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1. Introducao

No processo de construcdo do Sistema Unico de Salde a Estratégia de
Saude da Familia (ESF) foi implantada na década de 1990 no Brasil. Trata-se de
uma iniciativa que visa o fortalecimento de um novo paradigma de promog¢ao da
saude, direcionado principalmente, para o estabelecimento de vinculos, a criacao
de elos mais estreitos e, sobretudo, co-responsabilidade entre os profissionais de
saude e a populacdo, na perspectiva de melhorar o acesso e possibilitar a
integralidade do atendimento as demandas de saude.

Subjacente a tal perspectiva, a nocao de integralidade mais do que uma
prescricao tedrica, implica em refletir sobre aspectos importantes da organizacao
do trabalho, gestdo, planejamento e principalmente da construcdo de novos
saberes e praticas em saude, fundamentadas nas necessidades reais de cada

individuo, familia e comunidade.

A estratégia quando prioriza as agdes de promogado, protecdo e
recuperacao da saude do individuo e da familia, traz a tona, novas e renovadas
propostas tanto de producdo do conhecimento, praticas profissionais mais
abrangentes, como de desenvolvimento de novas formas de organizacdo dos
servicos de saude.

Assim sendo, a questdo da integralidade ndo deve ficar restrita a um
servico, mas dirigir-se do plano individual a rede tendo o foco da atencao primaria
como lugar privilegiado, construindo integralidade ampliada: “[...] articulagdo em
rede institucional, intencional, processual, das mdultiplas integralidades focalizadas
que, tendo como epicentro cada servico de saude, se articulam em fluxos e
circuitos a partir das necessidades reais das pessoas [...]” (CECILIO 2001,p.119).



Neste sentido, a qualificacdo do cuidado a partir da interacao dos varios
saberes e préaticas de saude no territério concreto sob a responsabilidade da
equipe, € um dos grandes desafios postos na atualidade, na medida em que, a
tecnologia de saude de que necessita 0 usuario também pode estar em outros
niveis da atencao produtores de procedimentos mais complexos, desenvolvidos
em locais especificos, exigindo inovadoras conformacdes do modo de organizacao
do processo de trabalho em saude.

Portanto, estudar a relagdo do bindmio usuarios-servicos de saude no
contexto dinamico da saude e da doenga, constitui-se uma questdo de primordial
importancia para a efetivagdo do Sistema Unico de Saude, reconhecendo que a
integralidade almejada por todos, deve ser sua responsabilidade, enquanto
sistema de saude de todos os brasileiros, e nao uma batalha individual de cada
usuario.

Convém ressaltar que o processo de trabalho em saldde encontra-se
fundamentado numa relacéo interpessoal forte, onde os conflitos estdo presentes
no dia a dia. Deve-se ainda considerar que uma equipe é composta por pessoas
que trazem especificidades proprias tais como: género, inser¢ao social, tempo e
vinculo de trabalho, experiéncias profissionais e de vida, formacao e capacitacao,
visdo de mundo, diferencas salariais e, por fim, interesses proprios.

Merhy (2003) mostra que os estudos dedicados a observar e analisar como
se produz saude, indicam que esse é o lugar onde os sujeitos trabalhadores,
individuais e coletivos agem de forma interessada, isto €, de acordo com projetos
proprios, sejam esses de uma dada corporagdo, ou mesmo da pessoa que ocupa
um certo espaco de trabalho.

Reitera ainda, que a producdo dos servicos de saude esta associada a
processos e tecnologias de trabalho, a um certo modo de agir no sentido de
ofertar certos produtos e deles obter resultados, capazes de melhorar a situacéo
de saude individual e coletiva.

Nessa perspectiva, Franco (2006) sugere, que o trabalho em saude, se da a
partir de encontros entre os trabalhadores e desses com o0s usuarios, isto é, séo



fluxos permanentes entre sujeitos, e esses fluxos sao operativos,
comunicacionais, simbdlicos, subjetivos e formam uma intricada rede de relagoes,
a partir da qual, os produtos referentes ao cuidado ganham materialidade e
condicbes de consumo.

O trabalho do médico, desde os primérdios do exercicio profissional, era
autbnomo por exceléncia, e depois com mudancas no mercado relativas a
insercdo e ao processo de trabalho desenvolvido, foi assumindo novas
conformagdes sociais em virtude das necessidades humanas de saude, bem
como do avanco tecnoldgico alcangado.

E um trabalho muito importante na conformacédo da equipe da estratégia de
saude da familia e na organizacao dos servigos de saude de uma maneira geral. E
muitos tém sido os desafios para a oferta de servicos de boa qualidade na atencao
basica e em todo o sistema de saude.

Contudo, apesar dos esforcos para a superacdao da fragmentacdo do
cuidado, a pratica médica hegemonicamente encontrada nesses servigcos tém se
traduzido numa atencéo ainda centrada em procedimentos, que pouco valoriza as
diferentes dimensdes presentes no processo de adoecimento, resultando em

baixo compromisso com a qualidade do trabalho prestado ao cidadao.

A atuacao dos profissionais de saude e o modo de organizagéo do trabalho,
na busca apropriada das solucdes para os problemas de salde da populacao,
tém sido objeto de atengéo de gestores e formuladores das politicas de saude, dai

0 nosso interesse em estudar, particularmente, o trabalho médico nesse contexto.

Sendo assim, este estudo se propbs a analisar alguns aspectos sobre o
processo de trabalho médico da Equipe de Saude da Familia em sete Municipios-
sede das regionais de saude do Estado do Rio Grande do Norte.

3. Material e Método

O estudo é do tipo transversal e exploratério, considerou o universo de
médicos das equipes de saude da familia existentes nos municipios sede das
Regionais de Saude do Estado do Rio Grande do Norte e foi desenvolvido nos



seguintes municipios: Natal, Mossord, Caic6, Santa Cruz, Sdo José de Mipibu,
Jodo Camara e Pau dos Ferros, ap6s aprovagdo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Norte, em junho de 2007.
Participaram do estudo, respondendo a um questionario semi estruturado, apos a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), 118 médicos
voluntéarios, todos com atuacao na Estratégia de Saude da Familia. A investigacao
ocorreu de julho a dezembro de 2007 e os dados coletados foram processados,
analisados e interpretados a partir da bioestatistica descritiva, mediante a
utilizagao do software SPSS.

3. Principais Resultados
O percentual de médicos que habitualmente busca a colaboragcao de outros

integrantes da equipe para a realizacao de suas atividades no Programa (Gréfico
8) é de 83,1%. Entretanto, 15,3% deles relatam que ocasionalmente fazem isso e

apenas 1,7% nao atuam colaborativamente com outros integrantes da equipe.

Os resultados mostram que 81,2% dos outros membros da equipe,
segundo o relato dos médicos, também habitualmente buscam a colaboracao
médica para o desenvolvimento das atividades do programa; 17,1%
ocasionalmente fazem isso e apenas 1,7% nao buscam essa colaboracéo,
sugerindo que, tanto os médicos como os demais profissionais buscam, em sua
maioria, atuar nas necessidades dos usudrios a partir do trabalho em equipe na
Estratégia de Saude da Familia.

De acordo com o grafico 9, os médicos afirmam que habitualmente atuam
em colaboracdo com outros membros da equipe no atendimento domiciliar
(82,9%), em grupo na unidade (69,6%) e nas atividades comunitarias (66,7%). Por
outro lado, o percentual deles que informa ndo atuar em colaboragcdo com os
outros integrantes da equipe em atividades administrativas, comunitarias e
consultas, é de respectivamente: 36,4%, 11,4% e 8,6%, demonstrando que ha
dificuldades para o trabalho colaborativo, na realizacdo de tais atividades.

Na verdade, para que o trabalho em equipe seja viabilizado, ha
necessidade de uma relacao interativa entre os trabalhadores, mediada pela troca
de conhecimentos e articulacdo de um “campo de produgao do cuidado” comum a



todos (FRANCO, MERHY, 2003). Sendo assim, no processo de construcdo da
Estratégia de Saude da Familia é importante que o trabalho em equipe seja
norteado por um projeto assistencial comum com vistas a qualificagdo do cuidado
e que os agentes desenvolvam uma acdo de interagcdo entre si e com a
comunidade. Para tanto, € imprescindivel o desenvolvimento de uma pratica

comunicativa orientada para o entendimento matuo (ARAUJO, ROCHA, 2007).

A participacdo dos médicos no atendimento em grupo nas Unidades de
Saude da Familia (Gréafico 10) faz-se com maior freqtiéncia na atencao a gestante
(81,6%), aos idosos (88,3%), diabéticos (93,0%) e hipertensos (93,9%). Essa
participacdo € menor nos grupos de homens adultos (41,5%), obesos (46,5%),
alcodlatras (59,4%) e portadores de transtornos mentais (59,8%).

Os resultados mostrados nos gréaficos 10 e 11, provavelmente refletem a
demanda advinda dos programas nacionalmente implementados pelo Ministério
da Saude, tais como: hiperdia, satde do idoso e atencédo a salde da gestante. E
também possivel que o fortalecimento dos vinculos entre a Estratégia de Saude
da Familia e os grupos de risco existentes nessas areas, além do despreparo
profissional para atuar com os demais grupos, também acabem influenciando a
participacado médica no atendimento nas Unidades de Saude da Familia. Diante
disso, torna-se licito indagar: os médicos da Estratégia de Saude da familia no RN
tém assimilado em suas praticas profissionais a natureza integral que constitui o
eixo de orientacdo do modelo assistencial? Quais as suas necessidades de

capacitacao para a convivéncia com os problemas de saude da populagcao?

Uma importante caracteristica da Estratégia de Saude da Familia é o
trabalho em equipe multiprofissional, com todos os desafios para que haja uma
equipe integracdo e ndo equipe agrupamento (PEDUZZI, 2001). O presente
estudo procurou conhecer alguns pontos definidores desta relagdo, como a
periodicidade com que a equipe se reune, ficando constatado que em 59,5% dos
entrevistados, a reunido das equipes a que pertencem € semanal, seguida por
20,7% com reunides mensais, havendo contudo, 2,6% de respondentes cujas

equipes nao se reunem (Grafico 12).



Merece destaque a participagdo dos médicos, nestas reunides, que €
habitualmente de 90,1% (Figura 13), e destes 67,8% afirmam que as reuniées da

equipe tém duragdao média de mais de uma e até trés horas (Figura 14).

Por outro lado, cerca de 39,6% dos médicos relatam que os enfermeiros
sozinhos coordenam as reunides das equipes de saude da familia nos municipios
estudados e outros 30,7% deles informam que alternam a coordenagdo das
reunidées com outros membros da equipe, tais como: enfermeiros e dentistas além
do diretor da unidade, administrador e coordenador da USF. Diante desses
resultados, pode-se afirmar que talvez haja desinteresse do profissional médico
por este tipo de atividade, pois 14,4% deles informam que as reunides sao
coordenadas por médicos (Grafico 15)..

Ha também o reconhecimento, por parte dos médicos, em cerca de 72,3%,
dos entrevistados, que as reunides muito contribuem para a maior eficiéncia do
trabalho da equipe. Quanto ao planejamento das atividades da equipe informa-se
que é construido coletivamente segundo 68,1% dos médicos, 31,9% deles relatam
gue a programacao € realizada de forma individualizada, cada um elaborando sua
parte, pela coordenacdo do programa ou da equipe (Grafico 16). Apesar do
reconhecimento da importancia das reunides para maior eficiéncia do trabalho em
equipe, isso ndo implica na existéncia da responsabilidade coletiva pelos
resultados do trabalho.

Paradoxalmente, no entanto, outros estudos cientificos demonstram que o
trabalho dos profissionais envolvidos na Estratégia de Saude da Familia mantém
as caracteristicas de compartimentalizacdo do modelo biomédico, sem um
planejamento participativo que adapte as atividades da equipe as necessidades da
populacao, na area de abrangéncia (FERTONANI, 2003).

Quanto a existéncia de supervisdo médica na realizagdo de suas
atividades, 87,8% dos entrevistados, disseram nao receber nenhum supervisao
(Grafico 17). Entre os 12,2% que afirmaram ter supervisao, 8,0% deles informam
nao haver periodicidade nessa acdo de supervisdo. Para o0s que sao



supervisionados com periodicidade, tal periodicidade é, 2,6%, 1,2% e 0,4%

mensal, semanal e quinzenal, respectivamente.

Contudo, 53% dos respondentes disseram que o programa realiza reuniées
de supervisao no nivel central com a equipe. Para outros 47,0%, tais reunides de

supervisdao nao ocorrem.

E importante registrar a importancia das supervisdes no apoio as equipes e
na avaliacdo dos servigos prestados a populacdo, que atue além dos aspectos
técnicos relativos ao cumprimento dos horarios e metas de produtividade, mas que
amplie sua abrangéncia para o desenvolvimento de encontros que possibilitem a
discussao dos casos priorizados pelas equipes € os encaminhamentos no sentido
da construgdo da integralidade, isto €, uma supervisdao favorecedora da auto-
andlise e da auto-gestdo. (MATUMOTO et al , 2005).

Sobre a coordenagdo da equipe de saude da Estratégia de Saude da
Familia, no momento da pesquisa, 65,2% dos médicos ndo exercem esta

atividade e 74,3% em nenhum momento exerceram essa fungéo.

Numa escala de 1 (menor valor) a 5 (maior valor), os médicos
entrevistados, identificam como fatores necessarios para a melhora dos resultados
do Programa, por ordem de freqliéncia, em maior nimero de pontos obtidos:
Capacitacao dos integrantes da equipe, indistintamente, 63,5%; seguidos pela
capacitacdo dos integrantes da equipe, especialmente dos médicos, 62,1%;
Organizagao do trabalho em equipe 56,9% e Sistema de referéncia e contra-
referéncia 49,1%. Estes fatores podem ser identificados como obstaculos a serem
enfrentados, pelos sujeitos da pesquisa, para o aperfeicoamento da Estratégia de

Saude da Familia em seus municipios.

Subjacente a tal perspectiva o presente estudo corrobora os achados de
Cotta et al (2006), quando afirma que € crescente o consenso entre gestores e
trabalhadores do SUS, em todas as esferas de governo, de que a organizacao do
trabalho, a formacdo e a qualificacdo das equipes de saude da familia séo

obstaculos reais para uma implantacdo mais adequada dessa estratégia, segundo



seus principios norteadores, que tem o coletivo e a familia como focos de
atencao.

3. Conclusoes

Nossos resultados sugerem que apesar do modelo de organizagdo do
trabalho na Estratégia de Saude da Familia criar espagos para novos arranjos
tecnolégicos na busca de potencializar a responsabilizagdo e o compromisso do
médico neste processo, tais como: a vinculagdo do médico a uma equipe € a uma
populagcdo; a preocupacao com problemas sociais e a sua interface com o trabalho
médico; a possibilidade do trabalho colaborativo na atencdo aos grupos
organizados e outros pacientes; as possibilidades reais para o exercicio da clinica
ampliada; a construcdo do planejamento, da programacdo e supervisao
participativos, entre outros, ainda existem sérias limitagdes para agregar o uso
dessas tecnologias no cotidiano da Estratégia de Saude da Familia no RN.

Diante disso e considerando que elas s&o imprescindiveis para a
integralidade do atendimento as demandas de saulde, esses fatos merecem
investigacdes mais acuradas, particularmente no que se refere ao conhecimento
aprofundado de tais dificuldades.
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