multi quanto o iglisciplinar realizam apenas um
agrupamento, intencional ou nao”, sem, no entah&wer uma busca real de objetivos

comuns. A respeito da interdisciplinaridade, a@etrque se caracteriza pela

intensidade das trocas entre os especialistas ce ggali de integragéo real das
disciplinas, no interior de um projeto especifieopsquisa [... interdisciplinar

vai além do simples monélogo de especialistas ou d@logo paralelo e tem
como horizonte o campo unitario do conhecimentdglbideny p. 73-73. grifos
NOSSOS)

Conceituado dessa forma, o termo interdiscipliratédsugere um trabalho integrado e
compartilhado com as diversas areas do saber, eed®ehos ao conceito de trabalho em
equipe no PSF.

Na literatura, também sdo feitas referénciasaasdisciplinaridade cuja proposta
implica uma radicalizagdo da interdisciplinaridadem a criagcdo de um campo teodrico,
operacional ou disciplinar de tipo novo e mais ampl

Na péagina seguinte, reproduzimos a representagdizcagiproposta por Jantsh (1999

apud JAPIASSU, 1976, p. 73-74), para explicar gsigiaqui apresentados.
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Quadro 2.1 — Niveis de inter-relacédo entre asplisais

DESCRICAO GERAL

MULTIDISCIPLINARIDADE
Gama de disciplinas que

propomos simultaneamente, mas de objetivos mltiplos;
sem fazer aparecerem as relacdes nenhuma cooperacéao.

que podem existir entre elas.

TIPO DE SISTEMA

Sistema de um s6 nivel

D

Capitulo 3

CONFIGURACAO

PLURIDISCIPLINARIDADE

Justaposicéo de diversas
disciplinas situadas geralmente

mesmo nivel hierarquico e
agrupadas de modo a fazer
aparecerem as relacdes existen
entre elas.

Sistema de um so6 nivel ¢
no de objetivos mltiplos;
cooperagao, mas sem
nenhuma coordenacao
tes

INTERDISCIPLINARIDADE
Axiomatica comum a um grupo
de disciplinas conexas e definid

no nivel hierarquico
imediatamente superior, o0 que
introduz a noc¢éo de finalidade.

Sistema de dois niveis €
a de objetivos mdltiplos;
coordenacao procedendp

do nivel superior.

TRANSDISCIPLINARIDADE
Coordenacao de todas as

disciplinas e interdisciplinas do

sistema de ensino inovado, sob

a base de uma axiomatica geral.

Sistema de niveis e

objetivos mdltiplos;

recoordenacdo com vistas|a

uma finalidade comum
dos sistemas.

Fonte: Adaptado de Japiassu, 1976,

p. 73-74.
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Constatamos que, enquanto no campo educacionajé e interdisciplinaridade &
bastante proficua, no setor Saude ela € poucorexiploTal situagéo justifica-se pelo fato de
que, durante muito tempo, o modelo brasileiro dgst&ncia a Saude priorizou a assisténcia
hospitalar, centrada no atendimento médico segumda visdo estritamente biologica do
processo saude/doenca.

Entretanto, é imprescindivel que haja uma ampliagéoconceito do processo
saude/doenca, de forma a favorecer a compreensd@camiculacdo dos elementos que
incorporam o homem em toda a dimensdo da sua Valaexpansdo conceitual pode ser
alcancada por intermédio da interdisciplinaridadedo pela qual esta se configura como uma
necessidade de primeira ordem.

Gomes e Deslandes (1994, apud COSTA, 2002, p.eféhdem essa posicao quando
afirmam que “a interdisciplinaridade no campo dadsapulblica passa a ter status de
necessidade interna diante de problemas complaxa galude impde”. Os autores apontam,
ainda, quatro obstaculos enfrentados pela inteptiisaridade nesse campo: a tradigdo
positivista e biocéntrica; os espacos de podetatirados pela rigidez disciplinar; a falta de
comunicacdo entre as instituicbes de ensino e @asqas dificuldades inerentes a
interdisciplinaridade (operacionalizacéo de cowsginétodos e préaticas entre as disciplinas).

Dentro do setor Saude, o campo da Saude Coletinevska

[...] um campo de conhecimento de natureza inteiglisar que tem como
disciplinas basicas epidemiologia, politicas p@dice salde, através do
planejamento e administracdo dos servicos, e asia@sociais e saude, através da
sociologia, antropologia e psicologia. Sem remetnda, a necessidade do
envolvimento de estatistica, da demografia, damgdiegda clinica, da genética, das
ciéncias biomédicas, de ecologia etc. (FERNANDES22p. 46).

Em Luz (2000), reforca-se essa posicdo ao ressaite, para um melhor
entendimento do processo saude/doenca, é impodanteoducdo de outras disciplinas nos
dominios da Satde Coletiva, tais como Direito, &ticas Ciéncias Sociais. A referida autora

assinala que:

uma possivel interdisciplinaridade no campo da eaiitluindo as ciéncias sociais
(e sua producédo), esta sendo construida a padiregigéncias institucionais de
gestdo envolvendo o adoecimento das popula¢gbesatiuggram, nessa conjuntura
de capitalismo globalizado, uma complexidade inimeaggl [...] A salde passa a ser
vista agora como um dominio de conhecimento e Jvete@do, dominio
compartilhado com outras disciplinas, e ndo mars con mero objeto, por mais
complexo que seja esse objeto (LUZ, 2000, p. 62).
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O Programa Saude da Familia, implantado pelo Minstda Saude em 1994 como
estratégia para consolidagdo do SUS, tem se reveladinstrumento para a mudanca de
paradigma no atendimento a Saude. Como ja saliestgoara atuar frente a essa légica de
trabalho, na qual priorizam-se acdes de promocaprexvencdo em detrimento do
assistencialismo curativo, os profissionais de 8angtessitam adquirir novas competéncias
de trabalho.

Desta forma, a interdisciplinaridade no trabalho emmipe se apresenta como uma
alternativa para provocar mudancas na formacaguoussionais envolvidos no Programa,
como também, para favorecer a efetivacdo de untesjamocratico na relacdo de trabalho.
Entretanto, os profissionais de Saude n&o podewistes como 0s Unicos responsaveis pela
desconstrucéo/construcdo de uma pratica interdlisamipE necessario que se leve em conta
condicOes objetivas, historicas, materiais e sivigjgpara a sua concretizacao.

Teixeira e Nunes (2004), no artigo “A interdisanaliridade no PSF: uma utopia”, nos
convidam a refletir sobre a interdisciplinaridade 8US e, particularmente, no PSF. As

autoras indagam:

Como mudar as relagbes de trabalho com um modektagdo que privilegia o
biolégico, a doencga, a especializagdo, em que orraganco limita-se a uma prética
multiprofissional — a médica — fragmentada e queléea desqualificar os outros
saberes. Como entéo horizontalizar as relacdeoder [se estas estdo imbricadas
com o saber? interdisciplinaridade, ao significar reciprocidade e mutualidade,
exige relacBes sociais horizontais, diferente do $to no modelo assistencial de
saude tradicional, hegeménico. Significa ouvir/pes o0 que o outro diz/pensa e
conhece, e mais do que isso, implica trabalhar compensar do outro, introjetar
novos/outros conhecimentos, para a partir dai crianovas praticas, isto &, atuar
de forma ‘nova’, criativa. Por isso, indica uma atiude ‘diferente’, pois exige
trabalhar com uma visdo de mundo, de totalidad¢TEIXEIRA; NUNES, 2004,
p. 125; grifos nossos).

No dizer das autoras, o PSF, ao definir-se commatégia para a reestruturacdo do
sistema, apresenta um significado maior, ao ap@nfaeméncia da necesséaria mudanca do
modelo assistencial, devendo este extrapolar oteledma defesa de uma atencéo integral a
Saude em busca da coeréncia do discurso. Deve,“pojsabrir-se inclusive para um
paradigma da Saude que considere o adoecer cormsespme, como tal, efeito de uma
determinada producgéo social” (TEIXEIRA; NUNES, 20@4 125). A teoria da “producao
social” possibilita o rompimento com a setorial&@agla realidade. Assim, a producédo social

da saude
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[...] além de dar conta de um estado em permaneatsformacdo — porque
possivel de acumulacdo e desacumulagéo [de nowossos, ndo sé econdmicos,
mas recursos de poder, valores ou conhecimentpsimite a ruptura com a idéia
de um setor saude, erigindo-a como produto soesalltante de fatos econémicos,
politicos, ideolégicos e cognitivos (MENDES, 1986241).

Sem desconsiderar estes determinantes, ressaltaimos® a necessidade da
qualificacéo dos profissionais para a consolidatgiSistema Unico de Sadde.

Schaedler (2003 apud CECCIN; FEUERWERKER, 2004148)5) lembra que “a
legislacdo do SUS exige novas préticas e que esdasse fazem sem novas préaticas
pedagogicas na formac&do dos profissionais, na Edaoca&m Saude, na producdo do
conhecimento, na Educacédo Permanente e na prestas@&ovicos”.

Neste ponto, € importante salientarmos que o prddimistério da Saude reconhece
que a formacgdo académica dos profissionais que @amp equipe minima do PSF néo
atende ao desafio de mudanca do paradigma de aténgdude vigente. Reconhecendo a
existéncia dessa lacuna nos cursos de graduacdmetvando capacitar e habilitar os
profissionais de saude que atuam no PSF, o Mirastér Saude, através do Departamento de
Gestédo de Educacdo na Saude, criou, em todo totermacional, os Pélos de Capacitacao,
Formacéo e Educacdo Permanente e de Pessoal em Saud

A formacdo tradicional em Saude, baseada na omgiowz disciplinar e nas
especialidades, resulta numa visdo fragmentadapdaslemas de saude que afetam a
populacdo, sem a abordagem da totalidade e cordpbixinecessarias a resolucdo dos
problemas. Além disso, formam-se profissionais pazas de lidar com questdes como a
dificuldade de adesédo ao tratamento, a autonomiaumiado, a educacdo em saude, 0
sofrimento da dor, o enfrentamento das perdasraatte, o direito das pessoas a saude e a
informac&o ou a necessidade de ampliar a autondesipessoas (BRASIL, 2003).

O modelo multiprofissional tradicional, também demmado “Modelo das Casinhas
Paralelas” segundo configuracdo de Andrade etal figura 2.1), como veremos a seguir,
revela-se como um grande desafio a ser superads, fpoaliza o individuo e sua
compartimentalizacdo. As varias categorias prafisss trabalham paralelamente, de forma
isolada, havendo pouca, ou até mesmo nenhuma sig&c@tre as mesmas, gerando uma

atencao fragmentada.
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Médico Enfermeiro(a) Odoentélogo 4 Farmacéutico

Nutricionista Fisioterapeuta Psicblogo : Assistente Social

Fonoaudidlogo Terapeuta Ocupacional Educador Fisico

Figura 2.1— Modelo multiprofissional tradicional ou modelo d&asinhas Paralelas”.
Fonte: ANDRADE; BARRETO; MARTINS, 2003.

Segundo Andrade (2003, p. 24), o enfrentamentocod#lexidade dos problemas de
saude da populagédo requer que as varias categwafissionais trabalhem em conjunto, a
partir da integracdo dos campos de conhecimentmaados nas diversas profissdes, como
também do saber da comunidade, este reconhecido iogportante fonte de saber. Portanto,
ressaltamos a relevancia do didlogo e da trocaxgeriéncias entre os diversos campos
especificos de conhecimento. Nesse processo deuggemnreciprocidade, evidencia-se a
construgdo de um campo comum entre os diferenbesesg espaco privilegiado de interacéo

e producédo de um novo conhecimento (ver figuradiante).
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Figura 2.2 —A construgdo da interdisciplinaridade na Estra&gude da Familia
Fonte: ANDRADE; BARRETO; MARTINS, 2003.

E importante ressaltarmos que a construcdo e aieierdesse “novo campo de
conhecimento”, de forma alguma, implica o abanddoamuicleo de conhecimentos de cada
categoria profissional da Saude, sendo que exigeildade, respeito muatuo e espirito
cientifico entre os varios profissionais competewias equipes de Saude da Familia.

E preciso refletir sobre as formas de organizagiitrabalho, de modo a impactar na
gualidade da assisténcia, & medida que consider@ossibilidade da realizacdo de um
trabalho interdisciplinar, criativo e integrado dgueza da diversidade de formacdo dos

profissionais de saude (RIBEIRO; PIRES, BRANK; 2004
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Para Gomes (1997, apud SANTOS; CUTOLO, 2003, p. 72)

0 saber interdisciplinar propicia, ao profissiodel salide, condi¢cdes de perceber o
homem como um todo, estimulando-o a desenvolver vs@o profissional que
transcenda a especificidade do seu saber, no satgidacilitar a compreenséo das
implicagBes sociais, decorrentes da sua praticea gae possa se transformar
realmente num produto coletivo eficaz. Essa vis@dribui para a pulverizacdo da
hegemonia de determinados saberes outros, comoaso @o saber médico,
altamente valorizado dentro de uma concepcéo haaldp processo saude/doencga.

Parreiras e Martins Junior (2004), revela-se oauacteriza a acdo interdisciplinar é
a busca e o desejo de promover o dialogo com asshberes em tantas circunstancias
guanto os temas trabalhados permitirem. Dessa fanagéo interdisciplinar se materializa
numa busca coletiva por caminhos comuns aos sabevedvidos, tomando como ponto de
partida o seu campo de especializacao.

O trabalho interdisciplinar €, ainda, um processe pquer uma reflexdo constante e
um reconhecimento critico da realidade social, @mo tempo em que se faz necessario
termos em mente o enfoque coletivo de interverieése pensamento é reforcado nos estudos
de Teixeira (2001), quando esta afirma que o mioiml com uma visdo de totalidade
necessita ser construido.

Verificamos, assim, que a experiéncia interdiseglindo podera existir sem que haja
uma transformacdo no modo como os profissionaisnvéehomem. Tal fato pode ser
concretizado através da substituicdo da concepgipgnéntada do ser humano por uma
abordagem holistica, a qual contempla 0 homem carsar multifacetado.

O questionamento/reflexdo do trabalho em equipsevésr do “olhar interdisciplinar”
parece-nos um caminho fértil para que a atencdoabss fortaleca alavancando as mudancas
almejadas. No tenso quadro de implementacdo daicBotle Saude, particularmente no
municipio em que esta pesquisa se desenvolveugéante o reconhecimento de alguns
aspectos que conformam este trabalho, pois ess#fsssmnais desempenham papel
fundamental nas acdes de Saude por estarem dirdameculados a prestacdo de servicos,
as estruturas de producdo dos mesmos e a necesdeladticular respostas a organizacao e
demanda social. Neste sentido, apresentaremosoronar topico a situagdo do trabalho em
equipe em Campina Grande.
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2.3 Consideracoes gerais sobre o PSF de Campina Gde—PB — O contexto da pesquisa

Este estudo realizou-se com profissionais do PSF Gampina Grande-PB. O
municipio conta com uma populacédo de 376.133 habiadistribuidos em 641 Kne 3
distritos, Galante, Séo José da Mata e Catolé devista.

Campina Grande sedia o Terceiro Nucleo RegionaBdéde (NRS), unidade da
divisdo geopolitica administrativa estadual, constdo-se numa macrorregional de saude
que congrega 70 municipios, sendo referéncia paraeovicos de saude, ainda, para o0s
estados de Pernambuco e Rio Grande do Norte. Aresiea de servicos € formada por
instituicbes publicas, privadas e filantrépicasimsdistribuidas: dois hospitais publicos; 12
hospitais privados; sete centros de saude; oitdades basicas de saude (UBS); e 40
Unidades Basicas de Saude da Familia (UBSF).

O municipio esta habilitado na forma de Gestama#ldo Sistema Unico de Salde
(SUS) desde 14 de maio de 1988, através da podiaiidinistério da Saude n. 2.801.

Para a organizacao do setor saude, o municip{@adgpina Grande esta dividido em

seis Distritos Sanitarios (Figura 2.3).
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Figura 2.3 - Distritos Sanitarios de Campina Grande, margo @320

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campinadgra

® A Norma Operacional Béasica 01/96 (NOB/96) estabethees condicdes de Gestdo Municipal para AtencSalie:
Gestéo Plena da Atencéo Basica e Gestao Plenatém&idlunicipal. Campina Grande esta habilitada retéd®ePlena do
Sistema, passando a ser responséavel pela gestddadeas acOes a servigos de saude, decorrerdesndada das pessoas e
das exigéncias sanitarias ambientais, nos trésmdeeassisténcia (baixa, média e alta complexjdade
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A distritalizacdo é uma estratégia de descentratigaservicos de saude e tem como
objetivo transformar as praticas sanitérias. Imfeénte, no caso especifico de Campina
Grande, observamos que a distritalizacdo aprespetaas um carater topografico, ou seja, se
faz a partir do critério da manutencdo da contadédterritorial e do equilibrio populacional
entre os distritos.

Destacamos que o PSF foi implantado no municipi€aepina Grande no ano de
1994, tendo por base a experiéncia da cidade d=OMRJ com o projeto “Médico da
Familia”, baseado no modelo cubano de atencaodbasaude.

Péret (2001) relata que a Estratégia Saude da iRacwineca a ser pensada em
Campina Grande no momento em que o médico Eriraldmarades participa em Cuba de um
seminario internacional de atencao basica. A pdaiy Campina Grande recebeu a visita de
uma equipe de medicos cubanos, especialistas emingef&miliar, como também a visita da
assistente social Maria Célia Vasconcelos, coodimaado Programa Médico de Familia de
Niter6i. A vinda dessa comitiva teve como objetisoentar quanto aos detalhes da
implantacéo de equipes de trabalho e da organizagfiminar do Programa

No mesmo ano, o municipio foi convidado pelo Mi@igt da Saude a fazer parte do
grupo pioneiro dos 14 municipios a assinarem cdov@ara implantacdo do Programa,
tornando-se referéncia no cenério nacional.

Por se tratar de uma proposta ousada e inovadomyeaz que implica uma mudancga
de paradigma de atencdo a saude, a fase de ingdlanta consolidacdo do Programa
apresentou (e ainda apresenta) inUmeras dificudglaais como falta de definicdo precisa no
tocante aos servicos de referéncia e contra-refia’&nauséncia, no periodo da implantacao,
do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PA@E®) vez que este so6 foi criado em
Campina Grande em 1995, e, além disso, a maiogguaissionais selecionados para atuar
no programa nédo apresentava perfil para trabathastiatégia (GUIMARAES, 2006).

O PSF foi implantado, seguindo orientacdo do Ménistda Saude, com uma equipe
minima composta de um médico, um enfermeiro e ukili@ude enfermagem para cada
grupo de 600 a 1000 familias. Os Agentes Comuogade Saude (ACS’s) foram
incorporados no ano de 1995, como ja explicitaénds em numero de cinco a seis por
equipe, vindo a beneficiar e contribuir com o ttabaealizado pelas equipes do PSF.

No periodo inicial de implantacdo, o Programa ogmtzom cinco equipes, sendo trés

delas localizadas no Bairro do Pedregal e duasamooBdo Mutirdo. Salientamos, no entanto,

190 sistema de referéncia é o servico ao qual éminbado o usuério para atendimento mais complexgo@ diagndstico.
A contra-referéncia diz respeito ao retorno dasrina¢des sobre o usuario para o nivel da atengitaba
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gue uma dessas Ultimas equipes posteriormenteefbbchda para o Bairro do Tambor. Os
critérios utilizados na selecéo dos bairros nossgseriam implantados o Programa tiveram
por base dados epidemiologicos, tais como: altoécds de desnutricdo e mortalidade,
caréncia de acesso aos servi¢cos de Saude, entre (MAMPINA GRANDE, 1994).

A selecao dos profissionais que iriam trabalharPnograma se deu através de um
processo seletivo simplificado, constando de unmagescrita, uma dissertacdo sobre um
tema pertinente ao Programa, além de uma entrevj@tava de titulos.

Destacamos que o interesse, por parte dos prafesioem participar da selecéo foi
considerado elevado. Conforme ressalta Guimard6)2tal fato se explica pelos salarios
ofertados, 0s quais superavam os vencimentos afeseem outros servigos.

A contratacdo dos profissionais se realizou pegpnre celetista (Consolidacédo das
Leis do Trabalho-CLT), mediante convénio com a Assgio de Moradores da area onde
trabalhavam. De acordo com Farias (2005), reprasentavanco no que se refere a situacéo
quase universal de precarizacdo dos trabalhadorddragrama Saude da Familia no pais,
ainda se constitui como algo inadequado, ja queendiia vinculo com o setor publico,
responsavel em prestar atencdo a Saude, exponabalhtidor a ingeréncias politicas das
liderangas comunitarias contratantes.

Os Agentes Comunitarios de Saude, por sua vezsapsram situacdo de extrema
precarizacdo, sendo considerados bolsistas ducuase nove anos, sem nenhum direito
trabalhista. Em julho de 2004, foram contratadda peefeitura por um periodo de dois anos,
com a promessa de que passariam a ter garantidireidss previstos na CLT.

Os candidatos selecionados foram submetidos a eimatnento por um periodo de
duas semanas, no qual foram discutidos temas viadath proposta do Programa, ao
relacionamento com a Comunidade, a atencao prireari&aude, a legislacdo do SUS, além
de visitas as comunidades (CAMPINA GRANDE, 1995).

Em 1998, foi criada uma Associacdo dos Profissgodai Saude do PSF de Campina
Grande (APSF), que assumiu a defesa dos direitosraloalhadores, defendendo a expanséo
da estratégia, com qualidade.

Por um periodo de seis anos (1999-2005), coordenarghlde da Familia a médica
Ana Fabia Rocha, pioneira na implantagcdo do Prograw cidade, veio a dar maior
credibilidade a estratégia, ao concretizar umaganteinvidicagdo: o reforco técnico da

1 Em 20086, foi aprovado no Congresso Nacional a Em@unhstitucional N°. 51, que estabelece a admisséid\@S'’s por
processo seletivo publico e contratacéo direteeptardos e municipios. A mesma encontra-se em ragotacgao.
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equipe da coordenacdo, ao criar, em 2003, umadedpoio a expansdo do Programa Saude
da Familia. Essa rede foi constituida de seis gsiofinais (médicos e enfermeiros), egressos
das equipes, e um dos seus objetivos era traljaltitara coordenacédo, numa perspectiva de
avancar na discussao do processo de trabalho.

A expanséo do Programa foi bastante lenta, torraadoais expressiva apenas nos
anos de 2001 e 2002, quando foram implantadas aea6 novas equipes, privilegiando a
cobertura do atendimento da populacédo rural do cfpini atualmente, de 100% (SANTOS,
2004).

Em 2003, outros profissionais foram inseridos n&,R&s como o assistente social, 0
cirurgido dentista e o auxiliar de consultério deiat (ACD), todos eles na proporcdo de um
profissional para cada duas equipes. Além disso,260¥, atendendo a um plano de
descentralizar as ac8es de reabilitacdo, foi idoluia equipe, o fisioterapetfta

Até maio de 2006, o PSF em Campina Grande contawa50 equipes, subdivididas
em 40 unidades principais e 16 unidades-ancorgjbdiglas em 24 bairros, trés distritos
rurais e 94 comunidades. A figura a seguir mostdistribuicdo das equipes do PSF em
Campina Grande.

@l Unidade Basica de Satide
—— da Familia - UBSF

w Cobertura Atual

Figura 2.4 -Cobertura do PSF em Campina Grande, margo de 2003.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campinadera

120 servigo de Fisioterapia junto ao PSF de Campmad® funciona com uma equipe de 12 profissionaésajuam nao s6
nas Unidades Basicas da Familia, como também naatmidiunicipal de Fisioterapia. Sao realizados atesrtos
individuais e/ou domiciliares, bem como atividagdsicativas com 0s grupos operativos. A proporgde ém profissional
para cada trés ou quatro equipes do PSF. No caassikiente social, 0 PSF contou até abril de 266623 profissionais,
sendo 01 para cada 02 equipes, ficando as demajfescem a presenca desse profissional.
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O numero de profissionais € de 195, distribuidosetzuinte maneira: 39 (trinta e
nove) médicos; 48 enfermeiros; 50 auxiliares deeremfigem, 14 assistentes sociais; 11
dentistas, 11 auxiliares de consultério dentarl@ éisioterapeutas. Além disso, cabe destacar
que existem 388 Agentes Comunitarios de Saude (®@Biando junto as equipes.

O numero de familias cadastradas, segundo TécuiaoSecretaria Municipal de
Saude, é da ordem de 31.725, representando umdwalse 34% da populacao.

Apesar da estratégia Saude da Familia em Camparad&ter sido reconhecida como
uma experiéncia exitosa pelo Ministério da Satidgualmente ela vem enfrentando grandes
obstaculos, principalmente no tocante a gestdo. 2Bb, a coordenacdo renuncia por
desentendimentos politicos/ideoldgicos, assumindtwoogrupo coordenado pela médica
Semirames Lira DantHs

Durante o periodo de nossa pesquisa (fevereiro/d&i®006), fomos surpreendidos
com um anuncio da Prefeitura Municipal de Campinan@e (PMCG) da realizacdo de um
concurso publico para a area de Saude, o que tjpeno processo de coleta de dados, como
sera explicitado mais adiante. O concurso oferel#lvagas para os niveis fundamental,
meédio e superior, distribuidos entre varias fungbmstro do PSF e na Rede Municipal de
Salde (médico, dentista, enfermeiro, assistenialsopsicélogay. Os salarios iniciais eram
de R$ 357,86 para os cargos de nivel superior da Reenicipal de Saude. No caso do PSF,
estratégia diferenciada para atencéo basica nocfpioif, o salario base definido era o
mesmo sendo entretanto, complementar através ticgi@o. Consideramos que mesmo o
salario bruto do médico do PSF de R$ 5.063,85, mmlehegar a R$ 2.000,00 para os
demais profissionais de nivel superior, esta remagd® nio se constitui em vencimenhto&

13 Em 12 anos de experiéncia, o Saide da Familia ahpiGa Grande vem acumulando prémios e resultado®y © Prémio

Gestdo Publica e Cidadania da Fundacdo Getllio ¥aega 1998. Recebeu ainda o destaque como uma davaigz
exitosas experiéncias do pais concedido durantdastra Nacional ocorrida em 1999 e o destaque elweirismo na area
de Saude da Familia conferido pelo Ministério dad8aem 2002.

1 vale salientar que em 2004 foram realizadas edsigfunicipais, assumindo a prefeitura Venezianal \div Rego, pelo
Partido do Movimento Democratico Brasileiro (PMDB)lsime a pasta da Salde o economista Geraldo Medeiais
tarde, este é substituido pelo médico Metuzela.Agra

15 Durante a elaboragéo desta dissertagéo, foranocades 278 profissionais para os cargos do PSFpeofigsionais para
fungbes distribuidas na Rede Municipal de Salde.dio 28/07/06 foram entregues as portarias dos gsiofiais
convocados. Os assistentes sociais submeteramesmeiarso sendo ofertadas a esta categoria porfaEsapenas 23 vagas.
No ato da entrega das portarias de nomeacéo fovamocados apenas 10 profissionais, 0 que geroegtoopublico das
equipes.

8 Em Campina Grande, h4 um modelo hibrido de assiat®asica, sendo a maior parte realizada em UeidBdsicas de
Salde (UBS) e Centros de Saude (CS), e a menor palimada nas Unidades Basicas de Saude da FamBBH)\Jsendo
diferenciadas a carga-horaria e processo de t@blak profissionais.

7 com excecdo do assistente social e fisioterapestdemais profissionais do PSF contam com incenfimasiceiros do
Ministério da Saude para sua manutengdo na equimienen Mais recentemente, foi aprovada pelo Ministda Saude, a
portaria 698 de 2006, publicada em Diario Oficialdnido em 03 de abril de 2006. Esta assegurateicudos servicos
profissionais do farmacéutico em todo o conjuntatimcéo basica. Esta discussdo ndo tem sidofanitreefetivada em
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meta da Secretaria Municipal de Saude (SMS) é cle8& novas equipes até o final deste
ano, ampliando para 85 o numero de equipes do B&kunicipio.

A realizacao do referido concurso, em tese, resp@ut anseios da categoria. No
entanto, a forma como o processo foi conduzidaafod de muitas criticas, na medida em
que, no periodo precedente as provas, todos osgomiais do PSF foram demitidos e
tiveram que assinar um contrato temporario de linabdal fato gerou grande insatisfacéo e
trouxe angustia e preocupacdo aos profissionages,sguviram na iminéncia de perder seus
respectivos empregos.

Particularmente, no caso do assistente socialcquoquistou sua inser¢cao na equipe
em 2003, observou-se uma ameaca a sua perman&@i@gmpreensdo equivocada que
apresenta a atual gestdo em nao reconhecer aeefedfissional como sendo do setor saude,
mas sim da assisténcia sotial

No municipio de Campina Grande, a defesa pela reag@id do profissional
assistente social nas equipes do PSF respalda-eet&iadimento de que o mesmo domina
procedimentos metodolégicos e instrumentos técracesiuados a abordagem de educacao
em saude. Tais procedimentos englobam a dimeng&mdagca, cultural e sdcio-econdmica,
fundamentada em uma otica reflexiva, usando coffieoérecias as técnicas participativas em
oposicado a praticas que medicalizam as questdeaiss@omo tradicionalmente o faz o
modelo biomédico (TEIXEIRA, 2001).

Ja em 1999, a Coordenadora Nacional do PSF, HeMazhado Souza, declarava em

entrevista:

Seria 6timo que 0s municipios tivessem capacidacde ggregar outros profissionais
a essa equipe [minima]. Véarios municipios incluiramodontologia, outro®
assistente social que, aliads, tem um papel fundamehneste projeta Acho que o
assistente social traz um ganho imenso as equipeSadde da Familia [..A
composicao da equipe minima ndo pode ser entendid@mo um critério
burocratico, cada caso € um caso e cada regido tesuas especificidades. E
preciso que cada territorio analise que tipo de prdemas enfrentara para
definir qual profissional necessitara para enfrenta estes problemas(SOUZA,
H., 1999, p. 6, grifos nossos).

Entendemos, como Péret (2001, p. 228), que a cga@str da viabilidade e
fortalecimento do PSF enquanto Politica inovader&dude, “[...] tendo em vista diferentes

Campina Grande. Ressaltamos que embora ndo existamtiuos federais para agregar outros profissioaaggjuipe, o
municipio poderd, através de contrapartida finaacarcar com este custo, o que nao vem se verifica

18 Dentre as 14 profissées do campo da salde reddnheta Resolucéo n. 218 de 06 de maio de 1997 Qmhselho
Nacional de Satde do Ministério da Salude, encasti@massistente social.
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racionalidades e interesses que se confrontam,syp@s rupturas epistemoldgicas,
ideoldgicas e tecnoldgicas, com reflexos na formagé pratica dos trabalhadores e na
interacdo com os usuarios do sistema”.

Neste sentido, em Campina Grande, ainda reside safideda superacdo da
fragmentacdo dos cuidados em Saude, o que sO padeo&so ver, ser conquistado atraves
de uma mudanca substantiva no sentido da vigil@n&adide na qual se espera, dentre outros

aspectos, o olhar interdisciplinar.
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Neste capitulo apresentaremos os procedimentosialéticos utilizados na pesquisa
de campo. Com o objetivo de facilitar a compreerdddeitor, organizamos o capitulo em
topicos nos quais explicitamos o Tipo de Abordagentjniverso e Sujeitos da Pesquisa;

Técnicas de Coleta de Dados; Tratamento e Anais®ddos e as Consideracdes Eticas.

3.1Tipo de Abordagem

Diante das caracteristicas do objeto de estudo eestdp, fez-se necessaria a
utilizacdo da abordagem qualitativa, pois a mesws permitiu penetrar de forma mais
aprofundada na realidade das Representacfes Sibasaggores entrevistados.

Desta forma, a opcdo pela abordagem qualitativedoase na compreensdo de

Minayo (1996, p. 21), para quem

a pesquisa qualitativa responde a questées muitcpares. Ela se preocupa, nas
ciéncias sociais, com um nivel de realidade quepadie@ ser quantificado. Ou seja,

ela trabalha com o universo dos significados, nostiaspiracdes, crencas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espaco mais plfdas relagdes, dos processos
e dos fendmenos que ndo podem ser reduzidos ecapwtizacao de variaveis.

3.2 Universo e Sujeitos da Pesquisa

O universo desta pesquisa é composto pelas eqlopeésograma Saude da Familia de
Campina Grande, tendo sido escolhidas quatro esjpgi@ comporem o grupo estudado.

Nosso critério de selecdo das equipes baseou-semm de atuacdo das mesmas.
Partindo do pressuposto de que um periodo de atsag@rior a dois anos é suficiente para a
estruturacdo do trabalho preconizado pelo Ministéla Saude, selecionamos duas equipes
pioneiras localizadas no bairro do Tambor e oultesss com atuacdo mais recente, situadas
no bairro do Monte Castelo. Pretendiamos investigaas equipes pioneiras, com mais de 10
anos de atuacgao, teriam uma representacao dehwadral equipe diferente das equipes mais
recentes. No entanto, ao visitarmos as respeaivasades, percebemos que tal objetivo néo
poderia ser alcancado, uma vez que as equipesinE®ME0 estavam mais la, pois havia

existido mudancas no quadro dos profissionais. Messsim decidimos entrevistar os
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profissionais das equipes no Monte Castelo | e Tambor | e Il. As equipes selecionadas
fazem parte do Distrito Sanitério | e Distrito S&nip IV, respectivamente.

Participaram da pesquisa: trés médicos; trés epfeym quatro auxiliares de
enfermagem; dois cirurgides dentistas; dois asgestesociais; nove agentes comunitarios de
saude e um auxiliar de consultorio dentério, peridn um total de 24 profissionais.

O numero de profissionais selecionados ndo seittonsin grupo representativo no
sentido estatistico, mas sim no qualitativo. As rBegntacdes dos entrevistados foram

compreendidas como individuais e coletivas, pas)@salienta Paro (1995, p. 28):

(...) por menor que seja a representatividade deindividuo em relacdo ao
conjunto, o importante é que ele valha pelaestamplaridade O fato de, no caso
em estudo encontrar-se presente determinado ferdmeparticularidade do real,
ndo significa que tal ocorréncia seja generalizade) se trata de prova-lo. Trata-se,
isto sim, de procurar explicacdoadequada para tal ocorréncia, 0 que nos permitira
dizer apenas que, em acontecendo tal fenbmen@&xgliaacédo é a que oferecemos
ou na qual apostamos (Grifos do Autor).

A faixa etaria dos entrevistados varia entre 257 aados, sendo 22 deles do sexo
feminino e apenas dois do sexo masculino. Quantgrao de instrugdo, 11 cursaram pos-
graduacgdo (saude coletiva e saude da familia);o8uem curso superior completo, 10, o
ensino meédio; 12 concluiram curso profissionaliegade auxiliar de enfermagem; trés
possuem o curso pedagdgico e somente um possuasaperurso fundamental completo. E
importante destacarmos que dois auxiliares de raafggm e um agente comunitario de Saude
possuem nivel superior: Fisioterapia, Servico $ectociologia, respectivamente.

O tempo de atuagcdo dos profissionais no PSF em Ban@rande, nas equipes
estudadas, varia de trés a cinco anos. E importeEstacarmos que alguns dos entrevistados
ja trabalharam no PSF de outros municipios, da mderma que existem profissionais que
ja desenvolveram trabalho no Programa de Agentesu@itarios de Saude (PACS), em um
periodo de dois a seis anos.

3.3 Técnicas de Coleta de Dados

Para apreensdo do nosso objeto de estudo, nosregorga concepcao de Trivifios
(1987, p. 137), quando este afirma que “a pesquisditativa ndo admite visdes isoladas,

parceladas, estanques. Ela se desenvolve em #erdipamica, retroalimentando-se,
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reformulando-se constantemente [...]". Desta forénfyndamental que, ao realizar pesquisa
qualitativa, o pesquisador possa se apoiar em uuatigphitidade de técnicas e métodos que
venham contribuir para a realizacdo do seu est@dono bem destaca Alves-Mazzotti;
Gewandsnajder (1998, p. 163), “as pesquisas (qundisa sdo caracteristicamente
multimetodoldgicas, isto €, usam uma grande vadiedke procedimentos e instrumentos de
coleta de dados”.

Por essa razdo, para a coleta de dados, optamasupktacdo da observacéo
participante, e das entrevistas semi-estruturadas.

Segundo Cruz-Neto (2000, p. 59-60), a importanaialtservacdo participante “reside
no fato de podermos captar uma variedade de s#gaidfendmenos que néo sao obtidos por
meio de perguntas, uma vez que, observadas dinetama propria realidade, transmitem o
gue ha de mais imponderavel e evasivo na vida.real”

Para Minayo (1996, p. 134-135), a técnica da olag@v participante é parte essencial
do trabalho de campo e das pesquisas qualitatiise,que muitos estudiosos a tém utilizado
nao s6 como estratégia no conjunto da investigapas, também como um método em si
mesmo.

Assim, inicialmente, procedemos ao reconhecimeatoasnpo de estudo, situagéo na
qual podemos observar a rotina de trabalho dasadel Basicas de Saude. Em seguida,
realizamos encontros com os profissionais das @eguipes, momento em que apresentamos
a nossa proposta de pesquisa e explicitamos ne@gs p 0S objetivos que pretendiamos
alcancar. Salientamos que fomos muito bem acolhitlde que nos proporcionou uma
aproximagao com o grupo.

A partir dai, selecionamos, dentre as atividadegmelvidas cotidianamente pelos
profissionais, aquelas que seriam alvo de nossandaasio, com vistas a complementar a
analise das representacfes dos profissionais, gegs: realizacdo de visitas domiciliares
com a participacdo dos profissionais (médico asd#ist social, dentista, ACS e ACD);
reunides mensais dos grupos de hipertensos e idiahésalde mental e planejamento
familiar; observacdo das reunides mensais de gdalia visitas as trés unidades de Saude
para observacdo da rotina de trabalho das quatrpesyselecionadas nas duas Unidades
Bésicas de Saude (UBS).

Vale destacar que os dados provenientes da ob&erpacticipante foram registrados
em um Diario de Campo, sendo este um relevanteumshto complementar, servindo de

suporte para a andlise geral e subsidiando capa étaestudo.
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Ainda como instrumento de coleta de dados, utilzsm técnica da entrevista,
essencial para o desenvolvimento do nosso trab&lsse método € bastante utilizado em
pesquisas de natureza qualitativa, especialmentampo da Psicologia Social e de forma
particular em estudos que se propdem a investiga@Rapresentacdes Sociais (SA, 1998;
GUARESCHI; JOVCHELOVITCH, 2000). Conforme nos expdmayo (1996, p. 109),

[...] o0 que torna a entrevista um instrumento fegiado de coleta de informacgdes
para as ciéncias sociais € a possibilidade deaas®l reveladora de condicdes
estruturais, de sistemas de valores, normas e Eimfgendo ela mesma um deles) e
ao mesmo tempo ter a magia de transmitir, atrav@such porta-voz, as
representacdes de grupos determinados, em condiggiéscas, sdcio-econdmicas
e culturais especificas.

Em nossa pesquisa, optamos pela entrevista deeipo-estruturada, pois, de acordo
com Trivifios (1987, p. 146), a mesma

[...] parte de certos questionamentos béasicosadpsiem teoria e hipéteses, que
interessam a pesquisa e que, em seguida, ofereopio aampo de interrogativas,
junto de novas hip6teses que véao surgindo a megidae recebem as respostas do
informante.

Tivemos o cuidado de elaborar um roteiro de ergtav{(Apéndice A) contendo
guestionamentos basicos decorrentes dos objetovestddo.

Por sua vez, os profissionais entrevistados forastante receptivos ao nosso
trabalho. As entrevistas foram realizadas nas deslale saude, sendo gravadas com o
consentimento dos mesmos (Termo de Consentimente e Esclarecido — Apéndice B).
Salientamos ainda que as entrevistas tiveram enanaéduracdo de cinqienta minutos, e,
posteriormente, foram transcritas, fato que noggmonou uma maior familiaridade com
seus conteudos.

Considerando o fato de que a pesquisa qualitafiease baseia no critério numérico
para garantir sua representatividade (MINAYO, 199@&) utilizamos o rigor do requisito
amostral, sendo a quantidade de profissionais \astiaelos determinada pelo critério de
saturacao.

Conforme Sa (1998, p. 92):

Costuma-se empregar um critério conhecido comoragffa para chegar a esse
numero limite (ndo definido previamente) no decodae pesquisa: quando os temas
e/ou argumentos comecam a se repetir isto signdigue entrevistar uma nova
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quantidade de outros sujeitos pouco acrescentarisighificativo ao contelddo da
representacéo; pode-se entdo realizar mais umaagpeutrevistas e parar.

Com o objetivo de preservar 0 anonimato dos ersi@os, utilizamos, para
identificacdo, uma sigla correspondente a cad@esgeprofissionaf. Em seguida, referimo-
nos ao sexo dos entrevistados com o simbolo Hdemignar homem e M, para mulher. Em
relacdo as Unidades Basicas de Saude da Familizarabs os simbolos (numéricos) | e Il
para designar, respectivamente, a Unidade do Moas¢elo e a do Tambor. As equipes, por
sua vez, foram identificadas aleatoriamente petad A, B, C e D. Vale salientar que,
quando o entrevistado trabalha nas duas equipkemidade, usamos a seguinte codificagéo:
A/B ou C/D.

Sendo assim, por exemplo, o cod&D | — M - Aindica que se trata de uma médica
entrevistada da unidade do Monte Castelo e quenat@muipe A. O codigeNF Il = M - C
indica que a entrevistada se trata de uma enfandairunidade do Tambor e que atua na

equipe C, e assim por diante.

3.4 Tratamento e Andlise dos Dados

Para a analise dos dados coletados, adotamos iaatéta Analise de Conteudo
proposta por Bardin (1977), cujo objetivo é compdse criticamente o sentido das
comunicacdes, seu conteado manifesto ou latentesigasficacoes explicitas ou ocultas
(Chizzotti, 1998). Salientamos que, neste estudanaierial resultante da observacao
participante ndo sera submetido a tratamento exealfiendo utilizado apenas para subsidiar a
andlise das entrevistas semi-estruturadas.

De acordo com Bardin (1977, p. 42), a analise a¢ecmlo pode ser definida como:

Um conjunto de técnicas de andlises das comunisagiEando obter, por

procedimentos sistematicos e objetivos de descriigigonteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitanmmfaréncia de conhecimento
relativos as condicdes de producédo (variaveisitds) destas mensagens.

Em nosso caso, utilizamos a Analise de Conteudtipdocategorial-tematica, a qual

“consiste em descobrir agicleos de sentidogiue compdem a comunicagao e cuja presenca

1% MED: Médico; ENF: Enfermeiro; C.DENT: Cirurgido Destd; A.SOCIAL: Assistente  Social; ACS: Agente
Comunitario de Saude; ACD: Auxiliar de Consultério Beio; AE: Auxiliar de Enfermagem.
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ou frequiéncia de aparicdo podem significar alguaisacpara o objetivo analitico escolhido”
(BARDIN, 1977, p. 105. Grifos do Autor).
De acordo com Turato (2003, p. 442), a analiseotiéecido tematica é a mais simples

das anélises de conteudo, pois

(...) procura nas expressfes verbais ou textuaiteras gerais recorrentes que
fazem a sua aparicéo no interior de varios contefaEs concretos, portanto uma
primeira forma de categorizagéo e subcategorizegastituindo o corpus.

Desta forma, para a operacionalizagédo do nossdestoram adotados e adequados
0S passos descritos abaixo, propostos por Bar@if/jle corroborados por Minayo (1996) e
Turato (2003):

1-) Pré-andlise

Nesta fase inicial, procedemos a escolha dos decta® que seriam analisados, tendo
por base os objetivos da pesquisa. Esta etapavailibese em:

1.1-) Leitura flutuante

Nesta fase, foi estabelecido um contato exaustwo os referidos documentos, com o
objetivo de nos “impregnarmos” com o material. &vidade envolveu um grande esforgo
de abstracao.

1.2-) Constituicdo do corpus

O corpus corresponde ao conjunto de todos os document@seanssubmetidos ao
processo de andlise e, na nossa pesquisa, é conpmsl4 (vinte e quatro) entrevistas

gravadas e transcritas na integra.

2-) Exploragéao do material

Nesta etapa, procedemos a um “recorte” do matematemas, 0s quais, em seguida,
foram categorizados em sub-temas.

O tema, segundo Bardin (1977, p. 105), “é a unidigesignificacdo que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo ceriigsias relativos a teoria que serve de

guia a leitura”.
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3-) Tratamento dos resultados obtidos e interpretap

Por tratar-se de uma pesquisa qualitativa, ndaltralmos com inferéncias estatisticas.
Buscamos interpretar os significados dos fendmeunssitados a partir dos discursos, apos a
categorizagao do material em temas e sub-temas.

Vale acrescentar que, concordando com a posicadMidayo (1996, p. 17),
consideramos o “ciclo da pesquisa como um procgsgmabalho que dialeticamente termina

num produto provisorio e recomeca nas interrogalgesdas pela analise final”.

3.5 Consideracdes Eticas

O projeto foi submetido & apreciacdo do Comité tilmem Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba (UEPB), que permitiu parecsmrdael no dia 28 do més marco do
corrente ano (Anexo B).

Os sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de Goneeto Livre e Esclarecido
(Apéndice B), que explicita a participacéo voluiatdro estudo, tendo os profissionais ampla
liberdade para se afastar da pesquisa em quakueot sem risco de penalizagao.

O anonimato dos patrticipantes foi mantido atrav@sutlizacdo de um sistema de

codigos ja explicado anteriormente.
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Neste capitulo, serdo objeto de andlise e discussadrepresentacdes Sociais
elaboradas pelos profissionais entrevistados ac#oc#rograma Saude da Familia e do
trabalho neste programa. Para compreendermos gomeeralem o trabalho em equipe, objeto

de nossa pesquisa, consideramos relevante inigiggngcenhecer tais representacoes.

4.1 Representacdes Sociais sobre o PSF — reconhdogpossibilidades e limites

No que se refere as Representagcbes Sociais dassmoéis sobre o novo modelo de
atencdo béasica a saude, verificamos que o PSF résespado majoritariamente como
“positivo”, como “qualidade de vida”. Entretantajentificamos também discursos que
apontam para limites na efetivacdo do Programa.

A figura a seguir mostra, de maneira esquematisajiferentes representacdes dos
profissionais acerca do PSF, as quais serdo atedigadiscutidas logo em seguida.

Qualidade de Vic

Perspectivas do

Positivc Avanco
Modelo de Atencéo v

Beneficios para a
Comunidade

PSF

Dificuldade na organizag&o do Sistema

o L de Referéncia e Contra-referéncia
Limites na efetivacéo /

do Programa N
\ Descompromisso / Descaso da Ge

Auséncia de acdes intersetor

Falta de integralidade na assisténcia a salg

Figura 4.1 — Representacdes sociais do novo modelo de Atddgsioa a Saude — PSF.
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4.1.1 Perspectiva do Novo Modelo de Atencao — O P8positivo

O PSF é representado como um programa que trouxieibtocdes positivas, na
medida em que aponta a possibilidade do acessssiEtémcia aos usuarios e aproxima 0s

profissionais dos problemas da comunidade. Obs@vas falas a seguir:

O PSF é positivo, né? E um programa que deu cemo,dado certo ndo s6 em
Campina Grande, mas em todo o pais (...) porquecaals profissionais mais perto
de seus problemas, né? De suas dificuldatiepdpulacad(ACS | — H, A).

Acho que o PSF foi um avanco, né? Eu vejo ele comavanco (...) ele atende as
necessidades da populacdo em parte, porque nerdépeade do PSF. E preciso que
0s servicos de referéncia e contra-referéncia fumeen (A.SOCIAL Il — M, C/D).

E oportunidade para as familias pobres terem acassoinimo (pausa) que é t&o
dificil ter (...) meu sonho é ver Campina Grandberta pelo Programa (AE Il — M,
C).

Observa-se que o discurso do Agente ComunitarioSdéde sinaliza para a
positividade do Programa porque este coloca ossprofhais mais perto da comunidade, de
seus problemas e de suas dificuldades, sugerineltsso favorece a criacdo de vinculo com a
mesma. Para Campos (1997), o PSF aposta no estai®@ieo de vinculos e na criacdo de
lacos de compromisso e de co-responsabilidade esfpeofissionais de salde e a populagéo.
Segundo o autor, “o vinculo com os usuarios doigeme saude amplia a eficacia das acbes
de saude e favorece a participacdo do usuario @ueaprestacdo do servico” (CAMPOS,
1997, p. 72).

A fala da Assistente Social aponta a questao pokeuha resolutividade do Programa,
ao afirmar que o “PSF foi um avanco [...] mas nedotdepende do PSF”. Sabemos que essa
nova estratégia de reestruturacdo do modelo tradasafio para os profissionais de saude.
Para que o modelo assistencial seja resolutivecéssario que se garanta a integralidade das
acOes e que se tenha servicos de referéncia eagefgréncia realmente efetivos, sendo no
caso de Campina Grande, necesséarias, ainda, a ©ag&m e a integracdo entre estes
servigcos. Jungueira e Inojosa, citados por Tu(d@D2), comungam desta idéia quando dizem
que “a resolutividade de um servico é a garantiaaisso do usuario a todos os niveis de
assisténcia, o que mostra a importancia de havesisterna de referéncia e contra-referéncia
ja estabelecido no Sistema de Saude” (JUNQUEIRAJNSA apud TURRINI, 2002, p.
123).
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Apesar da Auxiliar de Enfermagem representar o ramg como possibilidade de
acesso dos usuarios aos servicos de saude, afonguel é uma “oportunidade para as
familias terem acesso ao minimo que é tao diféell, testa fala sugere que o Programa €
focalizado, ou seja, direcionado a grupos poputetgopobres. Tal pensamento € corroborado
por Senna (2002, p.2) quando afirma que o “PSFatgmreocupa¢do em promover 0 acesso a
assisténcia médica prioritariamente para 0s grgpomis mais vulneraveis”. A referéncia do
“acesso ao minimo” remete ao possivel entendiméattwesta basica” na saude, apesar de o

Ministério da Saude afirmar que o PSF ndo se rewiEsise carater, ao ressaltar que:

Ao contréario, o PSF, ao resolver as questdes diesaa rede basica, vai diminuir o
fluxo dos usuarios para os niveis mais especiaiddesafogandoos hospitais.
Assim racionaliza o0 uso dos recursos existentes ma#hor utilizados, garantem o
acesso de todos aos procedimentos mais complexms.sél trata de economia de
recursosde uma medicina pobre para pobresom utilizacdo de baixa tecnologia
(...) (BRASIL, 1997, p. 6., grifos nossos).

Cabe ainda assinalar que, em outro momento davet&rechamou-nos a atencao a
fala de uma ACS ao reivindicar plano de saude. #eeistada aponta para um possivel
descrédito na eficacia do sistema publico de saddaomento em que se refere aos planos de

saude privados como garantia de assisténcia:

A gente ndo tem um plano de saude para quandoaduser, vocé saber pra onde é

que vai, e la vocé ter direito de fazer aquelesnesa né? Aquela consulta [...] (ACS
Il =M, D).

A questdo de que o PSF trouxe melhorias para & s#aigopulacdo também aparece

nas falas relacionadas a qualidade da assisté@eiacordo com as seqliéncias discursivas
abaixo:

Eu acho que melhorou muito a saude (...) hoje enaslinternagées diminuiram, por
qué? Porque existe o trabalho preventivo (...) daam bebé nasce, o pessoal do
posto ja comeca a fazer o acompanhamento em gasajrp visita na casa do bebé,

ai se comeca a vir pra ca. Depois do PSF é difificd crianca adoecer (...) (ACS Il —

M, B).

Um dos ACS entrevistados aponta também a contébudg PSF no fortalecimento da

organizacdo da comunidade. Vejamos como se expressa
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A gente vé melhoramento na saude onde tem PSFa(qyestdo da mortalidade
infantil foi reduzida, o niumero de gestantes cognmmatal em dia foi aumentado (...)
os conselhos de salde comecaram a se fortaleahs,tem um PSF hoje tem um
conselho de saude local coisa que antes nao tinhagora com a histéria do PSF as
pessoas foram chamadas também para participar plessEsso (...) e hoje um dos
pedidos maiores da comunidade no orgamento patieipé PSF (ACS | — H, A).

Os discursos acima ratificam a idéia de que o P8m &rograma que trouxe coisas
positivas, na medida em que “hoje em dia as ing@emdiminuiram” e a “mortalidade infantil
foi reduzida”. Esta representacao foi mais evidafecina categoria dos Agentes Comunitarios
de Saude. Na visao de Vasconcelos, (1999, p. 174-5)

0 PSF é realmente uma proposta de grande impactoniauicdo da mortalidade: o
PSF é um alargamento da atencdo primaria a salddiregdo a incorporacdo de
praticas preventivas, educativas e curativas medgipas da vida cotidiana da
populacdo e especialmente de seus grupos maig&uiie

As sequéncias discursivas explicitadas mostramoguentrevistados reconhecem e
valorizam a estratégia Saude da Familia ndo séupaegta melhora a saude da populacéo,
mas também por incentivar a participacdo da conadieidTal incentivo se d4, principalmente,
através do fortalecimento dos conselhos de sadd&rme enfatiza o Agente Comunitario de
Saude, ao dizer que “onde tem PSF hoje tem um @unde Saude Local coisa que antes nao
tinha”.

Observamos que, apesar de os entrevistados fazeferéncia a impactos positivos,
estes limitam-se a melhoria dos indicadores negmtie salde, a exemplo da mortalidade
infantil. Os entrevistados néo se referem a preselecacdes intersetoriais como educacéo,
habitacdo, programa de geracédo de emprego e ragrda,indutores de condi¢cdes positivas de
saude na comunidade. A auséncia de acdes intéasetem Campina Grande, como aponta
Martiniano (2004), tem, ao contrario, inviabilizadoudancas estruturais no sentido de
reducao do quadro de pobreza presente na maiaribailwos que contam com o programa.

Por outro lado, verificamos nesta pesquisa queaspionais recorrem ao discurso do
Ministério da Saude ao representarem o PSF. Obmes/ana maioria dos discursos dos
profissionais entrevistados, a marca desses uoweamficados. Como j4 salientamos no
capitulo I, Moscovici (2004) afirma que existem sasiedades contemporaneas duas classes
distintas de universos de pensamento: os Unive@mssensuais (UC), Teoria do Senso
Comum; e os Universos Reificados (UR), Saberesdiapados. Nos universos reificados, a

presenca de classes e papéis distinguem os indgjichavendo uma diferenciagdo nos
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discursos pela hierarquizacdo, enquanto que, ne®reas consensuais, os individuos séo
iguais e livres, podendo cada um falar em nomerdpag Por sua vez, esses dois universos se
entrelacam dialeticamente, um influenciando o qutproduzindo, dessa forma, as

representacdes sociais em um determinado grupo.

4.1.2 Limites na Efetivacao do Programa

Como vem sendo evidenciado neste trabalho, a part@onstituicio Federal de 1988,
significativas inovacfes na area da saude foraraduatidas, entre elas o PSF, que contribui
para alteracdo do foco das acfes de saude, quesupecarater da assisténcia de atencao a
doenca e seus agravos, passando a privilegiameguaét a promocado e prevencdo da saude.
No entanto, sdo inUmeras as resisténcias ao romppnmm®m o modelo de atencdo bésica
tradicional. Em nossa pesquisa, observamos quepedana forma que foram identificados
aspectos positivos com relacdo ao PSF, detectaaatggmas dificuldades, como veremos a

sequir:

E um programa bom que veio sé melhorar a vida dasilbiros, agora precisa
melhorar ainda muito (...) ndo adianta vocé teR8f se vocé ndo tem recursos, ndo
tem uma medicacdo para oferecer, muitas das verestam nem material pra
trabalhar, isso sim deixa a desejar (...) (ACSH, -A).

Eu acho assim que ele é bom, ndo t4 6timo pordizerfaiita coisa, né? A gente vé
gue tem equipe que ndo ta completa, falta muitaac@s vezes o espaco nao é
adequado para todos (...) eu acho que para cdh@fadeveria ter uma estrutura bem
planejada (ACS | — M, B).

As representacoes em andlise, ora reafirmam o bmppositivo causado pelo
Programa —“E um programa bom que veio s6 melhoraida dos brasileiros”, “Eu acho
assim que ele € bom...” — ora chamam a atencdo gmrdificuldades enfrentadas no
cumprimento dos principios do Programa, principat@eom relacdo a estrutura fisica e falta
de medicacdo. Vale destacar também que a aus@noigahizacao no sistema de referéncia e
contra-referéncia efetivo comprometem sensivelmamjealidade do servico e a continuidade

da assisténcia prestada a comunidade. Vejamosagsids abaixo:

A gente tem dificuldade com a referéncia e corgfaréncia porque é a questao dos
exames, € a Central de Marcacédo, entdo sempresogbéd cobrando da gente por
tal exame que ndo foi marcado, como é o caso dma@lpgista, tem pessoas
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esperando had um ano e seis meses, neurologistaseefala, né? (...) entdo a
dificuldade é essa (AE Il =M, D).

Vocé solicita um exame, tem paciente esperandodid de um ano um exame, ai
vocé vé que vocé ta so trabalhando, trabalhandm ¢anresolvendo os problemas e a
comunidade s6 cobrando de vocé (...) (ENF | — M, B)

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude tamtmatatou que os Médicos e 0s
Enfermeiros do Saude da Familia consideram o tnab@a PSF como desgastante, em funcéo
do excesso de trabalho resultante do atendimeniond@imero excessivo de familias; da falta
de recursos humanos, materiais e medicamentosixifemuneracao; e de falhas no sistema
de referéncia e contra-referéncia (BRASIL, 2002).

De um modo geral, as UBSFs visitadas por nos deranttrabalho de campo
apresentaram problemas com a falta de estrutifialindo o trabalho dos profissionais.

Um outro aspecto ressaltado nas entrevistas € apm@somisso/descaso da gestao
para com o Programa e para com os profissionaiiglgeatuam, como veremos nas falas a

seqguir:

Eu acho que é um traballmauito interessante(enfatico), muito importante, € uma
coisa que se fosse dado mais (pausa) como é ggie,s&e tivesse um gestor que
olhasse mais pelo programa, sabe? Eu acho que Brognama que daria certo
(pausa) ele da certo, mas ainda falta muita cé€®D(l — M, A/B).

A batalha dos insumos, da medicagdo € um desgasdtarfanhd € o grupo do
hiperdig®, a medicagéo ndo chegou, ai vocé liga para a t8garefala com fulano,
fala com sicrano, eles dizem que ainda vai serdiee (...) € um desgaste muito
grande (C.DENT, | — M, A/B).

Eu acho que o PSF é um Programa que tem tudo preeda (...) sé que as coisas
nao funcionam como esta no papel, né? Na pratigante vé que ndo é o que ta no
papel. A gente tem muita dificuldade, ndo deperiddasgente, depende muito mais

da gestéo do que da equipe (...) se ndo tivergestdprometida a equipe ndo pode
fazer milagres, né? (ENF | — M, B).

O discurso da Enfermeira entrevistada sugere umacppacédo e um sentimento de
frustracdo/impoténcia pelo fato de nédo satisfazenecessidades do usuario: “se néo tiver
gestdo comprometida, a equipe ndo pode fazer redagé?”.

A nosso ver um dos problemas relacionados a gesté&aude diz respeito a ocupacao
dos cargos de confianca, sendo comumente utilizadossé como moeda de garantia de

governabilidade, mas também como barganha entrdacpartidarios. Consideramos que a

20 Usuério que apresenta as patologias hipertendibetes.
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reducdo dos cargos de confianca e sua substitpméquadros técnicos e administrativos de
carreira podem contribuir para uma gestao maisfouaala no SUS.

Ainda com relacdo a gestdo, em 2002, o TribunaCdetas da Unido, através da
Secretaria de Fiscalizacdo e Avaliacdo de Prograiea&overno, avaliou o PSF no pais
apontando, dentre outros aspectos negativos;a.ajiséncia de treinamento para gestores do
Programa, atividade necesséria ante a descontdmiddministrativa que ocorre a cada
mudanca nos governos estaduais e municipais, psidacdas eleicdes” (BRASIL, 2002, p.
14).

E importante ressaltarmos que Farias (2005), endesealizado com trabalhadores
do Saude da Familia em Campina Grande, tambénireegislificuldade dos profissionais em
estabelecer dialogo com a atual gestéo e chanemedat para importancia da continuidade do
projeto no municipio. Diante da constatacdo defédis, a autora aponta o periodo atual como
o mais dificil do Saude da Familia nesse municipio.

Dejours (2004), em seus estudos, apresenta unexaefimportante pertinente a esta

questéao, afirmando a necessidade de que:

(...) o discurso (...), em todos os niveis hiaréag, seja disposto em uma relagdo de
equidade: a equidade entre aqueles que contribuerdadeiramente para a
organizacao do trabalho e aqueles que os ouvem.sighifica que aqueles que
ouvem devem estar prontos — da mesma forma qudeaquee falam — a assumir
riscos, pois falar é correr risco: é ousar dizque se esta fazendo, sobretudo quando
se trabalha com uma certa distancia dos procedimentregulamentos [como no
caso do PSF de Campina Grande] o que é bastantangoms nem sempre
confessavel, sobretudo em relagédo aos supericee&rdpiicos (DEJOURS, 2004, p.
307).

O autor conclui dizendo ainda que tal postura t@miscada a atitude de escuta, pois
esta pode desestabilizar quem o faz, ao colocagwestdo a perspectiva da organizacao
prescrita do trabalho.

Diante das inUmeras criticas dirigidas a gesta&elaetaria de Saude do municipio
pelos entrevistados, ousamos afirmar, como Dej@@@4, p. 307), que o grande desafio que

se apresenta reside no entendimento de que:

As idéias preconcebidas — para as pessoas que @mstdmlo — desempenham um
papel ambiguo: é certamente necesséario questisnaA®s seria lamentavel
dissimula-lasa priori, pois a virtude do preconceito, (...) € que elemie,
justamente, pela contestacdo de que é alvo, dao iaiuma reflexdo critica e de
fomentar um aprofundamento sobre o conhecimentealo
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Os problemas relativos a gestdo no Saude da Faenili€ampina Grande, além de
configurarem uma dificuldade para os profissiontis) repercussdo na propria populacéo,
como se verifica no discurso abaixo:

O Programa em si eu acho uma idéia fantastica.oduf& do Programa (...) das
respostas que ele pode nos dar, né? Agora em CaBpamde, especificamente, eu
acho que a falta de decisdo politica termina mioaggba resposta mais prazerosa
para a comunidade (C. DENT | — M, A/B).

Em nossa pesquisa bibliografica, constatamos gB&Fe é considerado por diversos
autores como uma estratégia estruturante dos sistemanicipais de saude, na medida em que
estimula o reordenamento do modelo vigente de atemessa forma, torna-se imprescindivel
que haja empenho do executivo municipal e da Se@d¥unicipal de Saude no sentido de
garantir a organizacdo da atencdo basica, com horeelefetiva do sistema de saude do
municipio e da qualidade de vida da populacdop&akamento € corroborado por Souza, H
(1999, p. 7), quando esta afirma que “o PSF é wtratégia que tem uma potencialidade
imensa para reorientar os sistemas locais”.

Um dos pilares do PSF € a construcéo de vinculmsacoomunidade, o que, de certa
forma, implica em uma maior responsabilidade dasfiggionais com relacdo a saude da
populacdo. Diante do exposto, verificamos que, paraorganizacdo da atencdo basica com
vistas a proporcionar qualidade de vida para alpg@q, “é muito importante que as equipes
se sintam amparadas e estimuladas pela gestaoipalin{fBRASIL, 2001, p. 61).

Ainda outros problemas que interferem na qualidddeassisténcia ofertada pelo

Programa sao percebidos pelos profissionais estaglds, como se destaca a seguir:

As vezes eu tenho a impressédo de que o PSF esBes@pente o que eu estou
percebendo é que as Secretarias [de outras pselificiblicas] ndo estdo se
articulando e talvez nem a prépria Secretaria del&aE a coisa ndo vai pra frente
porque de repente a gente ndo tem um seguimentBedeetaria de Educacéo,
Esporte, Lazer, entdo a coisa poderia trabalh&rdea conjunta, mas termina sendo
um trabalho so, solitario, ai fica dificil (ENF IM; A).

O discurso acima revela a compreensao de quepd#metor saude municipal, ha um
isolamento do PSF em relacdo aos demais setoré@eci@taria de Saude, evidenciando
problemas na intrasetorialidade ao referir “o PSR es¢”, constituindo-se em um sério
problema a integralidade da assisténcia, como esidéo em discursos anteriores. A fala

revela ainda um outro problema, a falta de intersdidade, pelo entendimento que se tem de
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que melhores niveis de saude ndo serdo alcancadasstsansformacfes néo ultrapassarem o
setor salde. E necessario que as diferentes &eamegrem comprometendo-se com as
necessidades sociais e com os direitos dos cidadaos

Acreditamos que as ac¢0es intersetoriais sao detaemeas para avancos em direcdo aos
preceitos do SUS. Infelizmente, em Campina Graad@tersetorialidade da-se de forma
incipiente como ressaltam alguns estudos, a exedgpMartiniano (2004) e Farias (2005).

A acdao intersetorial surge como uma nova poss#akdpara minimizar os problemas
sociais numa visao integrada desses problemasseiage solugcdes dentro de um territorio.
Junqueira (2001) destaca, como objetivo dessacprai otimizagcdo dos recursos escassos,
encontrando solugdes integradas, tendo em vista goenplexidade da realidade social exige
um olhar que néo se esgota no ambito de uma positicial.

Todas estas dificuldades apontadas pelos profasioelativas a gestao terminam por
comprometer os principios do SUS, ainda que o Brogrseja apresentado como capaz de
incorpora-los. O discurso do entrevistado abaitmastante significativo e resume boa parte

dos problemas que os rodeiam:

N&o adianta preparar unidades maravilhosas, né#@cEter a contra-referéncia,
consultas especializadas que estdo se amontoanelesendo d&o resposta. A
comunidade comeca a criticar nosso trabalho acs,pelas outras atencdes que tem
que ser dadas. Cadé a integralidade das acles? €adésolutividade?
(A.SOCIAL | — M, A/B)

Santos (2006), ao analisar a questdo da integdalid® SUS, ressalta que, dentre
outros problemas, as evasivas de governos incoestxfl que ainda que implantem
estratégias inovadoras, tentam desprover de canediitico os direitos sociais, priorizando
politicas que esvaziam a qualidade constitucioaaalide. Nesse sentido, 0 ndo cumprimento
da integralidade tem se revelado um dos maiorddeamas na assisténcia a saude.

A forma como o Programa esta organizado vem sehao e muitas criticas, na
medida em que a populacdo apresenta resisténcieosrmpreender a proposta do trabalho
(organizagdo da demanda por agendamento e a @dsqag clientela) (MENDES, 2005).
Essa falta de compreenséo pode ser constatadapauando da realizacdo da pesquisa de
campo, situacao na qual pudemos presenciar ndoesusa e atendimento aos usuarios que
nao estavam agendados para o dia, a exemplo dageqtie procurou atendimento no dia da

puericultura, como também o caso da médisadedicava um bom tempo a explicar para uma
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usuaria que nao podia atender a sua filha, porsgaenéo estava cadastrada naquela Unidade,
e sim em outra, no bairro vizinho.

N&o podemos perder de vista que, além de outrasaspt comunidade ainda é refém
de uma pratica hospitalocéntrica forjada ha décauastas vezes, acredita que o modelo
curativo assistencialista apresenta-se mais r@solUtarias (2005), em seus estudos, destaca,
ainda, ser necessério desmistificar a idéia detapee o usuério € bem intencionado, pois, em

alguns casos, buscam apenas a garantia de sd¢a diszillde. Ressalta a autora:

Algumas vezes 0 usuario apresenta um compromisstusi&* com a sua
necessidade de saude e desconsidera o fato desquéros cidaddos devem gozar
do mesmo direito. Alguns critérios utilizados ngairizacao do servico objetivam
garantir o atendimento justo a todos os que buscaamendimento. Organizar o
atendimento por ordem de chegada, por gravidadprololema ou pelo nivel de
sofrimento apresentado, apesar de aparentemeiiteldaistificar, muitas vezes é
objeto de questionamento por parte de usuarios (K8R2005, p.85).

Também observamos, durante a nossa pesquisat@nerasde demanda reprimida nas
UBSF’s. Entendemos que o excesso de familias ansatendidas leva a esta dificuldade, ja
gue a proposta do PSF é trabalhar com agendam@&ntgerconstituindo pronto atendimento.

Em 1999, quando da realizacdo do | Seminério deefidqrias Internacionais em
Saude da Familia, o médico cubano Felisberto Aszgendo referéncia a implantacdo do

Programa Médico em Cuba, ressaltava:

Muitas pessoas pensam que foi facil em Cuba [aam@tdo do Programa Médico
da Familia] pelo socialismo, por Fidel Castro. N@o (...) Tentar convencer,
estabelecer um processo de discussdo, de avallagdem que ser transferidos ao
pessoal envolvido ndo s6 ao pessoal de saude, grassaarios (...) a comunidade
ndo entende o0 novo, porque esta acostumada ao onamégo. Querem um
atendimento imediato, mesmo que seja de baixa dagdi Querem um pronto
atendimento, ndo entendem que tem que ser refatemcijue tem que aguardar,
guando o médico tem de levar mais tempo com unepc{ARES, 1999, p. 88-89).

A anadlise das entrevistas apresentada até o momestleva a afirmar que instituir a
estratégia do PSF como pratica sanitaria pareck aonstituir-se como grande desafio para
0S gestores, profissionais e demais setores samamprometidos com a efetivacdo desse
projeto sanitario. Acreditamos que 0 avanco qualdadessa estratégia se tornard possivel a
partir de uma avaliacdo mais apropriada dessei@otididentificando problemas e revisitando
conceitos com o intuito real de instrumentalizamasdancas necessarias a implementacéo

efetiva do modelo assistencial almejado.
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4.2 O trabalho no PSF na representacéo de seus pesionais

Verificamos que alguns profissionais representamtrabalno no PSF como
“gratificante/enriquecedor” e como um fator resgwet por um “crescimento” pessoal e
profissional. Por outro lado, constatamos que, pdgans entrevistados, trabalhar no PSF
“ndo é tdo bom assim”.

A figura 4.2 a seguir mostra, de maneira detalhadajiferentes representacdes dos
profissionais acerca do trabalho no PSF, as qua@osanalisadas e discutidas logo em

seguida.

Oraanizado e Planeija

O trabalho no PSF é _ Profissione
prazeroso Cresciment <:

Pesso:

/ Gratificante / Enriquecedor

O trabalho no PSF

N

O Trabalho no PSE Excesso de familias
nao €é tdo bom assim<:

Desgaste e Sobrecarga

Figura 4.2 — Representacdes Sociais sobre o trabalho no PSF.

Durante a pesquisa, observamos grande entusiasmpape dos entrevistados em
relacdo ao trabalho no PSF, na medida em que esséodambém como uma estratégia que
proporciona um enriquecimento profissional e pdss&a oferecido por outros servigos. Esse
enriguecimento parece estar intimamente ligadaabomde que a estratégia Saude da Familia,
como entendida pelos entrevistados, tem como métaraanizacdo do servico em saude”,

permitindo um contato mais proximo entre 0s prajfissis e 0 uUsuario.

4. 2.1 O trabalho no PSF é prazeroso
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Ao representarem o trabalho no PSF os entrevistadgpsalificam como prazeroso,
assim para alguns entrevistados o trabalho no RS$keé@dido como organizado e planejado,

conforme nos revelam as representacdes abaixo.

O PSF de modo geral trabalha com o agendamentamhglanejamento. Vocé faz
uma programacao, faz um levantamento das necessidgdais as doengas que
prevalecem (...) ai a gente traga um plano de pgéo com esse plano de agdo a
gente trabalha com agendamento. Todo dia tem uogagmacéao diferente, entdo de
manha pode ter atendimento geral que é para atartinanda espontanea e a tarde,
por exemplo, é puericultura, na terca de manhéagesta tarde Hiperdia e por ai vai
(AEI—-H, A).

O trabalho é bem organizado. A gente tem os grtqubs divididozinho, porque é
um trabalho nosso, a gente resolveu fazer assimiadga uma divisdozinha, a gente
divide grupo de aleitamento, grupo de puericult(tg, & muito bom trabalhar com a
estrutura de trabalho da gente, a forma como &dant(ACS Il — M, C).

(...) tudo é agendado e planejado. Tem a planithpalestras de atendimento, de

atividade educativa, sabe? Ha realmente o planefameada é feito de imediato
(C.DENT Il M, C/D).

De um modo geral, os profissionais entendem o B&fowm “programa organizado”,
com objetivos e metas a seguir, 0 que nos remeatanmente aos universos de pensamento,
explicitados no capitulo 1. Moscovici (2004) actadgue, nas sociedades contemporaneas,
existe duas classes distintas de universo de peméas) que se inter-relacionam
dialeticamente: os Universos Consensuais (UC) &misersos Reificados (UR). Como ja
explicitado, nos UR circulam as ciéncias, a obje#ige, o rigor l6gico e metodoldégico. Aos
Universos Consensuais correspondem as atividadesrdm comum e as praticas interativas
do dia a dia. De acordo com as falas dos entrelsfaobservamos que os profissionais
utilizam dialeticamente os dois universos de persaonquando representam o Programa.

Franco e Merhy (2003, p. 110) chamam a atencéo ggm@blema do alto grau de

normatividade na implementacdo do PSF ressaltanelo g

(...) o formato das equipes, as fungfes de cadsgiomal, o cadastro das familias, o
levantamento dos problemas de salde existentesrnitdrio e os modos de fazer o
Programa séo regulados pelo Ministério da Saudear@ter prescritivo do PSF é
exacerbado.

Da mesma forma, Capistrano (1999) critica a formadicional com que os
profissionais vém trabalhando na saude. Segundp @ld’SF deve evitar enfoques

medicalizantes, psicologizantes ou sociologizadtesfamilias e seus problemas. A proposta
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do autor é o fortalecimento de organizacdes e atisl que ja existam na comunidade, e ndo o

seu recorte por patologias (hipertenso, diabééit), e afirma que

Nao é que estes grupos deixem de ser formadosoed@® na préatica cotidiana e

submetidos a légica do atendimento, da consulfa (®€dica ou de enfermagem

etc), no ambito das unidades de salde. E sdm(ity uteis. O que ndo se deseja é
inventar formas de organizacao social, inspiradesracortes ja citados, artificiais.

O programa [PSF], é, sobretudo os agentes comiasitéyue sdo parte integrante da
populacdo adscrita, antes devem trabalhar paraniaegaa parcela de sociedade
agrupada num determinado territério, que € maigudum espaco, pois incorpora
uma populagdo com sua estrutura, sua historia, csiltara, suas organizacdes

(CAPISTRANO, 1999, p. 94).

Embora haja normatiza¢cées no programa, os profissE@onsideram que a populacéo
usuaria, mesmo nao tendo conhecimento tedrico @ovem a ser esse novo modelo de
atencdo a saude (PSF), reconhece a importanciesimoreforcando o discurso de que ele se
apresenta como bastante positivo, na medida enpro®rciona seguranca no atendimento

multiprofissional ao usuério.

A maioria admira e valoriza a presenca da equipeomaunidade, acha que é um
trabalho totalmente diferente, principalmente deleomdo tem PSF eles ficam
comparando com outros Postos de Saude (ACS 11B)M,

O Agente Comunitario de Saude considera que aira{@o do trabalho do PSF se
consolida quando os membros da comunidade comparsitnacdo do seu bairro com a de
outros, nos quais o PSF néo esta presente.

Para além das representagfes que destacam o<iosnédi PSF para a populagéo, os
profissionais revelaram em suas falas represergagde assinalam, como jé ressaltamos, 0s
beneficios desse trabalho na sua vida pessoafissiwoal.

De acordo com as sequéncias discursivas a se@bglitar no PSF é compreendido
como prazeroso/gratificante/enriquecedor, além mgpgvcionar um crescimento pessoal e

profissional. Vejamos algumas destas representacoes

Trabalhar no PSF de Campina Grande me proporciomaitas melhoras, muitas
melhoras como ser humano, como profissional, eacigu muito minha vida, né?
Trabalhar com a comunidade (...) o PSF ele propoacessa oportunidade a gente
gue em outros servigos ndo acontece, né? (C.DENMIIC/D).

Trabalhar no PSF esta sendo a melhor e a maiorriérpe da minha vida
profissional e pessoal (...) o trabalho em comuwed&raz um engrandecimento
incrivel (...) eu melhorei muito como pessoa, eteagi muito com a comunidade. E
fascinante esse trabalho, essa convivéncia (AH,IA).
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Prazeroso, gratificante ele é. Fazer como uma iasw&e tem substancia, sabe? Ele
resgata dentro da gente tudo de bom que a gehi, ijue a gente tem e que em
nenhum espaco a gente conseguiu fazer isso (ENMI|IC).

Os discursos da Dentista e do Auxiliar de Enfernmageforcam a idéia de que o
trabalho na comunidade € o maior responséavel per @madurecimento pessoal/profissional,
guando dizem que “o trabalho em comunidade trazngnandecimento incrivel”, “trabalhar
com a comunidade enriqueceu muito minha vida”.

A enfermeira, por sua vez, ressalta o “prazer™satisfacdo” que o trabalho no PSF
proporciona. Quando se refere ao resgate do “tedmth que a gente tinha”, parece expressar
o sentimento de frustracdo da n&o realizacdo epallras anteriores. Ela expressa que, no
PSF, € possivel experimentar a realizacdo e uncieieprofissional mais prazeroso. No PSF
€ ainda possivel, para a entrevistada, o resgatbaho” agora ndo mais no passado (“que a
gente tinha”), mas que “a gente tem e que em nem@spaco conseguimos fazer isto”.

Para um dos Assistentes Sociais, 0 enriquecimenteaiza através do trabalho com
outros profissionais. Tal pensamento nos remetaadimlho em equipe, cuja concretizacéo

exige a construcdo de novas relacdes entre osgimfais, como retratado no discurso abaixo.

Eu me encantei, né? (...) trabalhar em comunidaalealhar com PSF pra mim foi
uma aprendizagem (...). E um trabalho enriquecpdlr envolvimento com varios
profissionais, trabalho de PSF para qualquer miofigl € gratificante (A.SOCIAL |
- M, A/B).

4. 2.2 Trabalhar no PSF nédo é tdo bom assim

Ao mesmo tempo em que os profissionais considenabalhar no PSF uma
oportunidade de crescimento pessoal e profissional,decorrer da entrevista, alguns
entrevistados destacam aspectos negativos, reeetpral “trabalhar no PSF nao é tdo bom
assim”. Os discursos passam a enfatizar as corsddg®érabalho no PSF. Esses aspectos séo

apresentados na fala abaixo transcrita.

A gente tem um numero excessivo de familias, ap#sardo ultrapassar o que o
Ministério recomenda, mas o ideal pra gente farertnabalho melhor seria que a
gente tivesse um ndmero reduzigelo menosperto do minimo!! [Expressao de
indignacgédo] (...) a gente falha, mas, na grandernisadas vezes, é porque a gente
tem uma demanda muito grande e a gente ndo consedpathar como a gente
gostaria (MED | — M, A).
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O estabelecimento do numero de familias a seremdidtes pelas equipes de saude nas
UBSF'’s segue as recomendacfes do Ministério daeSaue, de forma rigida, determina o
minimo de 600 e o maximo de 1000 familias comoefa@rimos. Particularmente no nosso
estudo, as equipes do Monte Castelo | e Il sGaonsspeis por 861 e 848 familias de forma
respectiva, enquanto que as equipes do Tambor I &ehdem 614 e 706 familias,
respectivamente. Ainda que o numero de familiasedpspes analisadas ndo ultrapasse o
recomendado, ele sobrecarrega as equipes e difiaulinamica do trabalho, gerando ainda
muita dificuldade para a operacionalizacédo do Rmgrcom qualidade.

A despeito das queixas dos profissionais, Fari@85Rressalta que a determinacao do
elevado namero de familias proposto pelo MinistéldoSaude parece estar condicionada a
necessidade de conciliar a ampliacdo da cobertarasttatégia, sobretudo nos grandes e
meédios municipios brasileiros, com a disponibilelaé recursos financeiros.

A referida autora ainda chama a atencdo para odfatgue é extremamente dificil a
realizacdo das agles de assisténcia, prevencadupgdio e recuperacdo da saude previstas
para o Saude da Familia, com adscricdo de maisOQefamilias a uma equipe. Tal
pensamento esta presente no discurso da médicvistdda quanto esta afirma que “pra
gente fazer um trabalho seria melhor que a gemésse um namero reduzido, pelo menos
perto do minimo”.

Ainda com relacdo ao numero de familias atendidet (2001, p. 184-185)
constatou em sua pesquisa que os profissionaiseapieen pontos de vista distintos no tocante

a esta questéo,

Para uns, seria estrategicamente importante ampliaimero de bairros a serem
atendidos com o PSF (mesmo diante da sobrecargardeo referida). Para outros,
seria preferivel que fosse assegurado, antes dguguaampliagdo, uma melhor
qualidade do trabalho, com a diminuicdo do niumerdadhilia para cada equipe, 0
que significaria na pratica, a ampliacdo do nin@eoequipes ja existentes em
determinados bairros/localidades.

Ressaltamos que, apesar das diferencas de opnpepcupacéo de todos, na referida
pesquisa, era com a consolidagdo da proposta ndcipionque, na ocasido da pesquisa
realizada pela autora, apresentava baixa cobemogulacional. Isto ndo significava,
entretanto, que os profissionais ndo se preocupassen a qualidade na expansao da
estratégia.

O PSF de Campina Grande espelhou-se na expericidade de Niteréi (RJ) como
ja explicitado, através do projeto “Médico de Faarijlbaseado no modelo cubano de atencdo
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a saude. E importante salientarmos, no entanto, moePrograma “Médico da Familia”
cubano, cada equipe, formada por médico e enfesmeéiresponsavel por um nimero de
familias que varia entre 120 e 140, perfazendoatah de, aproximadamente, 700 pessoas. No
municipio de Niterdi (RJ), cada equipe, formadarpédico e auxiliar de enfermagem, atende
em média 200 a 250 familias, o que equivale a &pamamente 1200 pessoas (PERET,
2001).

A autora ressalta ainda que tanto Niter6éi como Car@sentam indicadores sociais
semelhantes a paises desenvolvidos. A definicAmiooero de familias na maioria dos
municipios brasileiros, a exemplo de Campina Grande tem levado em conta as condi¢des
de territ6rio (epidemioldgicas, areas de risco, gi®ssupondo um possivel comprometimento
da qualidade dos servicos prestados em comparagigariéncias citadds

Outro fator negativo que se sobressai nas Repegg®# Sociais sobre o trabalho no
PSF, segundo os entrevistados, € a sobrecargabdd¢hi. Nesse sentido, o PSF foi concebido
pela maioria dos entrevistados como um programgueos profissionais trabalham muito e
nao sao bem remunerados. Alguns profissionais aramtr sua analise na figura do médico,

evidenciando a relevancia desse profissional. Vegans discursos abaixo:

Eles trabalham muito (...) € uma carga muito grapdemédico principalmente. Eles
ficam sobrecarregados e nédo é reconhecido em tetenpagamento, porque |4 fora
eles ganham mais (...) eles trabalham por amor méa@s Il — M, C).

Ha& um desgaste dos profissionais, por isso elesmadusca de algo melhor. Um
exemplo a gente teve ha pouco tempo, a nossa colégica que saiu. Fez um
concurso federal onde ia trabalhar menos, ali@strabalha menos e ganha mais
(AE, Il — M, D).

Ressaltamos que os profissionais atuantes no Pmagi@&m uma carga horéaria de 40
horas semanais, sendo os salarios diferenciadaspEgoria’

O Agente Comunitario de Saude reforca ainda endseurso a idéia de que, apesar
de nao serem reconhecidos, os médicos “traballmararpor”, sugerindo ser esta a principal
razao do profissional aderir a filosofia do Progaainteressante observar o registro, por parte

L Em recente publicacédo intitulada “Teses e Planosgde” - 2005-2007, o Conselho Nacional de Sedmdviunicipais de
Salde, reconhece dentre inUmeros problemas na rowg@o do modelo assistencial a saude, a relagédo
populacao/profissionais inadequada, com excessmplelacdo adscrita para cada equipe do PSF (3800@&pessoas por
equipe) (CONASEMS, 2006).

22 Como ja salientamos, enquanto um médico recebaiamdamente R$ 5.000,00, os outros profissionaisadde de nivel
superior podem chegar a R$ 2.000,00, de acordo agtm® edital do concurso publico realizado em&0Dom relagdo aos
profissionais de nivel médio (ACD e Auxiliares def@magem), a remuneragdo cai para aproximadank$&00,00. Por
fim, Agentes Comunitarios de Saude (ACS's), recebmnoeno de R$ 350,00.
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de alguns entrevistados, de uma preocupacao nsadéfemédico, fato este que nos leva a
supor que isto se da pelo fato de este profissionigbar um papel hierarquicamente superior
no imaginario coletivo.

Por outro lado, a Auxiliar de Enfermagem justifcsaida do profissional médico da
equipe por ter este se submetido a um concursacpUblter garantido um novo emprego no
qual o vinculo empregaticio € mais estavel, a chogaria é reduzida e o salario é superior ao
recebido no PSF. Esse discurso evidencia que oawnge salarial parece ser determinante
no tocante a permanéncia dos profissionais no &myr Tal pensamento é corroborado pelas

falas de outros profissionais.

O PSF de Campina Grande é muito cobrado, o profiakié super cobrado de
horario, né? N&o tem folga, ndo tem nada, enquargaos municipios vizinhos tem
um dia de folga e paga as vezes o dobro (pausa)arativo, né? (MED Il — M, C).

A gente sabe que o0 salario do Assistente Soci& 3 ele é interessante, mas pra
outros profissionais esse salario pra 40 horasénateressante. Principalmente a
questao do médico que sempre ganha bastante,.jérr{.médico dando alguns
plantdes tem um salario bem acima do que se gaaitwtiando 40 horas no PSF [...]
entdo pra eles ndo é interessante (A.SOCIAL | AM8).

O discurso do Assistente Social também reforcalesgamonia médica ainda presente
nos servicos de saude, o que assegura ao profissi@dico um tom e status diferenciado
sobre as demais categorias profissionais de niygror. Essa hegemonia médica se revela
em diversos aspectos, dentre estes, atravées daormrelmuneracdo pelos seus servigos.
Embora ndo tenha aparecido criticas a esse tratardéarenciado, acreditamos, entretanto,
nao ser consenso no PSF a aceitacdo do difereatgaial. Como exemplo, em sua pesquisa,
Péret (2001) identificou, na fala de uma Enfermeéirsatisfacdo com a diferenga salarial entre
os profissionais do PSF de Campina Grande. Assiex[m@ssa a entrevistada:

Ha assim um pensamento muito forte de que se onegif® ganhar igual ao médico,
este vai se sentir muito desvalorizado. E isto &igturso assim muito entre linhas.
As vezes, ele ndo é muito explicito. Nos hospitssiiferencas elas sdo mais claras.
No PSF, como tem essa coisa que todo mundo € wcaliteca [giria], este discurso
nao é claro. Mas ele existe, muito forte! Istodlifia a negociacdo na Secretaria. Se
os colegas da gente ndo estdo sensibilizados garaoi Secretario entdo, como
vamos conseguir sensibilizar? Vai ser dificil! (FEIR 2001, p. 152).

Consideramos que uma pratica coletiva pronuncifidelmente diferenciada deveria

levar em conta a isonomia salarial como um dos eos da horizontalidade das relacdes
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interprofissionais. Observamos claramente, nouitiss, acima insatisfacéo dos profissionais
com relacdo aos salarios e a carga horaria exgiltaPrograma.
Os ACS foram unissonos em reclamar da sobrecargatwi#ho e dos baixos salarios.

Suas falas podem ser representadas pelo discufsGSla seguir:

O salario do Agente de Saude é um absurdo, nénta georre de trabalhar, leva sol,
leva chuva, a gente ndo tem protetor solar. Ele$ pagam muito pouco pelo que se
trabalha, trabalha muito mesmo (ACS Il — M, D).

Salientamos ainda que, nos discursos a seguirrafsgionais, especificamente a
categoria dos Enfermeiros e dos Auxiliares de Emigem, representam o trabalho no PSF

como cansativo e como sobrecarga.

O auxiliar ele ndo tem uma delimitagdo de niumerameadimentos, enquanto um
médico, um enfermeiro, por exemplo, atende em m2dipessoas cada turno, nos
atendemos 40 no minimo, porque os 20 do médico 20afo enfermeiro tem que

passar por a gente, sem falar das vacinas, dosvogiadasmedicacdes (...) entdo €

um acumulo muito grande, todo auxiliar do PSF afesa (AE | — H, A).

A enfermeira dentro de um PSF ela é responsavelgoehunidade, pelo ACS e pela
parte administrativa do posto, né? Entdo, isso tadem cima da enfermeira. Ela
tém trés campos de atuacdo dentro do PSF, no mifi@ gente senta aqui no
bureau, comeca a atender e quando termina ja 8H,11Q:30h ja é hora de sair pra
daqui a pouco voltar a trabalhar, entédo isso dasoheecarga (ENF | — M, B).

Em suas falas, os Auxiliares de Enfermagem, alémemfatizarem as inUmeras
atividades pelas quais sdo responsaveis no Progestabelecem comparacdes com outros
servicos, em que a funcéo/papel do auxiliar éitastracées curativas.

Ainda é possivel constatar, nos discursos dessEssgionais, um sentimento de
injustica/indignacéo, ao mencionarem que nao hadetiaitacdo do nimero de atendimentos
“um médico, um enfermeiro, por exemplo, atende eddimvinte pessoas em cada turno, nés
atendemos quarenta no minimo, porque os vinte dbbicmé os vinte do enfermeiro tém que
passar por a gente”.

Destacamos que, nos ultimos anos, a enfermagenbusoando construir um saber e
uma prética diferentes daqueles tradicionalmengecedos nas instituicdes hospitalares. Com
a implantacéo do PSF, a enfermagem se traduz a desum maior compromisso social.

De um modo geral, observamos que a sobrecargalohio se apresenta no discurso
de todos os profissionais o0 que conduz a uma #@lexsobre a necessaria

organizacdo/reorganizacdo do trabalho nessa egtratie forma a garantir melhor condicdo
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de trabalho. Especificamente no caso dos Cirurgidestistas e Assistentes Sociais, a
sobrecarga de trabalho se acentua uma vez quet@&stesob sua responsabilidade, duas ou
mais equipes de trabalho.

Farias (2005), em seu estudo sobre vivéncias denswito e prazer no trabalho no
PSF, ressalta que, na auséncia de condi¢cdes figisasossensorias e cognitivas para
realizacdo da tarefa, o trabalhador se vé na a#ritia de readequar a organizagdo do
trabalho descumprindo a sua prescricao.

Concordamos com Farias (2005) ao afirmar que oaltnabno PSF encanta os
profissionais quando propde uma nova forma de arge#o do cuidado em saude, ampliando
o campo de pratica dos trabalhadores e possilmibtaa reconstrucdo de identidades
profissionais. Entretanto, como adverte a autosse emesmo trabalho vem produzindo
sofrimento, determinado em grande parte pelas ¢coesdiprecarias de trabalho.

Cabe ainda assinalar que como ja mencionado ntuttafli durante a coleta de dados
fomos surpreendidos pela realizacdo de um conguifslico para preenchimento de vagas no
PSF e na rede municipal. Constatamos nos discgrsogste acontecimento foi determinante
para o agravamento do mencionado quadro de destamiento, pela forma como foi

realizado o processo.

O momento é angustiante, os profissionais estamstadgustiados com a situacao.
Isso de certa forma repassa para a comunidadea &aino para a gente fazer
palestra como se fazia antes. Sabe aquela fortglezdinha dentro da gente, assim
de procurar fazer o melhor pela comunidade, falfiand@, porque a gente ta numa
situacao assim... NOs estamos fragilizados, néQBIAL I-M, A/B).

A gente t4 muito sensivel. E como se a gente estvee estranhando. Por qué?
Porque o limiar de stress ta muito grande (pausag @rocesso de sair de um
empregador e passar para outro mexe com a suaacalmq dias que vocé chega
aqui, ndo dormiu bem, passou a noite rolando naac#mso ta acontecendo com
muitos aqui. (MED | — M, A).

A histéria do concurso complicou, né? Interfere tmuno bem-estar, né? O
psicol6gico tA meio perturbado. Ta perturbado pergocé tem a preocupacdo em
passar. Eu vou acabar o meu trabalho de trés eimgs, anos, de oito anos, de dez
anos, como € que eu vou ser avaliado? Uma prova®alimalhdo de dez anos pode
ser avaliado? (AE I-H, A).

A Assistente Social sugere, em seu discurso, querofissionais estavam com
dificuldades em realizar suas atividades, sinafingmara a falta de a&nimo/coragem do grupo.
Observamos, além disso, uma preocupacdo de quesstssi® de animo possa interferir no
atendimento a comunidade. O discurso do Médicoadienplicito possiveis conflitos entre os

profissionais ao dizer: “é como se a gente estivesestranhando”.
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Para a Auxiliar de Enfermagem, o concurso compliaouda dos profissionais na
medida em que eles tém a preocupacdo de obtereto, @&@aixando transparecer um
sentimento de indignacéo e revolta quando questieraitérios da selecdo: “Como é que eu
vou ser avaliado? Uma prova? Um trabalho de deg pode ser avaliado?”

Durante nossas observacbes, presenciamos momgontggles em que 0S
profissionais se angustiaram muito, a exemplo daamga da data para a realizagdo do
concurso, davidas com relacdo ao tipo de provavagamento do tempo ja trabalhado para
pontuacao, dente outros aspectos.

Entendemos que a conducdo do PSF, ndo sO6 na elsfegaestdo municipal, mas
também no nivel nacional, vem concorrendo paratdima efetivacdo do Programa,
principalmente no que se refere a organizacdosdensa de referéncia e contra-referencia, a
auséncia de acoes intersetorias, e a falta daatitiade na assisténcia a saude sugerindo que
h& uma dissonéancia entre a proposta do programaliest#rizes do Ministério da Saude. Nesse
sentido, é imperativo que haja o enfrentamentopdoklemas para que esta estratégia ndo se
perca no tempo, tendendo para um crescimento ageaasitativo como parece vir ocorrendo

no municipio de Campina Grande.
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O presente capitulo desdobra-se em dois toépicosprimoeiro, abordaremos as
Representagcbes Sociais elaboradas pelos nossesigattos sobre o trabalho em equipe,
enfatizando as facilidades e dificuldades em thavalem equipe. No segundo,
apresentaremos as representacdes elaboradasrabhtld interdisciplinar.

No que se refere ao trabalho em equipe, constatgo®sas Representacdes Sociais
dos profissionais, em sua grande maioria, evidencid componente valorativo. Para alguns,
o trabalho em equipe é “estar em familia”, paraast“é respeitar o colega” e ainda ha
aqueles que representam o trabalho em equipe caomplfemento”. Na figura abaixo,

sintetizamos essas representacdes para, logo eidaegnalisd-las e discuti-las.

Estar em Famil

?Vv Sé&o todos iguais

Trabalho em equipe — __—» Respeitar o espaco e a opinido do cc

\‘ Complementar o trabalho do ot

Insercdo de outros profissionais na equipe
Facilidades <

Capacitacao dos profissionais

Outros aspectos do
Trabalho em Equipe
Relacionamento interpessoal
Dificuldades

Incipiéncia na formacao académica

Figura 5.1 — Representacdes sociais do trabalho em equipe.
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5.1. O Trabalho em equipe na fala dos profissionais
5.1.1 Trabalhar em equipe “é como estar em familia”

Durante as entrevistas realizadas, aparece de femfética, somente na fala de alguns
profissionais de nivel médio (ACS, ACD e Auxiliae &nfermagem), a representacao do
trabalho em equipe como “estar em familia”. Destasaalgumas sequéncias discursivas que

ilustram tais representacoes:

Trabalho em equipe € um conjunto de pessoas chedhiean num s6 propésito, uma
dependendo da outra como se fosse assim, umadamnitia familia profissional
(ACS 1 =M, A).

Trabalho em equipe é como estar em casa, em faidie que € isso (ACD | — M,
A/B).

O estar em familia, de forma expressiva, apares®calo a sentimentos de
“harmonia”, “amizade” e “sinceridade”.

Em outras entrevistas, ha uma idealizacdo dessaoh&a existente ndo sé entre os
membros de uma equipe de trabalho, como tambéra eatmembros da propria entidade
familiar. Os discursos sinalizam para uma repregsd@iat romantica e utdpica da familia
guando desconsideram, em suas falas, as heterdgdeg] os conflitos existentes nos dois
contextos: familia e trabalho. Vejamos:

O trabalho em equipe é como se fosse trabalharaemilid, resgatando o pleno
sentido de familia, € um trabalho harmonioso éraimatho de amizade aonde existe
verdade, onde existe sinceridade. Eu sempre digioéapuito especial, se vocé me
perguntar como foi? Foi tudo muito casual, né? geokhas das pessoas que vieram
pra ca foram casuais, a gente assim ninguém sesci@nimas foi uma coisa de
empatia de cara e essa empatia se transformou gnamae e profunda amizade [...]
(AEI—H, A).

Pra mim, trabalho em equipe é trabalhar assimnunma familia. Eu considero pra
mim que eu esteja aqui como se fosse numa familjae(l passo meu tempo todo
aqui, eu considero assim pra tudo, né? E comosse foma familia, uma harmonia
(ACS Il — M, D).

Verificamos, nos discursos em analise, que osgsiofiais véem o ambiente familiar
como cenario onde se evidencia harmonia/sinceridadeade e consideram que este
ambiente acolhedor é vivenciado também no localtrdbalho, sugerindo auséncia de
conflitos.
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Recorrendo a Teoria das Representacdes Sociaisiepasamos com 0 Seu processo
de formacéao, isto é, o processo de objetivacdode ancoragem, como ja explicitado no
capitulo I. O primeiro em linhas gerais, é enteadidmo tornar concreto o que é abstrato. O
segundo, por sua vez, consiste em incorporar arggire 0 novo ao sistema de pensamento
preexistente (MOSCOVICI, 2004). Em outras palavaaorar é encaixar o nao familiar via
processo de classificacao.

Assim, supomos que 0s profissionais recorreramnaepgdo que tinham de familia
(conhecimento pré-existente) para construir a sgmtacdo do trabalho em equipe
(conhecimento novo, estranho). Ou seja, a consirdedte novo conhecimento foi ancorado
pelos profissionais na posi¢ao/classificacdo ddli@am

5.1.2 “No trabalho em equipe todos sao iguais”

Outros entrevistados representam o trabalho enpeaamo um trabalho no qual ha

igualdade. Vejamos a fala a seguir:

No trabalho em equipe a gente tudo se combinante g&io tem assim diferenca,
considera todas as pessoas iguais, porque tanta fagsistente social como a
médica, o vigia tudo sao igual pra gente, ndo tdemethca, € tudo igual (ACS Il —

M, D).

A entrevistada revela, em seu discurso, uma honsiggee entre as categorias
profissionais presentes nas equipes do Saude déidan dizer que “tanto faz a assistente
social, como a meédica, o vigia tudo sao igual. g&ndte ndo tem diferenca, € tudo igual”. A

mesma representacao esta presente na fala a seqguir:

Na nossa equipe eu sempre senti muito respeitadpalauxiliar de servicos gerais,
eu nao vejo ninguém discriminar ela, pelo contréeio vejo todo mundo tratar ela
com muito carinho e valorizar o trabalho dela pol que eu me sinto bem dentro
do PSF? Justamente por isso. Ndo sei mais do goetias, nem os outros sabem
mais que eu (AE Il — M, C).

O discurso da Auxiliar de Enfermagem parece revalaa concepcao liberal de
igualdade. A entrevistada denuncia também o pr&itonda parte de alguns profissionais

com as categorias de menor qualificacdo profissiemaalgum outro contexto de trabalho
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(ndo referido). A entrevistada, entretanto, namtiflea se ja vivenciou alguma situacao
discriminatoria.

Essas representacfes nos conduzem a duas refléx@esneira fala remete-nos a
idealizacdo da equipe enquanto espaco de acelasdmares e a ndo existéncia de diferencas,
ou seja, “todas as pessoas sao iguais”, reafirmandoséncia de conflitos. No entanto,
verificamos representacdes que expressaram areistde momentos de conflitos entre as
equipes, como veremos mais adiante. O cotidiansedgsrofissionais, observados durante o
trabalho de campo, deixava transparecer “diferérga®nflitos marcadas pelas relacées de
poder, saberes e decisoes.

A representacdo de trabalho em equipe como igualdatdre os membros €
exacerbada, quando desconsidera as diferencasal€ fmais do que o outro” confunde-se
com o “saber mais do que o outro”, que, a nossonedltimo caso, ndo representa nenhuma
subalternidade na relagdo, sendo inclusive um caoege importante no trabalho
interdisciplinar, que pressupde as especificidadesonhecimento profissional.

Para Demo (1997, p. 120), “a riqueza do grupo adgérdois pontos essenciais: da
competéncia especializada de cada um e da capaadaaprender juntos”.

Vale sublinhar ainda que alguns profissionais eigt@los nao se sentem
pertencentes a equipe. Assim, a idéia de homogmieiel de igualdade ndo esta presente nas
representacées de todos os ACS’s. Nos discursosgairs por exemplo, oS mesmos
demonstram nao se sentirem como membros da eglap#amilia profissional”. Vejamos

COmoO se expressam.

[...] a gente nunca participou dessas reunideSfuaetaria de Saude] com médico,
enfermeiro e auxiliar. Muitas das minhas colegast® que até mesmo eu, se sente
como se nao fosse da equipe do PSF. Eles falanP§&eé médico, enfermeiro,
auxiliar, ai tem o assistente social e tem agewmeuaitario, mas a gente vé que na
realidade muitos ndo se sentem que realmente &Hpgorque quando tem essas
reunifes a gente ndo participa. Os agentes nucgAES Il — M, D).

Em palavras, ACS é a estrutura de tudo [pausa] A@Saiz, é alicerce, é a base,
mas as vezes na pratica € o pequenininho. ACSipeesg@ na hora das obrigacées,
atribuicbes, na hora de se reunir. Equipe é aduelarquia médico, enfermeiro,

auxiliar, assistente social. ACS deixou de ser pgjubabe aquelas reunifes [na
Secretaria de Saude] séo fechadas, ACS ndo parficipnos tratam e respeitam

muito bem, agora em determinadas situacdes é gquefa que o ACS se sinta por
fora da equipe (ACS | — M, A).

Outro Agente Comunitario de Saude € mais enfatooafirmar que, de fato, os

Agentes Comunitarios nao fazem parte da equipe:
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Eu acho que os agentes de salde é uma parte @a dgqui é outra. A equipe pra
mim do PSF é um médico, uma enfermeira, e um anxis agentes de salde eu
acho que eles sao equipe e eu acho que a genfagaparte da equipe do PSF,
nédo. Eu acho que a gente faz parte dos agenteside ACS | — M, B).

As falas dos ACS’s demonstram, de modo geral, néssento e conflitos. Revelam
ainda sentirem-se discriminados por outros prafisss. Como observou Péret (2001, p.
162), os Agentes Comunitarios parecem viver, dedwolugar ocupado na hierarquia
institucional um duplo sentimento “de cordialidag#sus antagonismo. Buscam convencer-
se, da existéncia de relacdes familiares e fratenminterior da Unidade Saude da Familia”.

A autora ainda adverte que esta situacao:

[...] pode silenciar muitas vezes as contradicdesrdlitos de classes. O discurso
que predomina é de quedos ajudam a todosnuma espécie deumplicidade
gerada pela ‘“intimidade” e pelos objetivos comul® fato, ocupados na
emergéncia de seus trabalhos cotidianos, sem #&geers-se muitas vezes da
introjecdo dos modelos hegeménicos que lhe foramposhos, pressupomos a
possibilidade de estabelecer-se um ensurdecimergaealacdes, obstaculizando a
possibilidade destes trabalhadores/profissionair@m-se uns aos outros (PERET,
op. cit., p. 162. Grifos da autora).

5. 1. 3 Trabalhar em equipe “é respeitar o espacoaeopiniao do colega”

Ainda diante da pergunta “o que vocé entende mvatho em equipe?”, alguns
profissionais disseram que trabalhar em equipesiger@r o espaco e a opinido do colega.

Vejamos os discursos abaixo:

E vocé desenvolver as suas atividades compreendersdpeitando o espaco do seu
colega [...] O alicerce do trabalho de equipe évespeitar 0 espaco do seu colega
(ENF Il — M, C).

Trabalhar em equipe é vocé trabalhar respeitandpiages dos outros [...] € vocé,
em primeiro lugar, respeitar o outro, é vocé veoutro que esta do seu lado e
trabalhar em conjunto, respeitando, dando sua &pmirdando suas sugestfes e o
consenso a equipe que decide o que € melhor (ASIOICH M, C/D).

Os discursos acima sinalizam para o processo dsddedemocratica no trabalho em
equipe, caracterizado pela consideracdo e respagoopinides dos membros do grupo,
conforme destaca a Assistente Social, ao falar“tabalhar em equipe € vocé trabalhar

respeitando as opinides dos outros”.
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Verificamos, no entanto, que outro entrevistado psenuncia diferentemente,

denunciando, em alguns momentos, a falta de “respei

No trabalho em equipe as vezes tem pessoas quentéide seu trabalho, que ndo
aceita seu modo de trabalho, que ndo pensa condo[vda@ue ndo respeita as suas
decisdes [...] (ACD | — M, A/B).

5.1.4 Trabalhar em equipe “é complementar o trabalb do outro”.

Os profissionais também entendem o trabalho enpeagumo complemento:

[siléncio] trabalho em equipe é [pausa] trabalhaduminé? O trabalho de uma
pessoa complementa o trabalho da outra, eu ndwm possalhar isoladamente,
qguerendo resolver tudo sozinha, meu trabalho seplemnenta com o de G...
[enfermeira] o de G... se complementa com o meeneieu? Isso € um trabalho em
equipe (MED Il — M, C).

Trabalhar em equipe é justamente isso, é supedifesisncas entre categorias sem
que esteja [...] a gente ndo estd competindo, It@abam equipe é contribuir
também, é isso, ndo é competicdo, é complemernoAmaédica s vai atender um
paciente porque ele passou pela auxiliar, a ausifiavai atender aquele paciente, so
vai chegar a unidade, por que o agente ja refemenentdo, o trabalho em equipe é
isso (AE Il — M, C).

Trabalho em equipe é vocé trabalhar ndo de umaafisalada, vocé trabalhar com
0 outro, assim, cada um dando sua contribuicdacdégada um respeitando a
especialidade do outro, mas um complementando @ d®utro e nunca fazendo
aquela coisaisolada [...] (A.SOCIAL | — M, A/B).

De acordo com os relatos transcritos e as nossservagdes, 0s profissionais, no
intuito de oferecer um servico de maior qualidagke @wsuarios, procuram os demais membros
da equipe, para trocar experiéncias. E possivekper nos discursos um esforco, por parte
dos profissionais, em articular os distintos sabere interior das préprias intervencdes
técnicas que executam, fato este que considerama@anco, tendo em vista a tendéncia a
fragmentacao do conhecimento verificada no intefmtrabalho em saude.

Observamos, nas falas dos profissionais, um reconkato e uma valorizagdo do
saber do outro profissional, sugerindo uma reldgiontal dentro da equipe, ainda que 0s
entrevistados nédo expressem bem o conceito dolhmaleEm equipe e suas variantes
(multidisciplinar, pluridisciplinar e interdiscipiar).

Nessa representacédo do trabalho em equipe, a coenigcdo também é associada a

ajuda.
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Trabalho em equipe € isso, de um profissional ajedautro, a gente ndo ta s6
naquele problema, a responsabilidade nao fica s@messoa [...] um ajuda o outro
(ACS 1 =M, A).

Trabalho em equipe é bom demais [...] porque v@ae pensa sO, vocé ndo tem
aquela responsabilidade sozinha, tem sempre algaéanlhe ajudar, entdo a gente
nunca ta so [...] Se vocé ta passando por um prahl& a equipe ali todinha pra Ihe
dar a mao, para lhe ajudar [...] Entéo, trabalhcegoipe € isso, € um pouquinho de
cada um, o suorzinho de cada um, um tiquinho da oad sempre ajudando um ao
outro (ACS Il = M, C).

Os discursos acima ressaltam a importancia da ajodpie diz respeito a divisao de
tarefas, na medida em que sempre se pode contaracamda do outro profissional na
resolucdo de problemas. Nogueira (2000) apontteelielacdo pessoal no trabalho em sadde
como necessaria, chegando a coloca-la como deqsirea a eficacia das praticas. Nesses
relatos, percebemos ainda que a cooperacao enpr@ftssionais é praticada e valorizada, o
que influencia favoravelmente o estabelecimentei@egdes.

Nesse sentido, h4 quem enfatize a dimensdo dagbeslgpessoais baseadas no

sentimento de amizade/cumplicidade e camaradagdmalredho em equipe.

E cada um fazer a sua parte, assim cada um tefiazgreo seu trabalho, mas nunca
deixar de quando o outro precisar poder ajudarMiafa equipe é a primeira, mas
sempre que eu chego e uma precisa de mim eu d&udacho que equipe € isso, é
um precisar do outro, o outro ta ali, na falta deaioutro ajudar, o outro cobrir, que
acontece de um adoecer, um faltar e ai o outrld paaadar uma forca, eu acho que é
isso [...] (ACS Il = M, C).

Entretanto, vale destacar que a ajuda transformausea simples atividade de
substituicdo de profissionais, ndo havendo espaca fpocas substantivas. Tal constatacao
sugere que, para os profissionais entrevistadagp ale ajudar ndo significa fazeom o
outro, mas sim fazer para o outrcomo também tivemos oportunidade de observantkia
trabalho de campo, em que um profissional subat{@judava) um outro, na condicdo de em
um outro momento ser “ajudado”.

Apesar de os profissionais acima enfatizarem a iitApola da ajuda/colaboracéo no
trabalho em equipe, curiosamente aparece no dwscdes outro entrevistado certo
descontentamento/desapontamento com relacdo a péta/calaboracdo de alguns

profissionais do grupo. Vejamos a sequiéncia a segui

Tem uns que ndo colabora, ndo ajuda o colega, yanmo, agora a gente ta
vivendo esse momenfooncurso], todo mundo tendo que se desdobrar, [estudar e
trabalhar] tem pessoas que querem entrar de férjasu tenho umas férias pra tirar,
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mas vejo que ndo é o momento de eu tirar, porq $ear férias pra resolver os
meus problemas eu vou deixar aqui as colegas sobegadas (MED, Il — M, C)

Verificamos também que, nas representacdes ora swmmdog prevalece uma
compreensao restrita do que seja trabalho em emepeo este praticamente equiparado ao
trabalho multiprofissional. Dessa forma ha quemmadi

Porque o auxiliar de enfermagem ele € muito sobmegado dentro da equipe do
PSF (...) quem faz a triagem é o auxiliar de erdgem, é ele quem distribui
medicacéo; se tiver vacina, o auxiliar € quemdazjver curativo (...) eu acho assim
dentro da equipe do PSF n6s somos multiprofissoreaitdo é muito cansativo.
Vocé se doa demais e vocé paga as contas do seueigpe chega num posto de
saude [tradicional] o auxiliar é sé fazer vacinaae o auxiliar de enfermagem [no
PSF] é s6 isso, aqui ndo (AE Il — M, C).

E importante assinalar que o entrevistado apresentaonceito equivocado do que
seja multiprofissional. De acordo com Souza e Moyg®02, p. 38), “multiprofissional € o
trabalho realizado por um conjunto de profissiogie se dispde a efetivar uma pratica, mas
gue nao estabelece a dimenséao e significado dalsghar em grupo, ou de assimilar uma
adequada metodologia”.

Ainda segundo as autoras, o “trabalho em equipe dstar voltado para o sentido da
complementaridade da relacdo profissbes/disciplisésado dentro de uma conjuntura
propria em atendimento a um projeto determinad®U3A; MOURAO, 2002, p. 35).

5.2 Representando Facilidades e Dificuldades no Twalho em Equipe
5.2.1 Facilidades no Trabalho em Equipe
5.2.1.1 Insercao de Outros Profissionais na Equipe
Com relacdo a nossa pesquisa, verificamos aindaajé da equipe minima, 0s

entrevistados mencionaram que a presenca de quibfissionais na equipe, além de facilitar

o trabalho, traz mais resolutividade a assistémusausuarios. Vejamos os discursos abaixo:

[...] eu sou uma das defensoras que a gente preeisatros profissionais [...], a
gente sabe como é importante o assistente socidjuipe [...], até diria também o
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psicélogo, fisioterapeuta, se tiver na equipe carteza, o trabalho teria mais
resolutividade (ENF | — M, B).

Acho importante o assistente social. Ha a necedsittanbém do psicélogo, porque

além das questdes de salude mental, tem tantass aldencas que as pessoas
adquirem por um problema emocional [...]. EntA®ims seria muito interessante

esta visdo (A.SOCIAL | — M, A/B).

Para a Assistente Social, a necessidade de inséecéatros profissionais na equipe
justifica-se pelas limitacdes dos profissionaisegnantes da equipe minima quando se
deparam com questdes que fogem as suas competémabgidades.

Tal pensamento é corroborado por Lara (2005) entrabalho acerca da percepcéo
dos profissionais do Saude da Familia sobre adad#ide vida no trabalho. A referida autora
afirma que, apesar de os profissionais possuirpecigizacdes e capacitacdes, existem fatos
que ultrapassam os limites dos profissionais quenfigparte das equipes.

A Assistente Social ressalta, ainda que supenfi@ate, a importancia do trabalho
interdisciplinar, ao afirmar que “seria interessaet outras visdes”.

Vale destacar também que, para outros entrevistadmesenca do Psicélogo € vista
como necessaria para o desenvolvimento do tralethequipe no PSF. Vejamos as falas a

seqguir:

Psicologo é importantissimo, a gente precisa depsitdlogo (C.DENT | — M,
A/B).

Eu acho que o psicélogo deveria ta inserido commimne que fizesse parte direto
do PSF (...) porque as pessoas vém até nem pdqdeente, as vezes, quer um
conselho, uma palavra amiga, quer desabafar, né@ess, a gente da uma de
psicologo (risos) seria bom contar com o psicologequipe (MED Il — M, C).

Psicologo eu acho fundamental, porque as pessoasus#o carentes de palavra,
precisa de uma pessoa pra ajudar, conversar, é prablema (...) eu acho que o
psicoélogo ia ajudar muito (ACS Il — M, C).

E interessante ressaltar que a atuagdo do Psiciloga equipe de Saltde da Familia
ndo deve limitar-se & conversa, ao aconselham&agundo Spink (2003), a funcdo do
psicologo no PSF deve ser centrada numa perspectigtiva, contribuindo para a
transformacao das praticas em saude.

Para Brandao; Bonfim (1999), o foco de sua atug&céosofrimento ético, politico e
cultural das pessoas, as crises individuais eioglas, o enfrentamento de suas dificuldades,

suscitando a sua autonomia e co-responsabilidaderisbas a qualidade de vida.
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Neste sentido, a questdao da importancia e da néadesda presenca de outros
profissionais na equipe, aparece em outro disci&amos:

Seria interessante se a gente tivesse um profidgioa cuidar do profissional que
cuida do outro (...) a gente também precisa deaaguthmbém precisa de cuidado
(AE Il — M, D).

Apesar de o entrevistado acima nao identificar quadofissional seria importante na
equipe, pressupomos pelo fragmento: “se a genessév um profissional pra cuidar do
profissional que cuida do outro”, se tratar do @sigo, reiterando assim o0s discursos
anteriores, reforgando ainda a problematica dadicoes de trabalho do PSF.

Supomos que a énfase dada a necessidade doipraiste psicologia na equipe do
PSF pode ter sido influenciada pelo fato de a psadara ser psicologa.

Por outro lado, vale ressaltar que, durante o gerue estivemos em campo, foi
possivel observar que os profissionais mostravaimygetentes diante de determinados tipos
de problema, principalmente daqueles de naturezalso

E preciso esclarecer que a inclusdo do Psicolagoequipe do PSF nio deve
caracterizar o entendimento de que o Médico apdiagsostica e trata, o0 Enfermeiro apenas
organiza, o Assistente Social apenas atende assaogiais e s6 0 Psicélogo cuida das
causas emocionais. A sensibilidade para o socjge@cupacdo com a promocao da saude, a
intersetorialidade e o controle social precisararesa agenda de toda a equipe de saude. E

necessario, como destaca Almeida (2001, p.36),

Uma reforma do ensino na area de salde para atesdegnarios socio-politicos e
sanitarios, um deles é a formacédo do novo profisside saude, capaz de inserir-se
numa equipe, vinculando-se as familias/comunidadgganismos sociais.

Mesmo a insergédo dos profissionais sendo defenmitiamaioria dos que compdem
atualmente a equipe minina, alguns entrevistadeaniaram questionamentos como se

verifica nos seguintes discursos:

Eu tenho uma limitacdo no meu raciocinio de verca® outros profissionais de
saude poderiam trabalhar no PSF (ENF | — M, A).

O quadro que hoje esta eu acho que é o ideadf.nfio quero desmerecer nenhuma

categoria, mas eu acho complicado agregar mais¢mo se organizaria entdo a
Atencao Basica? (AE | — H, A).
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Eu acho que a equipe do Salde da Familia deverseequipe basica, certo? Mas
eu defendo que noés tivéssemos outros profissiatamlendo nossos usuarios numa
policlinica (...). Eles [a gestao] tém a maior aifdade em manter uma equipe
basica, quanto mais uma equipe maxima! (risos)I(AE C).

Os discursos acima revelam alguns dilemas a resmkt insercdo de outros
profissionais. Nos ultimos anos, tem se discutidiesarcdo de outros profissionais de saude
nas equipes de Saude da Familia. Para Machado, (R08%, o Brasil tem a mais ampla e
sofisticada equipe de referéncia em Atencdo Batec&aude (ABS) do mundo. O referido
autor sugere ainda que a insercdo de outros poofeas seja na modalidade de Equipe de
Apoio Matricial, composta por profissionais consaiis estratégicos para ampliacdo da
resolutividade do programa esta questdo esta ldagsua resolucdo, pois como destaca o
autor, algumas condi¢fes sao essenciais quandgmsa pm aumentar as equipes do PSF.

A primeira é saber o que fazer em cada nivel ddadai. A segunda é situar este o
que fazer na linha do tempo, se no principio, neeidim do cuidado a saude. A

terceira condicdo é que haja uma relacéo ideatagopcionalidade entre os varios
componentes da equipe. A quarta é a adequacatidadeade tempo e local. E, por

fim, atender a viabilidade econdmica e financeoaidtema de saide (MACHADO,

2006, p. 9).

5.2.1.2 Capacitacao dos Profissionais

Para a maioria dos entrevistados, as capacitag@egrdfissionais constituem um dos
fatores que facilitam o desenvolvimento do trabahoequipe no PSF. Ao serem indagados
sobre essas atividades observamos que os proéssmmcebem a capacitacdo como fator de
seguranca, valorizagcdo e enriqguecimento profiskioc@mo demonstrado nos discursos

abaixo.

(siléncio) eu acho que tem melhorado o trabalhA@8 (pausa). Porque o ACS, ele
fica mais preparado e assim da uma valorizagaoi®dnaACS quando se relaciona
com a equipe, porque o ACS bem informado ele pedarh dialogo de igual para
igual (ACS | — M, A).

E fundamental para melhorar nosso processo dellimbidelhora nas atividades
dos profissionais, no desempenho, nas inovacGes Sfice colocadas, nas
experiéncias [...] sempre que ocorre uma capaoifagélhora muito, enriquece
muito, ndo s6 o profissional que foi escolhido @lacapacitagcdo, como para toda
equipe (C.DENT Il — M, C/D).

[...] a capacitacdo é importante, ajuda muito.8/ea&i ter mais conhecimentos e vai
poder trabalhar melhor [...] a partir do momente gacé é capacitado, vocé vai ter
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mais tranquilidade pra repassar as orientac6gs4di.poder transmitir melhor, com
mais seguranca (ACS | — H, A).

E possivel identificar, nos discursos acima, queemevistados ressaltam que a
capacitacao, além de valorizar os profissionaissipdita aos mesmos a oportunidade de
melhorar sua atuacdo. Observamos, no entanto, éu&ESodeixa transparecer certo clima de
competicdo entre os membros da equipe. Ao dizef@gueCS bem informado, ele pode ter
um didlogo de igual para igual”, sugere a existenla conflitos e relacbes assimétricas no
interior do grupo, sendo a capacitacdo uma formsugera-los.

Os pontos positivos das capacitacées sao aponpedaCirurgida Dentista tanto na
perspectiva de melhora do trabalho individual calodrabalho em equipe. Nesse sentido, a
capacitacao pode ser entendida como enriquecindenpoofissional para o desenvolvimento
de suas atividades no interior da equipe do PSRaftapode ser evidenciado na fala de outro

entrevistado:

Em relagdo ao retorno desse profissional capagitdmuito bom, € um ganho,
porque ele vem com os conhecimentos melhores aipeegai atuar melhor porque é
passado pra equipe. Entdo, no meu ponto de vistama coisa muito boa a
capacitacao (AE Il - H, C).

Os discursos acima reiteram a importancia das ttapdes como um recurso
complementar para reordenar saberes e praticaabalto em equipe no PSF, remetendo-nos
a relagcdo profissional/usuario. Consideramos coahatas esta preocupacdo de resposta ao
usuario, elemento importante na estratégia do B8E, como considera Sousa (2000), no
planejamento e execucdo das atividades desenvelvidgprograma, a participacdo social
devera ter destaque especial.

Em estudo realizado por Silveira (2004) sobre agéb do processo de capacitagcéo
do Programa Saude da Familia em Campina Grandensalgrofissionais enfatizaram a
relevancia das capacitacdes, atribuindo a estespamsabilidade pelo aprimoramento de sua

pratica cotidiana, como se revela no discurso abaix

Tenho observado uma melhora na minha pratica apésreos, eu tenho dificuldade
em Pediatria. Entdo, 0s cursos [capacitacdes] praforam muito importantes e eu
achei que serviram bastante, porque eu nédo timiia éxperiéncia na Pediatria e ndo
foi aquele curso para um especialista, porque ndade nem todos sdo, mas é um
curso geral que da pra vocé trabalhar na comunidagleela especialidade que vocé
nédo tem quase conhecimento (SILVEIRA, 2004, p. 120)
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No entanto, apesar dos nossos entrevistados rafaesm as capacitagcbes como
positivas, constatamos, na fala de alguns profissio criticas a forma como sdo escolhidos

para serem capacitados:

[...] eu sempre questionei o porqué da maioriacdpacitagbes serem dirigidas a um
publico muito restrito, a categorias médico e ené@ro. Assistente Social e dentista
eles ainda brigam, também porque séo deixados @moUlA gente nem fala, eles
acham que auxiliar é pra fazer curativo, aplicggéo, e ndo é assim. O auxiliar no
PSF é muito importante. E diferente do hospitag, aplica injecédo e da comprimido
[...] ndo é sb isso, a gente complementa o trabdthgrofissional médico, do
profissional enfermeiro, do profissional denti§ta] mas pra isso é preciso que a
gente também esteja preparado, capacitado (AE, Ay

No discurso acima, o entrevistado assinala queapactacdes sao prioridades no
Programa para as categorias profissionais Médic&sfermeiros do Programa, deixando
transparecer que as outras categorias de nivelieypg exemplo do Assistente Social e
Cirurgido Dentista, apesar de lutarem, sdo deixadosiltimo. O sentimento expresso no
discurso do Auxiliar de Enfermagem é de exclusdprdcesso de capacitacdo, corroborando
o estudo de Silveira (2004) que relata que, emles os profissionais da equipe, esta é a
categoria menos inserida no processo de capacitacédo

Observa-se que o profissional chama a atencéoap@i@sofia do Programa, quando
menciona que a atuacdo do Auxiliar de Enfermagemme@la, contemplando acdes de
promocao e prevencdo, ndo se restringindo as agfresivas. O entrevistado ainda nos
remete ao trabalho em equipe, quando salienta quexiiar “complementa o trabalho do
profissional Médico, do profissional enfermeiro @ profissional Dentista”, enfatizando a
necessidade de estar preparado e capacitado.

Mencdes a necessidade e a importancia da ampliEgaoapacitacdes para todos os
profissionais da equipe foram constatadas na falaodtros entrevistados. Assim se

expressam:

O agente comunitario ele também tem que se capasé2 Tem que saber o que

tem de novo pra passar pra comunidade e as inféasagertas, né? Porque a base
de tudo sdo eles, né? Se eles ndo souberem diper 6 uma hanseniase, como é
gue eles vao detectar e encaminhar esse pessadl pra gente? (MED, Il — M, C).

Muitas vezes, esses treinamentos vém pra médicdeengeiro, porque na cabeca
das pessoas o profissional ele € um multiplicaderirdormacfes, entdo essa
informacdo deve ser passada por quem ta ao restandguipe, mas, a0 mesmo
tempo, € importante que o profissional muitas vezetuido se faca presente (ENF
- M, A).
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Os discursos acima reforcam a relevancia das ¢apaes ampliadas para todos como
forma de melhorar o trabalho desenvolvido pelaspegudo PSF. E interessante observamos
que o Enfermeiro justifica o fato de as capacitagg@em direcionadas mais para Médicos e
Enfermeiros pelo fato de estes profissionais sergstos como multiplicadores de
informacoes.

Durante nossas observacdes, presenciamos a sadtpude membros da equipe para
capacitacoes e tivemos a oportunidade de conspagaiquando estes retornaram a Unidade, o
repasse de informacdes ao restante da equipe, onadoi no discurso anterior, deu-se de
forma superficial. Acreditamos que tal fato decodentre outros aspectos, do fator tempo. O
profissional, quando se afasta para se capacéaa de realizar suas atividades na Unidade
e, ao retornar, além de suas funcdes cotidianasdemianda reprimida, se vé na incumbéncia
de repassar informacdes adquiridas, ficando solreszalo.

O trabalho do PSF pressupbe a permanéncia dosgooiais em tempo integral na
Unidade de saude, sendo a realizacdo de capactagdelos motivos de auséncia. Por esta
razdo, indagamos a eles como a comunidade reagitefa esse fato. De modo geral,
disseram explicar o motivo da auséncia. Entretdatam unanimes em afirmar que isso gera
insatisfacdo por parte da populagéo, ao pontogieslndo entendem quando o profissional

nao se encontra na unidade. Vejamos os discurapsoab

Alguns reclamam, alguns entendem e outros nem ausaber. Querem saber que
ta faltando médico e pronto, ou o enfermeiro, oalquer profissional da unidade,
eles reclamam (ACS, Il — M, D).

Eles ndo véem com bons olhos [...] alguns entendmrirps ndo, porque eles
guerem o problema deles resolvido naquele momeAfochegam aqui, os
profissionais ndo estdo eles acham ruim. Infelizmemem todos entendem (AE, I
- M, D).

Ainda com relacdo aos aspectos criticos das capgées, os profissionais as

representaram como fragmentadas:

[...] eu ndo vejo muito trabalho de integracdo,@ifue tem uma capacitacdo nao
vao todos [..] vai um profissional, € como se s aquele profissional
contemplado. Entdo assim jamais vai ter a riquezanda capacitacdo mais ampla.
E uma forma fragmentada. Eu acho que falta em ®meocapacitacdo como se
trabalhar a equipe. Eu acho que deveriam enfatizds essas questfes das relagbes
interpessoais. Eu acho que eles trabalham muieziditado a questdo da nutricio
da crianga, vacinacao, hanseniase, tuberculoséo minécionada a questao salde
(A. SOCIAL | M, A/B).
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Para a Assistente Social, as capacitacbes sdo drdgdas, visto que, além de
contemplar um sé profissional, desconsiderando abatho em equipe proposto pelo
Programa, o seu conteudo é direcionado de fornmaiaetespecificamente a saude. Além
disso, a afirmacdo de que elas deveriam voltaas®hdém para a tematica das relacbes
interpessoais nos leva a supor possiveis confiiaaterior do grupo.

Além de representarem as capacitagbes como fragdemt estas também foram

compreendidas como aumento de servi¢co ou cansativa.

Capacitagdo ela sempre vem a acrescentar, né?Iylemas capacitages ela vem
pra aumentar o servico, né? [...] tem outras que s&mpre ela vem pra aumentar
ou pra acrescentar, as vezes, € até meio cansdépandendo de quem seja a
pessoa que esteja dando o assunto em si (ENF, |A).M

A Enfermeira levanta uma critica, principalment®@mc relacdo a metodologia
utilizada, afirmando que algumas capacitacdes atamen servico do profissional/equipe, e
outras sao cansativas.

E bom lembrarmos que, para 0 sucesso de uma Ga@aLite necessaria a utilizacéo
de metodologias adequadas por um instrutor/moqitertenha vivéncia/pratica na tematica
abordada e que esteja envolvido/comprometido c@rooesso. Ressaltamos que a maioria
dos profissionais entrevistados ja esta no serigonais de quatro anos, participando de
formacgbes/capacitacdes. Estas, no entanto, panecea) tém atendido as necessidades que o
trabalho em equipe exige.

Silveira (2004) revela que o modo como vem se dasl@apacitacdes, além dos
prejuizos trazidos para o trabalho em equipe caunahs excecgdes, baseia-se na formacéo
académica tradicional. Os cursos sdo fragmentaditEseontinuos, centrados na légica dos
programas verticalizados, acarretando prejuizoss@gmara a utilizacdo do raciocinio clinico,
diagndstico e terapéutico, mas para acdes de pémeosaude.

Apesar de as formagdes ou treinamentos despontayera elemento diferencial no
PSF, parece-nos que a forma como vém sendo comduegiinonta a um modelo pouco
diferenciado da pratica centrada no médico, ja goenunicipio de Campina Grande, embora

o0 concurso tenha ocorrido em junho desse ano;ap@citacdes ainda ndo se realizafam

2 O Ministério da Saude preconiza o Treinamentoothitério (orientando sobre o funcionamento do Ruog) e o
treinamento do Sistema de Informagdo da AtencdocB4SIAB), os mesmos devem ser ministrados pref@iemente
anterior ou imediatamente apds a implantagdo dapes)
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5.2.2 Dificuldades no trabalho em equipe

Em nossa pesquisa, observamos que, da mesma foena imabalho em equipe foi
representado de forma positiva, também foram maad@s algumas dificuldades, como

descrevemos a seguir.

5.2.2.1 Relacionamento Interpessoal

Indagados sobre as possiveis dificuldades de dmlltea em equipe, alguns

entrevistados ressaltaram o seguinte:

Eu acho que o problema maior é lidar com o ser homaorque sdo muitas

cabecas, muitas pessoas, entdo cada pessoa é getgnentdo vocé leva um

tempinho pra conhecer aquela pessoa e vocé nunbaaninguém totalmente. Ai,

vocé leva um tempo pra conhecer aquela pessoa&zas pode acontecer falta, eu
ndo digo falta de dialogo, eu digo falta de compsée (...) eu falo de um jeito a
pessoa ndo compreende, ou, entdo, eu compreenadoaléorma ela quis dizer de

outra forma (...) pra mim, a maior dificuldade 6se6MED | — M, B).

Particularmente, eu acho dificil (pausa) nédo él fikabalhar em equipe, porque
existe as diferencas e vocé tem que conviver ceasatiferencas (AE Il — M, D).

Tem muitas dificuldades, A dificuldade é porque s80m0s seres humanos, né?
Nem sempre ndés estamos bem humorados, nem semgrestamos flexiveis,
porque trabalhar em equipe ndo é vocé todo diemd mé? Essa € uma grande
dificuldade (AE Il — M, C).

Podemos observar que os discursos acima giram Bm tta complexidade das
relacdes interpessoais dentro da equipe denuncadiferencas existentes. O discurso do
Médico afirma nado ser possivel conhecer totalmastpessoas, sugerindo uma possivel falta
de compreensdo entre os membros da equipe; parAuxifares de Enfermagem, a
dificuldade do trabalho em equipe reside no fateat® ter que conviver com as diferencas, e
assim “nem sempre nés estamos bem humorados, mgoneseds estamos flexiveis...”.

Pedrosa e Teles (2001) ressaltam a importanciaodorblacionamento interpessoal
entre os componentes da equipe. O bom relacionantemt sido considerado por Xavier;
Vilela; Santos (2005), em estudo sobre relacdesrgassoais em equipes do PSF no
municipio de Jequié-BA, como um dos fatores deteanties para otimizacdo dos servicos.

Estes autores revelam ainda que os profissionaisqdgpe do PSF entrevistados por eles
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valorizam o processo de interagdo, pois 0 assoaigensacdes e sentimentos positivos, tais
como harmonia, cooperacao e respeito.

Moscovici (1985, p. 136), por sua vez, aponta parexisténcia de dois tipos de
competéncia no trabalho em equipe: a “competéncidispional”’, que se refere aos
conhecimentos técnicos de cada integrante do grape, “competéncia interpessoal”’,
entendida como a “habilidade de lidar com outraspas de forma adequada as necessidades
de cada uma e as exigéncias da situacao”.

Acreditamos que o relacionamento interpessoal requedesenvolvimento de
habilidades tais como flexibilidade, criatividade capacidade de manter o equilibrio
afetivo/emocional. Essas, em muitas situacoesrsBiolas por processos de trabalho que néao
favorecem tais potencialidades ficando as mesnoagibhdas e/ou latentes.

Desse modo, nas entrevistas, constatamos aindasanga de um discurso que

sinaliza uma possivel relacdo de poder existerite ea membros da equipe. Vejamos:

(...) € uma sensacdo de perda hierarquica. Eu aciep as vezes, ha um

empoderamento a nivel de auxiliares de enfermagém,s6 do empoderamento
médico, somente quando a gente coloca a figura éidican como visto nessa

hierarquia médico-enfermeiro-auxiliar, as vezeseho que ha um empoderamento
a nivel de auxiliares que se perde um pouco ddtebBiE ai eu acho que complica
as vezes as relagfes (C.DENT | M, A/B).

E interessante observarmos que, embora haja caneetig os autores trabalhados de
que o saber/prética interdisciplinar pressupdeebigude hierarquia ou das relacdes de poder
dentro da equipe de Saude da Familia, constatamadiscurso acima, certa dificuldade em
lidar/administrar essa situacéo, sendo o empoderaffielos profissionais de nivel médio
(ACS’s, ACD’s, e Auxiliares de Enfermagem) rechagadeste caso, por profissionais de
nivel superior. Tal fato contraria o entendiments grofissionais sobre o trabalho em equipe
como complemento, igualdade.

Nesse sentido, concordamos com Cardoso (2004,)pqu#Ehdo esta afirma que o
“trabalho em equipe exige capacidade de lidar comifarencas, respeito a singularidade de
cada pessoa, cooperagcdo, comunicacdo, humildadete didos limites do proprio

conhecimento, complementaridade e escuta”.

240 conceito de empoderamento é bastante complectoéenada expressampowermentjue segundo Vasconcelos (2004)
significa ampliacdo de poder e autonomia pessoebletiva de individuos e grupos sociais evidengadas relacdes
interpessoais e institucionais, sobretudo daquelstwvelmente submetidos a relacdes de opressaerimdisacdo e
dominacéo social. De um modo geral, o empoderantamfere “poder ao sujeito social envolvido”.
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Observamos que, no PSF, a forma como esté organizadbalho/servico, ao mesmo
tempo em que favorece uma maior integracao/ apamdmentre os membros da equipe, haja
vista o convivio em horario integral, possibilitanai exposicdo maior das limitacbes e
potencialidades contribuindo para o aparecimentaatdlitos nas relacbes interpessoais.

Desse modo, Vasconcelos (1999, p.18) afirma que:

A criacdo de espacos de interacdo entre os diferesatberes e olhares trazidos por
cada profissdo para o enfrentamento de casos ¢oscredo € um processo
esponténeo e facil. Pelo contrario, é atravessalcouflitos e incompreensdes,
exigindo um trabalho persistente. Para o médico tjadicionalmente assumiu
posicdo de comando e decisdo nos servicos de sesidereorganizacdo de sua
relacdo com os outros profissionais € particulatenelificil, mas fascinante se se
consegue superar as barreiras iniciais.

5.2.2.2 Incipiéncia na Formacao Académica

Dentre os diversos problemas/dificuldades enfrastatb PSF, merece destaque a
caréncia de profissionais qualificados para ateadesta nova estratégia de atencdo a saude.
Na sequéncia discursiva abaixo, podemos perceleea gleficiéncia na formacdo académica

dos profissionais € representada como um fatodieelta o trabalho em equipe no PSF.

Uma das dificuldades é que precisa haver um maigolemento de todos os
membros da equipe (...) eu acho que é da propmimaftio académica. As vezes,
vocé nao teve oportunidade de trabalhar em equipmedo vocé tem, muitas vezes
vocé se defronta com situagdes que vocé ndo gueortar, vocé quer que s a sua
opinido € que seja a escolhida. E tem profissiogaésndo se envolvem totalmente
(A.SOCIAL Il = M, C/D).

Trabalhar em equipe ndo é todo mundo que ta prdparé porque, assim as
academias elas nao preparam os profissionais gaca né? Entdo assim tem
profissional que realmente tem essa dificuldaddralealhar em equipe e se nao
conseguir trabalhar em equipe fica insuportavel 4qui de certa forma vocé tem
que dar satisfagdo a um conjunto, ndo sé a conumid@mas toda uma equipe
porque o trabalho é assim, vocé ndo pode fazeisa tsblada. Entdo, nem todo
mundo tem esse preparo e isso dificulta o trab@tsOCIAL | — M, A/B).

De acordo com os discursos acima, é possivel afique os profissionais que atuam
no PSF foram formados/capacitados dentro de um&epgio baseada no paradigma

Flexneriané®, no qual se privilegia a abordagem individual ativa e centrada nos hospitais.

% O Paradigma “Flexneriano” é derivado de um relat@laborado pelo americano Abraham Flexner, este1810,
sistematiza 0 paradigma médico, estruturando résp@® problema das doencgas, qual seja, a pddititaria de atencao
médica. Este paradigma é sistematizado atravémdmnjunto de elementos tais como: “individualispioiiecanicismo” e
“especialismo” (MENDES, 1996).
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Tal fato constitui um desafio para os referidodipstmnais, uma vez que estes se encontram
organizados em equipe, devendo desenvolver umh@abderprofissional.

Em geral, os profissionais (particularmente os owg)i egressos dessa formacao
flexneriana apresentam dificuldades em transcem@spaco do consultério médico e propor
diagnosticos e intervengdes em nivel coletivo neab@dagem integralizadora/humanizadora.

Os profissionais deixam bastante claro em suas fpla ha pouco investimento por
parte das instituicdes de ensino em formar o wioigl de saude capacitado/habilitado para
atuar nesta nova estratégia.

Peduzzi e Schraiber (1993) atribuem essa formagitequada dos recursos humanos
a tendéncia tecnoldgica que atingiu também o usivacadémico, reduzindo a educacgéo a
reproducdo e a transmissdo do conhecimento. Ne&sspeggtiva, o0 que se observa é uma
formacdo académica distante da praxis profissiengrincipalmente, da pratica da equipe
multiprofissional e interdisciplinar.

Consideramos que, no trabalho em equipe, baseadwens modelos assistenciais,
como € o caso do PSF, é imprescindivel que a ladan@ada pela formacéo profissional,
reconhecida pelos proprios trabalhadores como @listdpara o desenvolvimento adequado
da proposta de trabalho, seja, de alguma forma&rada.

A Educacdo Permanente em Saude, uma das pringiphigcas do Ministério da
Saude para a qualificacdo dos profissionais quest@o trabalhando, até 0 momento parece
gue ndo conseguiu reverter a inadequacao da foonaaeg@émica.

Desde 1997, preocupado com esta questao, o MinisiZiSaude instituiu os Polos de
Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente ene SalBHamilia, que se constituem
numa rede formada por instituicbes de ensino edgedb SUS, comprometida com a
integracdo ensino-servico voltada para formacdodecagdo permanente de Recursos
Humanos em Saude.

Na perspectiva de um novo modelo de formacdo pgaeg@ no PSF, os Polos vém
trabalhando com a proposta de Educacéo Permamgetese constitui numa nova concepgao
de pensar e executar 0os processos de capacitacialela.

Tradicionalmente, a Educacao Continuada é utilizeda referenciar as atividades de
ensino apos o curso de graduacdo, com a finaliohile restrita de atualizagéo, aquisicdo de
novas informacdes e/ou atividades com duracdo idafinA proposta de Educacéo
Permanente, ao contrario, tem como referéncia umstsatégia de reestruturacdo e

desenvolvimento dos servicos, a partir de uma smatios determinantes sociais e
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econdmicos, sobretudo, de transformacdo de valeresonceitos dos profissionais.
(PARREIRAS; MARTINS JUNIOR, 2004).

Cumpre-nos ressaltar que uma caracteristica impertio PSF refere-se a proposta de
trabalho inter e multidisciplinar, no qual existenal definicho de competéncia e co-
responsabilidade entre os profissionais. No entantoncretizacdo deste tipo de trabalho tem
exigido dos mesmos adequacdes e um grande apréadelacionado ao trabalho em equipe.

A ordenacdo de Recursos Humanos na area da Sa@destgp na Lei Organica
8.080/1990 (art. 6°, paragrafo Ill), ainda se dtuistm desafio para efetivacdo da garantia de
oferta de servicos de saude humanizados, eficazeke @ualidade. As préticas dos
profissionais de saude, suas habilidades, atitadesdores éticos devem ser repensados pelo
sistema formador na perspectiva de adequar assidadss do SUS (PIANCASTELLI et al.,
2000).

Especificamente no que diz respeito ao ProgramaleSda Familia de Campina
Grande, a questdo dos Recursos Humanos tem seerapoes como uma das condigdes
essenciais para o éxito do programa. Apesar déraxisa proposta de Educacao Permanente,
na pratica cotidiana, esta necessidade de mudanpasiura tem se evidenciado de formas
diferentes para os profissionais, conduzindo aocatgelsobre a formacdo ideal destes
trabalhadores.

5.3 Desafios na construcao da Interdisciplinaridadao PSF

Na maioria das cidades brasileiras, o trabalho $I6 & desenvolvido por uma equipe
minima integrada por Médicos, Enfermeiros, Auxilide Enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude.

Durante nossa abordagem com os profissionais sobreabalho em equipe,
interessou-nos investigar se 0s mesmos, ao repaeseneste trabalho, identificavam suas
variantes, tais como multidisciplinar, pluridisanalr, interdisciplinar.

No intuito de verificar se as representacdes daeestados sobre o trabalho em
equipe no PSF apontam para 0 componente interfiliggipna perspectiva de perseguir 0s
pressupostos do SUS com vistas a construcdo deowm modelo assistencial de saude,
indagamos aos profissionais o0 que entendiam sobtealmlho/agbes/interdisciplinares.
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Identificamos, a partir dai, algumas representacBefigura abaixo mostra, de maneira
esquematica, as diferentes associa¢gfes dos ppaassiacerca do trabalho interdisciplinar no

Programa, que serdo analisadas e discutidas logegnda.

Conjunto de profissbes
| profissionai

Trocadialogo de saber

Trabalho multiprofission
Trabalho /
interdisciplinar

_— Construca
\ Intearalidad

Desconhecimento do que
seja trabalho interdisciplinar

Figura 5.2 — Representacdes sociais do trabalho interdieseipli

5.3.1 Trabalho Interdisciplinar como conjunto de pofissionais

Ao abordarmos o tema, alguns entrevistados respmmdeentender o trabalho
interdisciplinar como trabalhar com um conjunto mlefissées. Atentemos para algumas

destas representagoes:

Eu acho que trabalho interdisciplinar é traballwan warias profissées. Um conjunto
de profissionais (MED | — M, A).

O entrevistado acima representa o trabalho int@piiisar tendo como referéncia o
entendimento do senso comum sobre trabalho em eegsggundo a qual a equipe é

compreendida como um conjunto de profissionais.
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Neste sentido, o trabalho interdisciplinar é corapdido ainda por outros

entrevistados como um conjunto de profissionaigjeentodos tém o mesmo objetivo:

Um trabalho interdisciplinar € um trabalho que tedmios profissionais, de varias
areas, médico, enfermeiro, dentista, assistentalspsicélogo que trabalham assim
em conjunto, para um determinado fim e todos ténmesmo objetivo (MED Il — M,
Q).

Interdisciplinar € aquele que varios profissiona&&do juntos em uma mesma
equipe, cada um dando a sua parcela de contribpigéo que se desenvolva um
trabalho, para que se alcance um objetivo (AEM, ).

Nas falas anteriores, verifica-se um pequeno avaacooncepcao dos profissionais
sobre o trabalho em equipe se considerarmos asppies tedricas de Demo (1997) e
Japiassu (1976) adotadas em nossa pesquisa, tendista que, para 0s entrevistados, a
equipe é um espaco no qual todos devem ter o melsjetivo.

Com base no pensamento dos referidos autores,sé/@losonstatar, no entanto, que
estas representacdes partem de um conceito limdadque seja interdisciplinaridade na
medida em que o trabalho interdisciplinar é vigiereas como um conjunto de profissionais
que trabalham com os mesmos objetivos, ndo espewifd, exatamente, como 0 mesmo
deveria se processar e quais seriam 0s seus pim@ementos. Demo (1997, p. 111) nos

chama a atencé&o para o fato de que

N&o é qualquer grupo que pode ser tomado comodistéplinar. Para sé-lo, é
condicdo prévia que seja composto de especialtifasentes, sobretudo muito
diferentes, ou de campos ‘opostos’. Assim, ndo réimero maior de pessoas no
grupo que traz a interdisciplinaridade, mas sumégéo diversificada. (grifos do
Autor)

Japiassu (1976) acrescenta que a presenca desjundis de varias areas ndo €
suficiente para o desenvolvimento do trabalho digerplinar, sendo imprescindivel a
existéncia de um dialogo compreensivel entre aspflizas/profissées. De acordo com a
visdo do autor, a simples troca entre organizag@splinares ndo configura um trabalho
interdisciplinar.

Concordarmos com 0s argumentos expostos, constitesnda importante salientar
sobre a importancia também do saber da comunidade am dos elementos que formam a
estrutura interdisciplinar. Segundo Andrade (2@024),
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acredita-se que as novas praticas e condutas sstéfp construidas a partir da
integracéo dos campos de conhecimento acumuladosiversas profissdes, bem
com a prépria comunidade (reconhecida como possuitd de um importante
campo de conhecimento: o construido a partir da v@ncia).O didlogo necessario
para esse processo deve partir da constatacdoxipie em campo comum entre
esses diversos campos especificos, espaco pradegle interacdo e producdo de
um novo conhecimento (grifos nossos).

Corroboramos ainda com Vasconcelos (1999, p. 1&ssaltar que:

De um lado, esté o paciente que conhece intensaragetlidade onde esta inserida
sua doenca, carregado de crencas, saberes e ggafratie intervengdo nesta
realidade. De outro lado, estda 0 médico com confestios cientificos sobre o
problema, mas também carregado de crencas prdaiesltura do grupo social de
onde ele veio. Na medida em que cada um sabe dus ligeites, é possivel
estabelecer uma relacédo pedagdgica em que o didBm@ apenas uma estratégia
de convencimento, mas a busca de uma terapéutiseefi@z por estar inserida na
cultura e nas condigcBes materiais do paciente, cammbém por estar aberta a
outras logicas de abordagem da doenca.

5.3.2 Trabalho Interdisciplinar como troca/dialogode saberes

Tendo como parametro nosso referencial teéricazebemos, nas representacoes de
alguns entrevistados, um avanco sobre o trabalterdisciplinar, na medida em que

expressam o componente de troca de saberes egaquis novos conhecimentos:

Trabalho interdisciplinar (pausa) o nome ja é btaroc Interdisciplinar, entdo, entre
as disciplinas. Troca de saberes (...) Interdis@pl no meu ponto de vista, ele tem
muito a ver com interprofissionais (ENF | — M, A).

No trabalho interdisciplinar cada um tem uma edjppétade (...) mas isso ndo quer
dizer que esta isolado. A interdisciplinaridadeustgmente vocé perpassar esses
caminhos, é vocé poder dar a sua contribuicio ebé&amadquirir outros
conhecimentos (A.SOCIAL | — M A/B).

A Assistente Social reconhece e valoriza o salficidade de cada
profissao/profissional, salientando, no entantoe,quo trabalho interdisciplinar, os
profissionais/profissbes ndo devem isolar-se.

Nessa perspectiva, outros entrevistados concebérabalho interdisciplinar como

oportunidade de dialogo entre os profissionais:

Trabalho interdisciplinar eu acho que é troca (lidlogo entre profissionais (...)
vocé termina aprendendo um pouco de cada assul&RT | — M, A/B).
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Um trabalho interdisciplinar eu entendo que sega @®municacao, dialogo entre os
profissionais no dia a dia, isso é uma rotina€.a)gente procurar outro profissional
para discutir um problema, trocar experiénciastoeyrar solucdes dentro daquele
problema que vocé ndo pode na sua area resolversenacolega pode (C.DENT Il
- M, C/D).

Verificamos, nas sequéncias discursivas acima,husea/desejo dos profissionais em
promover a abertura para o dialogo e a troca deer@qria com 0s outros
profissionais/saberes. E possivel perceber, nass fdbs entrevistados, que o trabalho
interdisciplinar esta vinculado a responsabilidadbvidual de cada profissional, sugerindo
certo envolvimento/comprometimento na resolucaoptoklemas.

A importancia do exercicio da comunicacao é erddazpor Souza (1999). Segundo a
autora, a comunicacao, ainda que de forma pawugale existir, de modo que cada viséo
disciplinar possa contribuir no compartilhamentmaautras disciplinas.

Percebemos, através da nossa observacéo, limitesemoicio do dialogo e troca de
experiéncia nas atividades de grupo acompanhadasds Em sua grande maioria tais
atividades contavam apenas com a presenca de wuoi®profissionais, sendo justificada a
auséncia dos demais membros da equipe por estasmesbcupados com outros afazeres.
Este considerado por nés como um trabalho que agsTentraliza as atividades entre seus

pares.

5.3.3 Trabalho Interdisciplinar “é trabalho multipr ofissional”

Para alguns entrevistados, o trabalho interdis@pli € visto como o trabalho

multiprofissional:

E quase um trabalho multiprofissional (...) num mesambiente, varios conceitos,
varias visdes (MED | — M, B).

Atuacdo de varios profissionais da area de salmeg\y...) Isto & multidisciplinar
(...) Interdisciplinar (ACS | — M, B).

Os profissionais tomam o trabalho multiprofissionebmo referéncia ideal,

demonstrando desconhecer a discussao conceitedéjida por nds entre os elementos que o

diferenciam do trabalho interdisciplinar.
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Essas representacdes remetem as discussfes deiH2888) quando salienta que o
trabalho em equipe multiprofissional ndo equivalatardisciplinaridade, mas é uma prética
que expressa a possibilidade de integracédo dapldiss cientificas.

Concordamos com o0 pensamento de Peduzzi e Gom&g, (Bpud SANTOS;
CUTOLO, 2003, p. 71) ao ressaltarem que:

(...) a interdisciplinaridade nédo deve ser confdadiom a estrutura de uma equipe
multiprofissional. Ela emerge ndo da sua composig@s da sua funcionalidade,
que certamente dependera, a nosso ver, da forma cada profissional percebe e
se apropria do seu saber, da sua profissao, dasfesngbes, dos seus papéis e,
também, das expectativas que possam ter em redagdiatro, em relagéo a sua vida.

No entanto, durante as entrevistas, uma fala seabes ao representar o trabalho

interdisciplinar como:

Varios profissionais trabalhando em conjunto, caslacom sua contribuicdo, cada
um com seu perfil, mas que no fim se completa. &xemplo, a dentista tem um
problema que ndo pode resolver enquanto a sua ¢@ncpee de dentista, ela precisa
do servico social, ela conversa com a assisteial s tenta resolver o problema.
Da mesma forma o médico, o auxiliar, 0 agente cadmim de sadde etc precisa do
restante da equipe. Entdo o trabalho vai se coamlet (...) € necessario que exista
outros profissionais que possam fazer aquilo quelagputro ndo pode, porque cada
profissional tem o seu limite de competéncia. Poyque se ndo fosse assim néo
interessaria ter a questdo da interdisciplinarid&beda profissional saberia tudo,
entdo ndo poderia ter essa gama ai de profissiamagndo de forma conjunta,
trabalho interdisciplinar eu entendo assim (ACH,-A).

Neste caso, o entrevistado compreende os limitsssaberes das diversas profissoes,
pressupondo a superacgdo da concepc¢ao unilatetadldho em equipe, envolvendo troca de
saberes e divisdo de poder, sem, contudo, negespesificidades das profissdes, fazendo
com que a relacdo de poder se horizontalize. Qagndo a ser destacado na fala do Agente
Comunitario de Saude é a idéia de complementarideenedida em que os profissionais
buscam a contribuicdo dos outros membros da egoipe forma de ampliar seus horizontes.
Demo (1997, p. 103) enfatiza que:

A interdisciplinaridade nédo é coisa de um cientiptar mais que queira fazer um
espaco de alargar seus horizontes, mas de um deupientistas, ou seja, o trabalho
de equipe é a verdadeira interdisciplinaridade na @s conhecimentos , sempre
especializados, buscam a convergéncia e, possintme constituicado de um texto
anico, escrito a muitas maos.
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Verificamos mais uma vez, em nossa pesquisa, quepr@sentacdo do trabalho
interdisciplinar como complemento/contribuicdo/aarprofissionais trabalhando juntos, nos
remete aos universos reificados e consensuais lokr. S@bservamos que os profissionais
entrevistados utilizam esses universos dialeticeenequando representam o trabalho

interdisciplinar, como ja explicitado no capitulo |

5.3.4 Trabalho Interdisciplinar como construcao

Apenas uma vez o trabalho interdisciplinar é comtebomo construcdo. Vejamos a

fala a seqguir:

Interdisciplinar € uma construcao de uma redep@dlt.) € vocé reconhecer e ver os
atributos dos outros colegas, é como a gente halminterdisciplinaridade dentro

de um trabalho em equipe, € quando vocé buscasoptaissionais da area, € o

agente comunitario de salde, o auxiliar de enfeema@ enfermeiro, 0 assistente
social e 0 médico, a piramide inverteu, certo? Kesade todos € valorizado e ndo
apenas o do médico (ENF Il — M, C).

Este discurso traz elementos que se aproximam daceito de trabalho
interdisciplinar, apontando, sob certos aspectas p representacdo horizontalizada entre os
profissionais. Além disso, é interessante obseguar, ao fazer referéncia a “inversdo da
piramide”, o entrevistado nos remete a idéia ddgdn hegemonia do poder médico e revela
o entendimento acerca da necessidade de diluicdpoder no trabalho em saude. Este

pensamento também pode ser constatado na falardepoafissional. Vejamos:

Eu acho que ela é valorizada [enfermeira], a gemtedireito a vez e voto (...) acho
gue como a enfermeira a gente avancou bastant@ d®8t (...) eu ja trabalhei em
hospital particular e a gente ndo era tdo valoazad) agora melhorou bastante,
com o PSF a gente vé crescimento na enfermagem (ENF, B).

5.3.5 Trabalho Interdisciplinar como integralidade

Alguns entrevistados expressam que o trabalhadist@plinar € integralidade.

(siléncio) uma acdao interdisciplinar. Eu vou fa@era visita domiciliar numa casa e
eu descubro que a crianca ta doente, estao cteiarigies, escabiose e a casa onde
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eu visito € uma casa que tem um esgoto a céu abamidixo, ai eu vou tratar, vou
fazer a minha parte de médica, s6 que eu nao posso isoladamente aquela
doenca, aquela verminose, aquela parasitose, @dieno por exemplo o assistente
social pra que va la e veja a situacdo daqueldifasdcialmente falando, ela vai
fazer o levantamento das condic8es financeirasafadamilia (...) ai a familia vai
dizer “Eu ndo tenho condi¢des” (...) a assisteatgas aciona a Secretaria de Obras
pra ver se tem alguma condicdo de ajudar aqueldidami nesta mesma casa eu
encontro um menino cheio de doencinha no dentdo alee cérie, ai eu aciono a
dentista (...) (MED | — M, A).

Observa-se, na fala acima, que o trabalho intepdiisar é representado como solucao
diante dos problemas enfrentados no cotidianoat@tno. A preocupacédo, neste caso, centra-
se no objetivo comum entre os profissionais dapegam dar resolutividade aos problemas.
A entrevistada sugere ainda o entendimento de questao da resolutividade extrapola, em
alguns casos, as competéncias da equipe, sendsséagas também acdes intersetoriais.

Vale salientar ainda que alguns entrevistados septam o trabalho interdisciplinar
da seguinte maneira:

A gente tem um trabalho aqui que a gente faz cogessantes, entdo a gestante ela
passa pela enfermeira. Da enfermagem e do auxitlaraquele atendimento do pré-
natal, ai ela passa também pelo médico que faz agdela parte clinica e de
orientagdo (...) mas ela passa por quem tambémpdssa pela assistente social
pelas questdes que diz respeito as questdes seciisomplementando tem toda
aquela atencdo também na area da odontologia. ,Eag§ion uma usuaria ela passa
por todos os setores e assim quanto mais outresstivela também passaria (...) 0
usuario ele é atendido numa forma integral por doda pessoas da equipe
(A.SOCIAL | — M, A/B).

E possivel constatar que a Assistente Social farércia a uma pratica muito comum
no trabalho em saude, qual seja a justaposicdasgelthas sem a necessaria integracao
conceitual. O trabalho interdisciplinar é repreadntcomo o simples encaminhamento e/ou
repasse de problemas de um profissional para oDeoacordo com Peduzzi (1998), o
trabalho coletivo visto nesta perspectiva ndo t feelo profissional da saude, mas sim pelo
usuario, que peregrina de sala em sala, ou até meenservico em servico.

Encontramos representacdes semelhantes nos estediizados por Schneider,
Durman e Dias (2001, apud COSTA, 2003), sobre erdiciplinaridade e a familia do
individuo em sofrimento psiquico. Os autores ahertgpara a inexisténcia de
interdisciplinaridade nessa forma de trabalho era quusuario é responsabilizado pela

integracdo, ainda que deficitaria, do trabalho atds, na medida em que € colocado a visitar
varias especialidades.
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5.3.6 Desconhecimento do que seja trabalho Interdiplinar

Durante nossa pesquisa, varios entrevistados,ramsadagados sobre o que vem a
ser o trabalho interdisciplinar, mostraram-se cso$,i revelando a dificuldade de apropriacéo

deste conceito.

N&o sei, eu ja ouvi, mas nao lembro (risos) (AGM, B).
Como assim? Estou por fora, ndo entendi bem, ustiptina?(ACS Il — M, D).

(...) aquele trabalho disciplinado (risos) € aguehbalho que vocé tem hora, tem
momento certo, com disciplina (AE | — M, B).

Verifica-se que o Auxiliar de Enfermagem represemmatrabalho interdisciplinar, se
considerarmos nossos referenciais tedricos, de irmaeguivocada, na medida em que se
concebe como um trabalho que tem hora, que tem ntoroerto.

Movidos pelo desconhecimento do conceito de irgeiplinaridade, alguns

entrevistados expressam representacdes tautolpgarae descrevemos a seguir:

Um trabalho interdisciplinar € um trabalho intecgiinas (ACS Il — M, C).

E como um trabalho com varias disciplinas (ACDM -A/B).

Chamamos a atencéo para o fato de que o descommgisobre interdisciplinaridade
€ evidenciado, principalmente, por parte dos psfimis de nivel médio (os Agentes
Comunitarios de Saude e o Auxiliar de Consultérentario). Por outro lado, é fundamental
destacarmos que tal desconhecimento € compreentmdb em vista que até mesmo no
meio académico ainda ndo se chegou a uma defipre&sa do termo interdisciplinaridade.

Com base no exposto, constatamos que, inegavelnemartir da implantacdo do
PSF em Campina Grande, modificagOes relevantesanaanca nova gestéo do trabalho em
saude, particularmente na forma de trabalhar dofispionais. O trabalho em equipe no PSF
iniciou um processo de resgate da valorizacdo gwmiofial, através de uma melhor
remuneracdo e da conducdo do processo de trabath@eysegue a integracdo entre 0s
profissionais que até entdo pouco se relacionavarsegls cotidianos de trabalho.

Os profissionais demonstram, através de suas epegdes sobre trabalho em
equipe, um esforco em direcédo ao trabalho intaplisar, ainda que revelem incipiéncia na

apreenséo do sentido como o concebemos.
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No entanto observamos, em nossa pesquisa, quecalcannova concepg¢ao de
trabalho preconizada pelo Ministério da Saude (RgdD4¢ enfatiza um novo vinculo entre os
membros de uma equipe, diferentemente do modelmduio tradicional, possibilitando

diversidade das acdes, apresenta-se ainda comiegiasafio.
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O sistema de Saude brasileiro, historicamente,opag®r varias transformacoes,
transitando de um modelo sanitarista-campanhist@ @a modelo médico-assistencial
privatista. O final da década de 1970 foi carazseio por lutas sociais durante o periodo de
redemocratizacdo do pais. A realizacdo da VIl €dnfcia Nacional de Saude, em 1986,
constituiu um marco da formacéo politica ideologieaproposta de “Reforma Sanitaria”,
impulsionando para a construcdo do Sistema Unic®adiele (SUS), com base nos principios
da universalidade, integralidade, regionalizacd@astasténcia e participacdo da comunidade.
A instituicdo do SUS imp6s uma ruptura epistemaagiom o velho modelo assistencial
contribuindo para a construcao de um novo paradig@oducao social da saude.

Nessa perspectiva, a partir do ano de 1994, frantecessidade de se efetivar a
construcao desse novo paradigma sanitario, o Mmistia Saude implanta o Programa Saude
da Familia (PSF).

Nesse mesmo ano, no municipio de Campina GrandeHBSF foi instituido. O
mesmo vem apresentando uma trajetéria de lutasomhiecimentos publicos na construcdo
do Sistema Unico de Satde. Como projeto politioit&@o, o Programa em Campina Grande
apresenta avancos e retrocessos, muitos dos gtrategicos para sua consolidacao.

Revisitando o pensamento de varios estudiosos sdB&F, constatamos que, ora esta
estratégia foi apresentada como uma possibilidédeivpara a efetivagdo do SUS e para a
mudanca no modelo assistencial da saude, ora fmitaga como projeto racionalizador,
atendendo medidas de ajuste fiscal (neoliberalpgincias internacionais a exemplo do
Banco Mundial.

Apesar das inUmeras polémicas que cercam o PSHgitarnos que essa diversidade
de opinides vem oxigenando o debate sobre progtemativos de implantacdo do SUS.
Para nos, sem desconsiderarmos as questfes essrutravanco dessa proposta esta
condicionado a correlacdo de forcas, ou seja, 0 §¥& aquele que, em cada situacao
concreta, 0s sujeitos sociais submetidos a detada@ relacdes econdmicas, politicas e
ideoldgicas conseguirem imprimir a marca de sejefwro

A opcéao do Ministério da Saude de néo centraliZ’2&B em um Unico profissional de
saude — o médico — visa possibilitar a construcaoiddia de equipe interdisciplinar,
objetivando o cumprimento do principio da integtatie na salde, tendo a visdo de cada
individuo como um ser total, na promoc¢éao, prevencérm e reabilitagcdo da saude. Valoriza,

desta forma, a soma de “olhares” de diferentesgsiohais.
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No nosso estudo tivemos como objetivo principalisaaas representacdes sociais
dos profissionais sobre o trabalho em equipe nod@SEampina Grande, acreditando que as
mesmas sao reveladoras de possiveis limites efepgmtivas de avancgos.

Ao longo da realizacdo de nossa pesquisa, pudebszsvar o universo profissional
das equipes que atuam em quatro Unidades Basic8altke da Familia — UBSF’s. Foram
entrevistados 24 profissionais, constituindo esteguupo significativo no sentido qualitativo,
partindo do entendimento gramsciano que cada ohaivé a soma de suas relagdes sociais,
detendo particularmente o modo de pensar da cuwdtqree pertence.

As entrevistas foram realizadas em um contexto ate fcarga emocional, pois
aconteceram em um momento de transicdo do Progrnamdo os profissionais foram
submetidos a um concurso publico, sendo um nunigndisativo de profissionais excluidos
do Programa. As falas emocionadas expressaramejodes realizacdo do concurso pela
possibilidade de um vinculo mais formal e, a0 metgnwpo, o medo de “ndo ser aprovado”
nesse processo.

Durante a pesquisa, valemo-nos do referencial dad das Representacdes Sociais, e
ainda tomamos como fio condutor algumas contrilasciidricas sobre a conformacao do
trabalho em equipe na saude.

Sendo assim, analisando as Representacdes Samsamalfissionais sobre o trabalho
no PSF de Campina Grande, deparamos-nos com ingingeiestdes que consideramos
relevantes e condicionantes da dire¢cdo que o Anagvam tomando no municipio.

Verificamos que foi unanime, entre os profissioraifrevistados, a representacado do
PSF como um programa positivo reificando o discafsmal que aponta tal estratégia como
capaz de redirecionar as praticas de saude no Gt servicos publicos. Entretanto, os
profissionais também denunciam a auséncia da alidgde e da intersetorialidade como
também dificuldade na organizacdo do sistema derémfia e contra-referéncia para a
efetivacdo das agBes com resolutividade. Algumégas foram dirigidas a gestdo, tais
como: “eu acho que é um Programa que daria cesttiyesse um gestor que olhasse mais
pelo Programa”, “a gente tem muita dificuldade, d@&pende sé da gente, depende muito
mais da gestdo do que da gente”.

Ao representarem o trabalho no PSF, os entrevistaain mesmo tempo em que o
qualificam como “organizado”, “prazeroso”, “enrigqpaglor” e “benéfico a comunidade”,
também afirmam que trabalhar no PSF “ndo é tado &ssim”, uma vez que, segundo eles,

atendem a um numero excessivo de familias.
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Constatamos a necessidade de mudancas estrutni@isgrama Saude da Familia de
Campina Grande-PB, pois a pratica nem sempre coodim a teoria. Para que o0s
profissionais desenvolvam um bom trabalho, acreditaser imprescindivel adotar algumas
medidas, entre as quais, a responsabilizacdo dsierge para reestruturar o Programa, a
exemplo da necessaria organizacdo do sistema deemefa e contra-referéncia, que, no
municipio, segundo os entrevistados, ndo funcioneordento. O numero excessivo de
familias, como recentemente o préprio Conselho dweti de Secretarios Municipais de
Saude reconheceu, € outro entrave para a efetidacBoograma com mais qualidade.

Na construcdo do Projeto do Saude da Familia, éseé&do que este trabalho seja
norteado por um projeto assistencial comum e queEassionais desenvolvam um processo
de interacdo entre si e com a comunidade de foramezdmtalizada, rompendo com o
pensamento cartesiano que ainda influencia forteraeformacéo dos profissionais.

No tocante as representacdes sobre o trabalho eipeegstas revelaram limites se
tomarmos como referéncia as contribui¢cdes tedésohse o trabalho em salude destacadas em
nossa pesquisa bibliografica. Nao foram evidensiadas falas, as variantes deste trabalho
(multiprofissional, interprofissional, dentre owya

De um modo geral, os entrevistados valorizam aigizatdo de diferentes
profissdes/profissionais no interior da equipe. Batro lado, suas representacées nao séo
reveladoras da interac@o entre estes saberes. fracanstatamos que, em nenhum momento,
foram feitas referéncias ao saber da comunidadelosdestacado e valorizado apenas o
conhecimento formal/académico.

Quanto as capacitacdes vivenciadas pelos profasiato programa, os entrevistados
consideram estas como um recurso complementargai@enar saberes e praticas, sendo um
dos fatores que facilitam o desenvolvimento dodifat em equipe no PSF. No entanto,
observamos também que as capacitacdes, embor&zadbs pelas equipes, vém ocorrendo
de forma pontual e descontinua, centradas na l@psaprogramas verticalizados. Foram
evidenciadas falas que denunciam assimetria naaofler oportunidade aos trabalhadores,
sendo favorecidos, no entendimento de alguns esii@eos, os profissionais de nivel
superior.

Entendemos que o trabalho em equipe implica emraipatho coletivo, no qual cada
profissional coloque seus conhecimentos, sentirsepteexpectativas em fungdo de um
objetivo partilhado. Salientamos, ainda, que eggede trabalho envolve o relacionamento
interpessoal, em sua natureza complexa, visto gda pessoa tem sua singularidade, o seu

modo particular de trabalhar e interagir. Os psiddisais evidenciaram que, ao lado da
o



Considera¢des Finais ( 126

formacgao académica inadequada, o relacionamerspédsoal se constitui uma das maiores
dificuldades na realizagéo do trabalho em equipe.

No que se refere ao trabalho interdisciplinar, ficenmos que o0s entrevistados o
representaram de diferentes formas, como: “conjudi® profissdes/profissionais”,
“troca/didlogo de saberes”, “construcdo”, “encamamiento dos usuarios de um profissional
para outro profissional”, apontando para a I6giadrdgmentacdo do trabalho. Foi possivel
perceber, assim, que a interdisciplinaridade sepfagente, ainda que de forma incipiente,
mais no discurso do PSF e menos no fazer cotidlas@quipes.

Entendemos que a discussao dos conceitos de sdiptadiaridade dentro da realidade
do PSF é de fundamental importancia para provoocadantas no perfil dos diversos
profissionais envolvidos com a estratégia de Sdadeamilia. Estes deverdo aprender a atuar
em conjunto dentro dos parametros do modelo prexveatde promocéo a saude preconizado
pelo Ministério da Saude e proposto pela estratfgi@alide da Familia.

Neste sentido, consideramos a interdisciplinaridedi®o a possibilidade de uma
construcdo reflexiva coletiva das praticas cotidgna fim de torna-las mais efetivas e
satisfatérias ndo so para os profissionais, combéa para os usuarios.

Observamos, em nossa pesquisa, que, apesar de akpecttos favorecerem o espacgo
para o trabalho interdisciplinar/coletivo, prevalecainda o trabalho de forma
compartamentalizada ficando sub-aproveitadocaos privilegiado para absorver e conjugar
as informacdes geradas nas interacfes profissidweste sentido, acreditamos ser necessaria
revisar e reconceituar esse espaco de forma apmrewruma metodologia pedagogica que,
congregando diferentes conhecimentos alcance aiackg ou sintese entre eles, favorecendo
0 exercicio da complementaridade entre os saldesesdocusde articulacao precisa, segundo
nosso entendimento, ser construido no trabalhdiaot, para apreenséo e identificacdo das
respostas a determinados problemas de saude,aaloslia luz dos enfoques das diferentes
disciplinas. As respostas as entrevistas com ofispianais ndo demonstraram qualquer
reflexdo mais aprofundada sobre esta questéao.

Torna-se, portanto, imperativo superar a fragméataps saberes presente no modelo
assistencial hegemonico. Este desafio deve serémangnfrentado a partir dos processos
formadores nas instituicbes de ensino e suas edagd@m o SUS. A escuta, o acolhimento, a
humanizacgé&o do processo de trabalho vistos a padisaberes interdisciplinares possibilitam
contextualizar as queixas, reelaborar as demangegyeralmente se apresentam de forma
difusa, além de possibilitar o conhecimento mais>xémativo dos significados de cada

situacdo para 0S usuarios em seu grupo social, itpeton 0 conhecimento de suas
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capacidades e possibilidades de assumirem novdagprosmos na perspectiva da co-
responsabilidade.

Consideramos que o grande desafio que se aprgseatas equipes € romper com 0
paradigma de formacdo em saude tradicionalmentad@lno corporativismo, na estrutura
verticalizada de poder e na fragmentacao do comteeto.

Apesar das dificuldades apresentadas, acreditan®® drabalho compartilhado no
PSF pode ser unbcus formador, concorrendo para novas praticas em Séide do
processo de relacdes interpessoais nas quais fissjmuais podem compartilhar e construir
um conhecimento continuo sobre o seu fazer, desfonais solidaria e democratica.

Para finalizar, esperamos que os resultados destzuga contribuam para o debate
acerca da tematica, subsidiando novos estudos caprafundamento da discussdo do

trabalho em equipe na Saude, particularmente node&Fampina Grande.
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Apéndice A
Universidade Estadual da Paraiba
Centro de Pos-Graduacao e Pesquisa
Mestrado Interdisciplinar em Saude Coletiva
Roteiro das Entrevistas

Caracterizacao

* Nome

* Sexo

» Data de Nascimento

* Unidade onde trabalha

* Formacéo académica

* Tempo de atuacéo no P.S.F. de Campina Grande
* Experiéncia anterior

* Funcéao que exerce no P.S.F. de Campina Grande

» Exerce outras funcdes além dessa

Roteiro da Entrevista

01.0 que é trabalho em equipe?

02.Como é trabalhar em equipe? Quais as dificuldades?

03.Como é organizado o trabalho do P.S.F.? Como &-a-dia no P.S.F.?

04.Como se da a operacionalizacdo de sua pratica?

05.0 que é trabalho interdisciplinar?

06.0 que € uma acéo interdisciplinar? Quais as coBsetps desta no ambito da saude?

07.Ha& ou ndo interdisciplinaridade no trabalho realizpela equipe de saude da Familia?
Se néo, por que? Se sim, como esta se caractarpatica?

08.Quais as sugestdes que vocé aponta para melharavelode acéo interdisciplinar

dentro da equipe?
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09.Nas atividades desenvolvidas pela equipe, ha &n#io de saberes entre os
profissionais? Como?

10.Das atividades desenvolvidas pela equipe qual avoc@ gosta mais de realizar? Por
que?

11.Como € o seu papel profissional na equipe de sdalfmilia?

12.Como € o relacionamento interpessoal com os optadssionais da equipe?

13.Com relacao as capacitacoes (liberacéo para cuggesgao oferecidos pela Secretaria
aos profissionais do P.S.F., vocé acha que temamaelb o trabalho em equipe no
P.S.F.?

14.Qual a opinido da comunidade sobre estas capae#ac¢o

15.Como a comunidade vé o trabalho em equipe do P.S.F.

16.Como vocé avalia o trabalho desenvolvido pelo @ogr P.S.F. em campina Grande?

17.Por que os profissionais do P.S.F. estdo deixarmograma?

18. Existe planejamento das atividades no P.S.F.”n§ecemo é feito?

19.Como ¢€ o trabalho na sala de espera? (atividadggoo)

20.Como é uma reunido do S.l.A.B?

21.No seu entendimento quais os profissionais devetiampor a equipe do P.S.F.? Por
qué?

22.Gostaria de relatar mais alguma coisa ligada amé&ssobre o qual conversamos?
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Apéndice B
TERMO DE CONSENTIMENTO

Pelo presente termo de compromisso livre e esalarec  eu,

me _disponho a participar da pesquisa

“Limites e perspectivas do Trabalho em Equipe ragfrima Saude da Familia de Campina Grande —
PB: as Representagbes Sociais dos Profissional”agesponsabilidade da orientadora, professora
Dra. Thelma Maria Grisi Veloso, e da mestranda, aRasFarias Batista Leite, do Mestrado

Interdisciplinar em Saude Coletiva. O meu consestiim em participar da pesquisa se deu apos ter

sido informado(a) pela pesquisadora de que:

1. A pesquisa justifica-se pela necessidade detirefios sobre a importancia da reorganizacdo do
processo de trabalho no P.S.F., especialmente asguefere a aquisicdo de novas habilidade e
conhecimentos interdisciplinares.

2.0 estudo tem por objetivos analisar as repres@esgasociais elaboradas e as praticas desenvolvidas
pelos profissionais/ trabalhadores do Programaesdad-amilia do Municipio de Campina Grande —
PB, sobre o trabalho em equipe que desenvolvemaysgma e verificar se ha intercambio de saberes
voltado para a construcdo de um trabalho coletiveeoprevalece o trabalho cotidiano fragmentado.

3. Os dados serédo coletados através da observagiipante e entrevista semi-estruturada.

4. Minha patrticipacdo € voluntaria, tendo eu lilbelel de desistir a qualquer momento sem risco de
qualquer penalizagao.

5. Sera garantido o meu anonimato e guardado sigiltados confidenciais.

6. Caso sinta a necessidade de contactar a pedmaisdurante e/ou apds a coleta de dados, poderei
faze-lo pelo o telefone: 3334 2424 ou 9971 1277.

7. Se for do meu interesse, ao final da pesquesai, &cesso ao conteddo da mesma, podendo discutir
os dados com a pesquisadora.

8. Os beneficios desta pesquisa: contribuir patealmalno em equipe no P.S.F. e em mudancas

estruturais no ambito da academia.

Campina Grande, Outubro de 2005

Profissional/ Trabalhador do P.S.F. Pesagiora



