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RESUMO

O Programa Saude da Familia (PSF) emerge no Brasil como uma estratégia
de reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Basica (AB), em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Salde (SUS),
evoluindo posteriormente para Estratégia de Saude da Familia (ESF). Este
estudo tem como objetivo descrever sobre a assisténcia de enfermagem a
populacao rural a partir da ESF em um municipio da Amazénia Legal. Além
de discorrer sobre a ESF e sua relevancia com caracterizacdo da area de
estudo; descrever como ocorre a atencdo a saude na Zona Rural e também
explanar sobre as atribuicdes do enfermeiro e sua importancia na AB. A
metodologia utilizada foi revisdo de literatura, de carater descritivo,
exploratério a partir de referéncias oriundas da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS). Entre os resultados encontrados destacam-se inUmeras dificuldades,
como falta de planejamento dos membros para o trabalho coletivo, falta de
sensibilizacdo e interacao das pessoas para o trabalho em equipe. Aponta o
estudo a urgente necessidade de que para promover saude deve-se refletir
sobre o objeto saude, considerando-a um conceito em construcdo que
depende de valores sociais, culturais e histéricos. Destacando a figura do
enfermeiro com funcdo de elaborar um plano de acdo, supervisionar e
qualificar a equipe de enfermagem e 0s agentes comunitarios de saude, bem
como realizar o gerenciamento da unidade, fomentando a motivacéo para o
trabalho em salde, valorizando os profissionais, possibilitar o

desenvolvimento de uma atencao a saude de qualidade e efetiva.

Palavras-chave: Estratégia de Saude da Familia; Zona Rural; Servigcos de
Saude, Enfermagem.



ABSTRACT

The Family Health Program (PSF) emerges in Brazil as a strategy for reorienting
the care model based on Basic Care (AB), in accordance with the principles of
the Unified Health System (SUS), which later evolved into a Family Health
Strategy (ESF). This study aims to describe nursing assistance to the rural
population from the FHS in a municipality of the Legal Amazon. In addition to
discussing the ESF and its relevance with characterization of the study area;
Describe how health care occurs in the Rural Area and also explain about nurses'
attributions and their importance in AB. The methodology used was a review of
the literature, of a descriptive character, exploratory based on references from
the Virtual Health Library (VHL). Among the results found are numerous
difficulties, such as lack of planning of the members for collective work, lack of
awareness and interaction of people for teamwork. The study points out the
urgent need to promote health in order to reflect on the health object, considering
it a concept under construction that depends on social, cultural and historical
values. Emphasizing the role of the nurse with the function of elaborating a plan
of action, supervising and qualifying the nursing team and the community health
agents, as well as managing the unit, fostering motivation for health work, valuing
professionals, enabling The development of quality and effective health care.

Key-words: Family Health Care Strategy; Rural Zone, Health Care Services;
Nurse.
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INTRODUCAO

O Programa Saude da Familia (PSF) surge no Brasil como uma estratégia
de reorientacdo do modelo assistencial a partir da Atencdo Basica (AB), em
conformidade com os principios do Sistema Unico de Satde (SUS). Acredita-se
que a busca de novos modelos de assisténcia decorre de um momento histérico-
social. Assim, o PSF se apresenta como uma nova maneira de trabalhar a saude,
tendo a familia como centro de atencdo e ndo somente o individuo doente,
introduzindo nova visdo no processo de intervencdo em saude na medida em
gue nao espera a populacéo chegar para ser atendida, pois trabalha a prevencao
sobre ela a partir de um novo modelo de atengédo. (ROSA; LABATE, 2005).

A implantacdo do PSF € um marco na incorporacdo da estratégia de
atencao primaria na politica de saude brasileira. A formulacdo das politicas de
saude no Brasil, e seus principios foram traduzidos no novo modelo de protecéo
social em saude instituido com o SUS. Contudo, uma politica especifica,
nacional, de atencao primaria para todo o pais nunca havia sido formulada, ainda
que diversas experiéncias localizadas tenham sido implementadas de modo
disperso. (ESCOREL et al., 2007).

Segundo Alves (2005, p. 48), ha modelo de educacdo em saude para o
PSF, conforme segue:

Para a reorganizacdo da atencéo basica, a que se propde a estratégia
do PSF, reconhece-se a necessidade de reorientacdo das préticas de
saude, bem como de renovacéo dos vinculos de compromisso e de co-
responsabilidade entre os servicos e a populacdo assistida.

O PSF foi implantado com o objetivo de reorientar o modelo assistencial,
descentralizar a gestdo da saude e efetivar o SUS. Pensar no PSF como
estratégia de reorientagdo do modelo assistencial sinaliza a ruptura com préticas

convencionais e hegemonicas de saude, assim como a adocao de



novas tecnologias de trabalho. Uma compreensdo ampliada do processo saude-
doenca, assisténcia integral e continuada a familias de uma area adscrita sao
algumas das inovacgoes verificadas no PSF. (SHIMITH; LIMA, 2004).

De acordo com Escorel et al., (2007), o acesso a atencdo secundaria
permanece dificil. Sendo insuficiente a disponibilidade de recursos financeiros,
um importante limite a concretizacéo, na pratica, da conformacao do PSF porta
de entrada foi & caréncia da oferta de servigos, isto é, a sua condicao de
habilitagdo para a gestdo do sistema de saude junto ao Ministério da Saude
apenas no primeiro nivel, ou seja, Plena de Atencado Basica, com impossibilidade
dos municipios de gerenciar toda a rede assistencial do SUS, e ndo apenas a

rede basica, em seu territorio.

Segundo Shimith e Lima (2004), a falta de acesso nos remete a varias
discussbes a que temos assistido e que sdo generalizadas como demanda
reprimida. Enquanto, os trabalhadores, ndo sentirem isso como direito da
populacdo e trouxerem a tona junto as instancias do poder, sera dificil incluir

alguma estratégia que reverta esse quadro.

O gue hoje conhece-se como ESF, iniciou como Programa de Saude da
Familia (PSF).

No que se refere a assisténcia a ESF na zona rural, encontram-se
inUmeras dificuldades, dentre elas falta de planejamento dos membros para o
trabalho coletivo, falta de sensibilizacdo e interacdo das pessoas para o trabalho
em  equipe, individualizacgdo do trabalho, caracterizando uma
compartimentalizacao das atividades, dificuldade no fluxo de informagdes, entre

outras.

Tal estudo se justifica @ medida que propde descrever as acdes realizadas
pelos profissionais da saude que atuam na ESF na zona rural, considerando as

dificuldades encontradas e arte de improvisar para a garantia da assisténcia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever sobre a assisténcia de enfermagem a populacao rural a partir
da ESF.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Discorrer sobre a Estratégia de Saude da Familia e sua relevancia;

e Caracterizar a area de estudo;

e Descrever a Atencdo a Saude na Zona Rural,

e Explanar sobre as atribui¢des do enfermeiro e sua importancia no enfermeiro
na AB.;
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisao de literatura, de carater descritivo, exploratorio e
documental. A reviséo de literatura consiste em um método rigoroso, de busca e
selecdo de pesquisas, sobre um problema especifico, de forma objetiva e
reproduzivel por meio de descrigbes minuciosas dos dados oriundos da
pesquisa. (GALVAO; SAWADA; TREVISAN, 2004).

Este estudo foi desenvolvido em duas etapas. A primeira etapa consiste
na pesquisa bibliografica, por meio de consulta de trabalhos indexados e
publicados nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS) que
abrange Literatura latino-americana e do Caribe em Ciéncias da Saude -
LILACS, Scientific Electronic Library on line (SciELO), MEDLINE, Manuais do
Ministério da Saude e o acervo da Biblioteca Julio Bordignon da Faculdade de
Educacdo e Meio Ambiente — FAEMA. Os descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) utilizados foram: Estratégia de Saude da Familia; Zona Rural; Servigos
de Saude.

O levantamento das fontes de publicacdes foi realizado no més de agosto
de 2015 a Junho de 2016, sendo utilizados os seguintes critérios de inclusao
para revisdo de literatura os periédicos disponiveis nas bases de dados,
nacionais, no periodo de 2000 a 2015 coerentes com o tema da pesquisa,
portanto foram excluidos os materiais que ndo abordavam a tematica proposta

e/ou que ndo atendiam aos critérios de inclusédo descritos anteriormente.

A segunda etapa consiste na leitura e organizacdo dos materiais

selecionados para elaboragéo deste trabalho.



12

4 REVISAO DE LITERATURA

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 reconhece a
saude como direito fundamental de todos e dever do Estado, a ser garantida
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo dos riscos de
agravos e doencas e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigcos
publicos de saude. (AITH et al., 2014).

A Lei N° 8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condi¢des
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servicos correspondentes e da outras providéncias.
(BRASIL, 1990).

Vale ressaltar que como esta expresso no Art. 196 da Constituicdo
Federal (CF), o direito a saude sera garantido mediante politicas sociais e
econdbmicas. Ou seja, a propria CF reconhece que para garantir a saude é
preciso muito mais que acesso a servi¢cos. Faz-se necessario dispor de politicas
gue possibilitem aos individuos a moradia adequada, saneamento basico,
emprego, renda, lazer e educacéo. Considerando que a escassez de recursos é
fato, verifica-se que ndo é possivel destituir das politicas quando o objetivo é
garantir a observancia aos principios de universalidade, integralidade, igualdade
e equidade no acesso aos servicos de saude. (VIEIRA, 2008).

Segundo Escorel et al. (2007), a implantac&o do Sistema Unico de Satde
(SUS) no Brasil a partir da década de 1990 representou uma importante inflexao
no padrao historicamente consolidado de organizacao dos servigos de saude no
pais. Financiado com recursos fiscais, 0 SUS fundamentou-se em trés principios

basicos, conforme descritos a seguir:

[) Universalidade do acesso aos servicos em todos os niveis de
assisténcia para todos os cidaddos brasileiros, independentemente de
renda, classe social, etnia, ocupacéo e contribuicdo;

II) Descentralizacdo em direcdo aos estados e municipios, com
redefinicdo das atribuicdes e responsabilidades dos trés niveis de
governo;

[Il) Participagcao popular na definicdo da politica de salude em cada
nivel de governo, bem como no acompanhamento de sua execucao.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%208.080-1990?OpenDocument
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Na segunda metade da década, o processo de implantacdo do SUS
caminhou para a adocéo de uma série de medidas governamentais
voltadas para o fortalecimento da atencao basica de saude, entendida
pelo Ministério da Saude como “um conjunto de agdes, de carater
individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencdo dos
sistemas de salde, voltadas para a promoc¢édo da saude, a prevencéo
de agravos, o tratamento e a reabilitacdo”. (ESCOREL et al., 2007, p.
164).

O principio da universalidade impde ao estado brasileiro um dever
especifico para cada necessidade de saude identificada no territério nacional,
sendo vedada a discriminacdo por qualquer razdo que seja. Ja o principio da
integralidade imp8e ao Estado o dever de oferecer aos cidadaos os servicos e
produtos de saude condizentes com as suas necessidades especificas,
englobando servigcos e acbes de promocéo, protecdo e recuperacdo da saude.
(AITH et al., 2014).

Para Pontes et al. (2009), o principio de universalidade caracteriza a
saude como um direito de cidadania, ao ser definido pela Constituicdo Federal
como um direito de todos e um dever do Estado. Sendo assim, engloba a
cobertura, 0 acesso e o atendimento nos servicos do SUS e exprime a ideia de
que o Estado tem o dever de prestar esse atendimento a toda populacdo
brasileira. Com a instituicdo do principio de universalidade, todas as pessoas
passaram a ter direito ao acesso as ac¢des e servicos de saude, antes restritos
aos individuos segurados a previdéncia social ou aqueles que eram atendidos

na rede privada.

No SUS, o sentido de integralidade constitui ponto pacifico, o que significa
empregar 0S meios necessarios para a efetivacdo do cuidado, como:
atendimento médico, exames, internacdo, tratamento, entre outros. Implica
dispor tipos diferentes desses meios segundo o grau de complexidade da
atencdo a saude, ou seja, atendendo a atencdo basica, para a média e alta
complexidade. O resultado da integralidade ha de ser o resultado do esforco de
cada um dos trabalhadores e da equipe como um todo. Cada atendimento, de
cada profissional, deve estar compromissado com a maior integralidade

possivel, sempre, mas também ser realizado na perspectiva de que a
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integralidade pretendida sO sera alcancada como fruto do trabalho (VIEIRA,
2008).

Além de tudo isso, temos o principio da equidade, mais um dos principios
do SUS e, atualmente, o tema central em todos os debates sobre as reformas
dos sistemas de saude no mundo ocidental. A nocéo de equidade diz respeito a
necessidade de se “tratar desigualmente os desiguais” de modo a se alcancgar a
igualdade de oportunidades de sobrevivéncia, de desenvolvimento pessoal e
social entre os membros de uma dada sociedade. (TEIXEIRA, 2009).

A descentralizagéo de a¢Oes governamentais pode ser vista em diversas
politicas nos diferentes paises do mundo, com destaque para os resultados de
sua implementacdo. Na area das politicas publicas voltadas para a saude, esta
descentralizacao é ainda mais relevante, pois se constitui em um comando Unico
em cada esfera de governo. Tal fato é organizado mediante o repasse de
responsabilidades, atribuicdes e recursos de natureza diversa da gestéo federal
para a estadual, e desta para a municipal. (MIRANDA; GUIMARAES; ALVES,

2012).

A participacao popular e o controle social em saude, dentre os principios
do SUS, destacam-se como de grande relevancia social e politica, pois se
constituem na garantia de que a populacdo participard do processo de
formulacéo e controle das politicas publicas de saude. No Brasil, o controle social
se refere a participacdo da comunidade no processo decisério sobre politicas
publicas e ao controle sobre a acdo do Estado. (ROLIM; CRUZ; SAMPAIO,
2013).

E finalmente, a integracdo entre as a¢bes promocionais, preventivas e
curativas diz respeito a possibilidade de se estabelecer um perfil de oferta de
acoes e servicos do sistema que atenda as varias alternativas de intervencéo
sobre os problemas de saude em varios planos de sua histéria natural e social,
incluindo intervencdes sobre condigbes de vida, riscos e danos a saude.
(TEIXEIRA, 2011).

As propostas para area da saude na década de 90 podem ser resumidas

em trés instancias, que constituem a agenda global de salude, sdo elas: a
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separacao das funcdes de supervisdo e financiamento das acdes de saude; a
inclusdo de mecanismo de mercado através da competicdo administrativa; e a
énfase na efetividade clinica. (VIANA; DAL POZ, 1998).

Ainda conforme os mesmos autores, assim foram selecionadas trés
variaveis, considerando que uma mudanca em qualquer uma delas tera
repercussdes importantes sobre as demais. No Brasil, considera-se que essas
mudancas no que diz respeito a assisténcia a saude que se vem operando dentro
do SUS, por conta de dois novos programas, sendo eles o, Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e Estratégia de Saude da Familia (ESF).

4.1 ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E SUA RELEVANCIA

O gue hoje conhece-se como ESF, iniciou como Programa de Saude da
Familia (PSF).

Existe uma tensédo relativa no processo de trabalho do qual o agente
comunitario de saude participa e, por extensdo, no trabalho de toda a equipe: se
a sua atuacdo deve ser baseada no desenvolvimento de atividades educativas
e no de exercicio da cidadania, ela ndo pode ser tomada como simples e manual,
pois, se o trabalho ndo exige necessariamente tecnologia material, nem por isso
ele deixa de ser complexo. Ou seja, qualificacdo e supervisdo devem ser
orientadas por essa finalidade, baseadas em estratégias que apdiem a
participacdo e criatividade, propiciando o dominio do objeto, dos instrumentos e
da finalidade do processo de trabalho. Dessa forma, tém potencialidade para
apoiar também a ampliacdo do objeto de intervencdo, abarcando os
determinantes do processo saude-doenca e nao so os resultados, conforme se
preconiza na area da satde coletiva. (TRAPE; SOARES; DALMASO, 2012).

1. Promocao da saude da gestante priorizando: nutricdo; prevencéo de
doencas proprias da gravidez - anemia, doencga hipertensiva e outras;
preparo para o aleitamento materno; encaminhamento a Servicos de
Salde para o controle pré-natal; organizacao e desenvolvimento de
estratégias que assegurem a assisténcia ao parto, garantindo a
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necessaria tranquilidade a gestante, especialmente em locais de dificil
acesso; atencao ao puerpério; 2. Promocao do aleitamento materno
exclusivo até, no minimo, aos quatro meses de idade, e de preferéncia
até aos seis meses; 3. Vigilancia nutricional e acompanhamento do
desenvolvimento infantil das criancas menores de seis anos; 4.
Educacao nutricional das familias, incentivando o uso de produtos
regionais de alto valor nutritivo e baixo custo; 5. Promogdo da
vacinacgdo de rotina, com encaminhamento das criancas e gestantes a
Unidade de Salde de referéncia ou propiciando a vinda periddica de
vacinadores as comunidade de dificil acesso. (BRASIL, 1996, p.12).

O PSF foi concebido a partir de uma reunido que ocorreu nos dias 27 e
28 de dezembro de 1993 em Brasilia - DF, sobre o tema “Saude da Familia”,
convocada pelo gabinete do Ministro da Saude Henrique Santillo com apoio do
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia (UNICEF). A reunido esteve
assentada na discussao de uma nova proposta a partir do éxito do PACS e da
necessidade de incorporar novos profissionais para que 0s agentes nao
funcionassem de forma isolada. Cabe salientar que a supervisdo do trabalho do
agente comunitario pelo enfermeiro, foi um primeiro passo no processo de

incorporacéo de novos profissionais. (ROSA; LABATE, 2005).

O PACS teve inicio em 1991 e segundo Viana e Dal Poz (2005) foi o
precursor de importantes programas de saude, dentre eles o Programa Saude
da Familia (PSF). O PACS foi “mais uma tentativa de racionalizacdo dos gastos
em saude, de implementacdo das diretrizes que deveriam reger o Sistema
Nacional de Saude, e de levar acGes de promocao a saude as populacdes de

risco”.

Pode se afirmar entdo, que o PACS foi o antecessor do PSF, pois uma
das variaveis importantes que o primeiro introduziu e que se relaciona
diretamente com o segundo € pela primeira vez ha um enfoque na familia e ndo
s6 no individuo, dentro das praticas de saude. O programa também introduziu
uma visao ativa da intervencdo em saude, de ndo esperar a populagéo procurar
atendimento, mais de agir preventivamente, constituindo um instrumento de
reorganizacdo da demanda. Esses elementos foram essenciais para a
construcdo do PSF, pois constituem a esséncia da concepcdo de sua
intervencao. (VIANA; DAL POZ, 1998).
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As atribuicOes basicas dos Agentes Comunitarios de Saude — ACS, de
acordo com as normas e diretrizes do PACS divulgadas pelo Ministério da Saude

e constantes na Lei N2 9.263, de 12 de janeiro de 1996 séo:

Atualmente, o PSF é definido com Estratégia Saude da Familia - ESF,
visto que o termo programa indicam uma atividade com inicio, desenvolvimento
e finalizacdo. J4 a ESF € uma estratégia de reorganizacdo da atencéo primaria

e ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacdo. (BRASIL, 2015).

Contudo, a ESF visa a reorganizacdo da atencdo basica no pais, de
acordo com os preceitos do SUS, e é reconhecida pelo Ministério da Saude e
gestores estaduais e municipais como estratégia de expansao, qualificacdo e
consolidacéo da atencao basica por favorecer uma reorientacéo do processo de
trabalho com maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e
fundamentos da atencdo béasica, de ampliar a resolutividade e melhorias na
situacdo de saude das pessoas e coletividades, além de propiciar uma
importante relacdo custo-efetividade. (BRASIL, 2012).

O modelo da ESF preconiza uma equipe de saude da familia
multiprofissional (médico generalista, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agente comunitario de saude) que trabalha conforme seu territério de
abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e acompanhamento da
populacdo residente na area. Pretende-se que a Unidade de Saude da Familia
(USF) constitua a porta de entrada ao sistema local e o primeiro nivel de atencéo,
0 gque supde a integracdo a rede de servigcos mais complexos. (ESCOREL et al.,
2007).

Ainda segundo o mesmo autor, recomenda-se que cada equipe fique
responsavel por 4.000 pessoas de uma determinada area. A equipe deve
conhecer as familias do seu territorio de abrangéncia, identificar os possiveis
problemas de saude e as situacdes de risco, elaborar um programa de atividades
para enfrentar os determinantes do processo saude/doenca, desenvolver acdes
educativas e intersetoriais relacionadas com o0s problemas de saude
identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade

no ambito da atencéo bésica.
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A ESF se apresenta como uma nova maneira de trabalhar tudo que
envolve saude, tendo a familia como alvo, centro de atencdo e ndo somente a
doenca ou o individuo doente, trazendo uma nova visdo no processo de
intervencdo em saude na medida em que ndo espera a populacdo chegar para
ser atendida, pois age preventivamente sobre ela a partir de um novo modelo de
atencao, garantindo saude. (ROSA; LABATE, 2005).

Para o Ministério da Saude, a ESF € uma estratégia que visa atender
individuo e a familia de forma integral e continua, desenvolvendo acdes de
promocao, protecao e recuperacdo da saude. Tem como objetivo reorganizar a
pratica assistencial, centrada no hospital, passando a enfocar a familia em seu
ambiente fisico e social. (BRASIL, 1997).

O primeiro requisito é que a unidade de salde da familia seja acessivel
a populacéo adscrita, eliminando-se barreiras financeiras, geogréficas,
temporais e culturais, aspectos em geral contemplados pelo PSF.
(ESCORREL et al., 2007, p. 166).

O objetivo geral da ESF € contribuir para a reorientacdo do modelo
assistencial a partir da atencdo basica, em conformidade com os principios do
SUS, imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas unidades béasicas de
saude, com definicdo de responsabilidades entre os servicos de saude e a
populacao. As equipes de PSF quando funcionam adequadamente, sdo capazes
de resolver 85% dos problemas de saude em sua comunidade. (ROSA; LABATE,
2005).

7

A saude da familia é reconhecida por todos os sujeitos como algo
realizado no exercicio profissional em ESF, mas é necessario se refletir sobre
como isto tem sido feito. Para a realizacdo da assisténcia domiciliar a saude a
zona rural e demais localidades, os profissionais apontam para a necessidade
das préticas diferenciadas, mas ha dificuldades em sua implementacao.
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

As atribuicbes das equipes de Saude da Familia sdo bastante amplas e
tém como principais objetivos proporcionar uma atencéo integral as familias,
identificar os problemas de saude, incentivar acdes comunitarias, bem como

estimular e desenvolver a participacdo da populacéo local na solucado de seus



19

problemas e no exercicio do controle social sobre os servigcos que recebe. Além
dessas atribui¢cdes, a ESF exige novos conhecimentos de suas equipes e uma
perspectiva integrada na analise dos problemas e no encaminhamento das
solucdes. (LOCH-NECKEL et al., 2009).

Vale ressaltar que em suas diretrizes a ESF orienta a participacao
comunitaria e o controle social, como estratégia para o alcance dos principios do
SUS, cabendo a enfermeira criar condicbes e estimular a participacdo dos
usuarios nos processos educativos, assim como no planejamento e na avaliacdo
da assisténcia. (OLIVEIRA; MARCON, 2007).

As equipes de saude da familia sdo compostas por médico, enfermeiro,
técnico em enfermagem, agentes comunitarios de saude e o odontélogo que é
opcional. Um dos principais fatores que dificutam a pratica da
interdisciplinaridade no trabalho das equipes é a formacédo dos profissionais de
saude, que prioriza conhecimentos técnicos adquiridos e desconsidera préticas
populares da comunidade na qual a equipe € inserida. Além disso, privilegia o
trabalho individual ao invés do coletivo, o que prejudica a integracdo da equipe

e a aplicacdo da prética necessaria. (LOCH-NECKE et al., 2009).

Segundo Souza et al. (2008), entre as dificuldades encontradas durante a
assisténcia na ESF, podendo destacar, a falta de medicamentos; situacdes
estressantes para dar conta do dilema de atender a excessiva demanda;
problemas com a acessibilidade, tanto para profissionais quanto paro 0s
usudrios; a baixa cobertura em saude da familia e também o numero limitado de

equipes.

Os elementos constituintes do processo de trabalho incluem objeto,
instrumentos e finalidades. A partir do conhecimento do objeto no processo de
trabalho, define-se a pratica e os instrumentos a serem utilizados visando atingir
a finalidade do trabalho. Quando o objeto de trabalho é a familia no seu contexto
de vida, os profissionais das equipes de ESF devem ser capazes de respeitar as
diferencas culturais, sociais, econémicas utilizando como instrumentos a escuta,
o acolhimento, o estabelecimento de vinculo e a responsabilizacéo, tendo como
finalidade atingir a resolutividade das necessidades em saude individuais e
coletivas. (MARQUI et al., 2010).
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As Redes de Atencéo a Saude (RAS) sdo métodos organizativos de acdes
e servicos de saude, com densidades tecnoldgicas diferentes que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam a garantia
de integralizar o cuidado. A implementacdo das RAS aponta para uma maior
eficiéncia na producéo de saude, tendo mais eficacia na gestdo do sistema de
saude no espaco regional, e contribui para o avang¢o do processo de efetivacao
do SUS. (BRASIL, 2010).

A implantagdo das RAS convoca mudangas radicais no modelo de
atencao a saude praticado no SUS e aponta para a hecessidade da implantacao
de novos modelos de atencdo as condi¢cdes agudas e cronicas, algumas
experiéncias com sucesso, em outros paises e que devem e podem ser
adaptados a realidade de nosso sistema publico. O necessario incremento dos
recursos financeiros para o SUS deve vir junto com mudancas que permitam
alinhar os incentivos econémicos com 0s objetivos sanitarios. Aqui e alhures, o
sistema de pagamento, fortemente centrado no pagamento por procedimentos,
sinaliza para os prestadores de servicos que ofertem mais servicos e servicos

mais caros para maximizar seus ganhos. (MENDES, 2011).

Apesar de a ampliacdo da rede basica ter contribuido para melhor
acessibilidade geografica, evidenciou-se despropor¢éo entre oferta, capacidade
de atendimento e demanda. (SOUZA et al., 2008).

Estudos revelam que os profissionais atuantes na ESF discutem o
programa tomando como referéncia vivéncias anteriores e justificam a situacao
atual identificando determinantes externos ao programa, o que significa que o
trabalho do PSF necessita de novas relagbes entre os membros da equipe,
consubstanciadas na responsabilidade e complementaridade da acéo
multiprofissional, da reconstrucdo do objeto de conhecimento/intervencao e de
autonomia para utilizar estratégias/tecnologias de intervencdo. (PEDROSA;
TELES, 2001).

Quanto aos profissionais inseridos em unidades que contém em seu
quadro de funcionarios apenas equipe minima da ESF, sentem mais
dificuldades, pois a falta de outros profissionais gera sobrecarga e dificulta o
trabalho e assisténcia de saude. (LOCH-NECKE et al., 2009).
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Além disso, a permanéncia desses profissionais esta, muitas vezes,

condicionada a falta de outras oportunidades de trabalho e estudo,
principalmente voltados para areas especializadas. (RONZANI; SILVA, 2008).

Conforme Zoboli e Fortes (2004), os problemas éticos nas relacdes com
a equipe trazem a tona as dificuldades crescentes de se delimitar os papéis e
funcdes de cada membro da equipe de saude em decorréncia da incorporacao
de novos profissionais e das inovag¢des nas propostas assistenciais. O respeito
as diferencas e sem esquecer que a centralidade da atencdo a saude reside no
atendimento das necessidades de saude do usuario e/ou das familias, sob risco

de comprometé-la se perderem isso de vista.

4.2 CARACTERIZACAO DA AREA DE ESTUDO

A Amazobnia Legal € uma area na regido da floresta amazénica, que
envolveu nove estados brasileiros: Acre, Amapda, Para, Amazonas, Rondonia,
Roraima e parte dos estados do Mato Grosso, Tocantins e Maranhdo. Cadastro
dos municipios brasileiros localizados na Amazonia Legal do pais, com uma
extensdo total de aproximadamente 5.020.000 km2. A Amazonia Legal foi criada
inicialmente como area de atuacao da Superintendéncia do Plano de Valorizacao
Econbmica da Amazénia (SPVEA), em 1953. (IBGE, 2016).

A Amazébnia pode ser entendida como um todo muito mais complexo,
contendo ampla diversidade étnica associada a uma superlativa biodiversidade,
com estimativa de milhdes de espécies de animais e plantas, aléem de milhdes
de interacGes das espécies entre si e com 0 ambiente. Na regido, ha registros
de mais de 40 mil plantas vasculares; 397 espécies de mamiferos; 1.300
espécies de aves; 378 espécies de répteis; 427 espécies de anfibios e 9 mil
espécies de peixes de agua doce, sem contar 1,8 mil espécies de borboletas,
mais de 3 mil de formigas, aproximadamente 2,5 mil de abelhas e cerca de 500
espécies de aranhas. (VERISSIMO et al., 2011).
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O municipio de Ariquemes pertence ao estado de Rondbnia, que se
localiza se a uma latitude 09°54°48” sul e uma longitude 63°02°27” oeste, estando
a uma altitude de 142 metros, a 203 quilometros da capital (Porto Velho), situado
na porcao centro-norte do estado de Rondbénia — Brasil. Sua populacdo é de
102 860 habitantes. O clima é quente e umido, tipico da regido amazoénica, com
dois periodos distintos, que duram em torno de seis meses cada, sendo
conhecidos como o inverno e verdo. O primeiro € caracterizado pela estacdo
chuvosa, e 0 segundo com predominio de estiagem e seca. A temperatura média
anual oscila entre 30 e 35°C.O municipio foi apontado como o de maior
arrecadacdo estadual, tendo a economia baseada na pecuaria, producdo de
café, cacau, guarana e cereais. Além da mineragdo e industria madeireira.
Ariguemes é dividido em 57 setores/bairros. (BRASIL, 2014).

Centro de Atendimento a Populacdo Rural de Ariguemes esté localizado
na Avenida Tancredo Neves, n°® 1586 - Setor Institucional.

TABELA 1 - EQUIPE DA ESF DO PACS RURAL DE ARIQUEMES.

ORDEM PROFISSIONAL CARGA HORARIA
01 Médico 20h
02 Enfermeiro 40h
03 Técnico de enfermagem 40h
04 Administrativo 40h
05 ACS 40h
06 Motorista 40h

Fonte: SEMSAU, RH, compilado por SANTANA, 2016.

Os profissionais da ESF devem ser capazes de planejar, organizar,
desenvolver e avaliar acdes que respondam as necessidades da comunidade,
na articulacdo com os diversos setores envolvidos na promoc¢ao da saude. A
qualidade dos servicos de saude, dessa forma, passa a configurar como
resultado de diferentes fatores ou dimensdes que constituem instrumentos, de

fato, tanto para a definicdo e analises dos problemas como para a avaliagdo do


http://ariquemes.ro.gov.br/pma-portal/public/unidades/saude/centro-de-atendimento-a-populacao-rural
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grau de comprometimento dos profissionais sanitarios e gestores com as normas

técnicas, sociais e humanas. (COTTA et al., 2006).

A ESF prevé a utilizacéo da assisténcia domiciliar & satude, como forma
de instrumentalizar os profissionais para sua insercdo e o conhecimento da
realidade de vida da populacdo, bem como o estabelecimento de vinculos com
a mesma; visando atender as diferentes necessidades de saude das pessoas,
preocupando-se com a infra-estrutura existente nas comunidades e o
atendimento a saude das familias. A atencdo domiciliar a satde, que constitui a
modalidade geral da atencdo a saude prestada no domicilio, sendo uma
categoria genérica que engloba e representa o atendimento, a visita e a
internacdo domiciliares, cada qual com seus objetivos e caracteristicas.
(GIACOMOZZI; LACERDA, 2006).

Além disso, algumas criticas ao programa ressaltam que a sua
implantagdo significou muito mais uma nova divisdo do trabalho,
deslocamento de atuacdo e acréscimo da remuneragdo da equipe, do

gue uma maior aproximacao com o cotidiano das familias. (OLIVEIRA;
MARCON, 2007, p. 71).

4.3 ATENCAO A SAUDE NA ZONA RURAL

No que se refere & assisténcia & ESF na zona rural, encontram-se
inUmeras dificuldades, dentre elas falta de planejamento dos membros para o
trabalho coletivo, falta de sensibilizacdo e interacédo das pessoas para o trabalho
em  equipe, individualizagdo do trabalho, caracterizando uma
compartimentalizacdo das atividades, dificuldade no fluxo de informagdes, entre
outras. O conceito de trabalho em equipe pode ser entendido como uma
modalidade de trabalho coletivo, em que configura a relacdo reciproca entre as

intervencdes técnicas e a interagdo dos agentes. (MARQUI et al., 2010).

Considerando que dentre as caracteristicas mais marcantes do ESF
destaca-se a inclusdo do ACS na equipe de saude, como um elo entre a
populacao e os demais profissionais da equipe, e por meio da vigilancia a saude,

considerando as concepcgoes e percepcdes sobre o SUS e o ESF que norteiam
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as acdes dos ACS, refletindo sobre sua funcdo e formacdo profissional.
(OLIVEIRA GOMES et al., 2009).

Sua acao favorece a transformacéo de situagcdes-problema que afetam a
qualidade de vida das familias, como aquelas associadas ao saneamento
basico, destinacdo do lixo, condi¢cdes precarias de moradia, situacbes de
exclusdo social, desemprego, violéncia intra-familiar, drogas licitas e ilicitas,
acidentes etc. Seu trabalho tem como principal objetivo contribuir para a
qualidade de vida das pessoas e da comunidade. E para realizar um bom
trabalho, o ACS precisa: Conhecer o territdrio; Conhecer ndo sé os problemas
da comunidade, mas também suas potencialidades de crescer e se desenvolver
social e economicamente; Ser ativo e ter iniciativa; Gostar de aprender coisas
novas; Observar as pessoas, as coisas, 0s ambientes; Agir com respeito e ética

perante a comunidade e os demais profissionais. (BRASIL, 2009).

A ESF utiliza manuais com protocolos clinicos elaborados pelo Ministério
da Saude para acompanhamento dos grupos prioritarios, como por exemplo, 0s
protocolos de Assisténcia Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia,
Hipertenséo Arterial, Diabetes, Planejamento Familiar, Saide da Mulher, Pré-
Natal e Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS entre outros. (ESCOREL et
al., 2007).

A dimensao do cuidado é apreendida por seu aspecto relacional: uma
interacdo entre sujeitos (equipe de salde da familia/usuéarios/gestor)
no processo de atengdo a saude individual ou na comunidade. Nesse
sentido, a dimensdo € reposicionada como um valor, uma agéo
integral, que tem significados e sentidos voltados ao direito do ser.
(UCHOA et al., 2011. p. 1063).

No Brasil, os critérios que serviram de base para a determinagdo do
volume de usuarios adscritos as equipes da ESF sado pouco claros, e refletem
sua construcao historica mais focada em pacotes basicos (a¢des programaticas
para grupos de risco). E dificil avaliar o peso que os fatores tematizados teriam
num cémputo geral dos dilemas do acesso ao cuidado clinico qualificado na ESF,

dada sua complexidade. Eles certamente sao limitados e insuficientes para uma
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compreensao abrangente da problematica e, por isso, devem ser considerados
e relativizados em um universo amplo de forcas politicas, institucionais e
historicas. Apesar disso, trata-se de tematica estratégica a ser considerada,
sobretudo por que sobre todos da salude coletiva e da ESF, recai significativa
responsabilidade no sentido de contribuir para a revalorizacdo do acesso.
(TESSER; NORMAN, 2014).

Ja os indicadores de saude sdo classificados em seis subconjuntos
tematicos: demograficos, socioecondmicos, mortalidade, morbidade e fatores de
risco, recursos e cobertura. Cada indicador é caracterizado na matriz pela sua
denominacéo, conceituacdo, método de calculo, categorias de analise e fontes
de dados. A producdo de cada indicador é de responsabilidade da instituicdo-
fonte melhor identificada com o tema, a qual fornece anualmente os dados brutos
utilizados no calculo, em planilha eletrénica padronizada, preparada pelo
Datasus ou obtida diretamente das bases de dados dos sistemas nacionais de
informacdes de saude. (BRASIL, 2008A).

Sao indicadores de saude, segundo a Organizacdo Pan-Americana da
Saude (BRASIL, 2008):

Demogréficos: Populacéo total; Razao de sexos; Taxa de crescimento da
populacao; Grau de urbanizacao; Proporcédo de menores de 5 anos de idade na
populacdo; Proporcdo de idosos na populacdo; indice de envelhecimento;
Razdo de dependéncia; Taxa de fecundidade total; Taxa especifica de
fecundidade; Taxa bruta de natalidade; Mortalidade proporcional por idade;
Mortalidade proporcional por idade em menores de 1 ano de idade; Taxa bruta
de mortalidade; Esperanca de vida ao nascer; Esperanca de vida aos 60 anos
de idade.

Socioecondmicos: Taxa de analfabetismo; Niveis de escolaridade;
Produto Interno Bruto (PIB) per capita; Razao de renda; Proporgéo de pobres;

Taxa de desemprego; Taxa de trabalho infantil.

Mortalidade: Taxa de mortalidade infantil; Taxa de mortalidade neonatal
precoce; Taxa de mortalidade neonatal tardia; Taxa de mortalidade pos-

neonatal; Taxa de mortalidade perinatal; Taxa de mortalidade em menores de
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cinco anos; Razao de mortalidade materna; Mortalidade proporcional por grupos
de causas; Mortalidade proporcional por causas mal definidas; Mortalidade
proporcional por doenga diarréica aguda em menores de 5 anos de idade;
Mortalidade proporcional por infeccéo respiratéria aguda em menores de 5 anos
de idade; Taxa de mortalidade especifica por doencas do aparelho circulatorio;
Taxa de mortalidade especifica por causas externas; Taxa de mortalidade
especifica por neoplasias malignas; Taxa de mortalidade especifica por
acidentes do trabalho; Taxa de mortalidade especifica por diabete melito; Taxa
de mortalidade especifica por aids; Taxa de mortalidade especifica por afec¢des
originadas no periodo perinatal; Taxa de mortalidade especifica por doencas

transmissiveis.

Morbidade e fatores de risco: Incidéncia de sarampo; Incidéncia de
difteria; Incidéncia de coqueluche; Incidéncia de tétano neonatal; Incidéncia de
tétano (exceto o neonatal; Incidéncia de febre amarela; Incidéncia de raiva
humana; Incidéncia de hepatite B; Incidéncia de hepatite C; Incidéncia de célera;
Incidéncia de febre hemorragica da dengue; Incidéncia de sifilis congénita;
Incidéncia de rubéola; Incidéncia de sindrome da rubéola congénita; Incidéncia
de doenca meningocécica; Taxa de incidéncia de AIDS (Sindrome da Imuno
Deficiéncia Adquirida; Taxa de incidéncia de tuberculose; Taxa de incidéncia de
dengue; Taxa de incidéncia de leishmaniose tegumentar americana; Taxa de
incidéncia de leishmaniose visceral; Taxa de detecgdo de hanseniase; indice
parasitario anual (IPA) de malaria; Indicadores basicos para a saude no Brasil:
conceitos e aplicacdes 7 Taxa de incidéncia de neoplasias malignas; Taxa de
incidéncia de doengas relacionadas ao trabalho; Taxa de incidéncia de acidentes
do trabalho tipicos; Taxa de incidéncia de acidentes do trabalho de trajeto; Taxa
de prevaléncia de hanseniase; Taxa de prevaléncia de diabete melito; indice
CPO-D; Proporcao de criancas de 5 — 6 anos de idade com indice ceo-d = 0;
Proporcao de internagcdes hospitalares (SUS) por grupos de causas; Propor¢cao
de internacdes hospitalares (SUS) por causas externas; Proporcdo de
internacdes hospitalares (SUS) por afec¢bes originadas no periodo perinatal;
Taxa de prevaléncia de pacientes em dialise (SUS; Proporgéo de nascidos vivos
por idade materna; Propor¢cao de nascidos vivos de baixo peso ao nascer; Taxa

de prevaléncia de déficit ponderal para a idade em criancas menores de cinco
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anos de idade; Taxa de prevaléncia de aleitamento materno; Taxa de prevaléncia
de aleitamento materno exclusivo; Taxa de prevaléncia de fumantes regulares
de cigarros; Taxa de prevaléncia de excesso de peso; Taxa de prevaléncia de
consumo excessivo de alcool; Taxa de prevaléncia de atividade fisica

insuficiente; Taxa de prevaléncia de hipertenséo arterial.

Recursos: Numero de profissionais de saude por habitante; Numero de
leitos hospitalares por habitante; Numero de leitos hospitalares (SUS) por
habitante; Gasto publico com salde como proporc¢éo do PIB; Gasto publico com
salude per capita; Gasto federal com saude como propor¢cdo do PIB; Gasto
federal com saude como proporcéo do gasto federal total; Despesa familiar com
saude como proporcdo da renda familiar; Gasto médio (SUS) por atendimento
ambulatorial; Valor médio pago por internagdo hospitalar no SUS (AIH; Gasto
publico com saneamento como proporcdo do PIB; Gasto federal com
saneamento como propor¢cdo do PIB; Gasto federal com saneamento como
proporc¢éo do gasto federal total; Numero de concluintes de cursos de graduacéo
em saude; Distribuicdo dos postos de trabalho de nivel superior em

estabelecimentos de saude; Numero de enfermeiros por leito hospitalar.

Cobertura: Numero de consultas médicas (SUS) por habitante; NUumero
de procedimentos diagndsticos por consulta médica (SUS; Numero de
internacdes hospitalares (SUS) por habitante; Propor¢cdo de internacdes
hospitalares (SUS) por especialidade; Cobertura de consultas de pré-natal;
Proporcao de partos hospitalares; Proporcdo de partos cesareos; Razao entre
nascidos vivos informados e estimados; Razdo entre o6bitos informados e
estimados; Cobertura vacinal; Proporcdo da populacdo feminina em uso de
meétodos anticonceptivos; Cobertura de planos de saude; Cobertura de planos
privados de saude; Cobertura de redes de abastecimento de agua; Cobertura de

esgotamento sanitario; Cobertura de coleta de lixo.

4.4 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO E SUA IMPORTANCIA NO
ENFERMEIRO NA AB



28

O trabalho na ESF deve estar organizado de modo que as facilidades
permeiem todas sua as fases de construcdo, da selecdo da equipe
multiprofissional a consecucdo dos resultados, passando por planejamento,
organizacao e processo trabalho. (XIMENES NETO; SAMPAIO, 2008).

A consolidacdo do SUS deve, entre outras prioridades, alocar seus
recursos financeiros de acordo com a realidade dos problemas e necessidades
de saude da populacdo. A escassez desses recursos, entretanto, conduz a
inevitabilidade da racionalizagdo de custos. A literatura aponta algumas
estratégias possiveis nesse sentido, como reducdo da forca de trabalho,
especialmente da forca de trabalho qualificada e precarizacdo das condicdes de
trabalho; inimeros sdo os estudos que apontam para a presenca dessas
questdes no ambito da ESF. Neste estudo, destacam-se as principais
dificuldades enfrentadas pelos profissionais das ESF para a realizacdo de seu
trabalho, como a falta de transporte e de material, a precariedade da infra-

estrutura da USF e a escassez de recursos financeiros. (COTTA et al., 2006).

Resultante de um processo de desospitalizacdo e humanizacédo do SUS,
a estratégia tem como ponto positivo a valorizagcédo dos aspectos que influenciam
a saude das pessoas no ambiente extra-hospitalar. A Enfermagem e a ESF tém
intima ligacdo ja que este profissional desenvolve um papel primordial na
qualidade de assisténcia a saude. (BRASIL, 2015).

Segundo Marqui et al., (2010), dentre as dificuldades encontradas durante
a prestacdo da assisténcia na ESF, pode-se citar, a falta de infra-estrutura das
unidades basicas de saude, a auséncia de transporte para as visitas domiciliares,
0 que inviabiliza a adequada realizacdo das atividades diérias, principalmente na
zona rural, também a escassez de materiais e equipa mentos para a realizagcdo
do trabalho, sendo eles, medicamentos, materiais para curativos e de limpeza.
Estudos confirmam que a falta ou deficiéncia de infra-estrutura comprometem o
planejamento e a execuc¢ao das propostas da ESF, interferindo de modo direto
no trabalho da equipe e na assisténcia prestada aos usuarios e ainda gerando

desmotivacao e desresponsabilizagcdo na execucao das atividades.

Para Ximenes Neto e Sampaio (2008), foram identificadas as seguintes

dificuldades no gerenciamento: o financiamento, o perfil dos profissionais, a
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oferta de educacdo, os recursos materiais, a estrutura fisica e a oferta de

medicamentos.

Condi¢cbes de trabalho, salarios, competéncias e responsabilidades
também sdo temas que mais promoveram a segmentacdo entre grupos e
subgrupos, sabendo que a equipe ndo se autoconsidera um coletivo organizado
para a producado de acdes de saude. (PEDROSA; TELES, 2001).

A Lei 7498/86, dispbe sobre a regulamentacdo do exercicio da
Enfermagem e d& outras providéncias: Art. 1° - E livre o exercicio da
Enfermagem em todo o territério nacional, observadas as disposi¢ées desta Lei.
Art. 2° - A Enfermagem e suas atividades Auxiliares somente podem ser
exercidas por pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional
de Enfermagem com jurisdicdo na area onde ocorre o exercicio. Paragrafo unico
- A Enfermagem € exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico de
Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem e pela Parteira, respeitados os
respectivos graus de habilitacdo. Art. 3° - O planejamento e a programacéao das
instituicbes e servicos de saude incluem planejamento e programacdo de
Enfermagem. Art. 4° - A programacao de Enfermagem inclui a prescricdo da

assisténcia de Enfermagem.

O processo de trabalho na ESF exige tais habilidades e sua auséncia
pode ser um fator que contribua para a presenca de profissionais com
dificuldades de utilizar esses referenciais em sua atividade profissional.
(MARQUI et al., 2010).

Assim, deve-se questionar ndo sO as crencas e praticas daqueles que
lidam diretamente com a estratégia, mas também o que geralmente é veiculado
como um modelo ideal de ESF. Estes atores enfrentam dificuldades reais quanto
a infra-estrutura dos servicos e a organizacdo do sistema de saude nos
municipios, cuja solu¢do, muitas vezes, independe da acao isolada de cada um
deles. A mudanca de percepcdo e a alteracdo do sistema vigente ndo sdo
possiveis com mudancas pontuais de um setor ou outro da saude. (RONZANI;
SILVA, 2008).
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Atuar na ESF requer redirecionamento ndo sO da pratica clinica, mas
também do equacionamento ético, a centrar-se nas situacgfes limite, em
detrimento das situagfes do cotidiano. (ZOBOLI; FORTES, 2004).

A partir da década de 1920, com a institucionalizacdo da enfermagem
brasileira e o treinamento de enfermeiras visitadoras para atuar como agentes
de educacdo em saude, evidencia-se uma superposicao funcional da educacéo
sanitaria e da enfermagem, ambas as categorias emergentes a época. A atencao
bésica, cenario do desenvolvimento deste estudo, tem sido apontada como um
espaco privilegiado para o desenvolvimento de praticas educativas em saude
realizadas por enfermeiros nesta perspectiva, em virtude de caracteristicas como
maior proximidade com a populacdo e a énfase nas acdes preventivas e
promocionais. (SILVA; DIAS; RODRIGUES, 2009).

Com a implantacdo da ESF, os profissionais de saude deveriam atuar de
modo a contemplar ndo sé o individuo e sua doenc¢a, mas um cuidado que visa
promover a saude de toda a comunidade, principalmente por meio preventivo.
Nessa ldgica, dentre as atividades desenvolvidas pelos profissionais nas equipes
de saude da familia, a educacdo em saude ganha imenso destaque. Enfatiza-se
que as acdes educativas estao inseridas no trabalho dos profissionais da saude,
principalmente ao enfermeiro, cuja esséncia é o cuidado, o qual envolve um
conjunto de acdes, e a educacdo em saude € um dos elementos centrais.
(ROECKER; MARCON, 2011).

Para promover saude deve-se refletir sobre o objeto saude, considerando-
a um conceito em construcdo que depende de valores sociais, culturais e
histéricos, e que permita viver com qualidade. As a¢Bes de promog¢éo a saude
propdem reorientar os servicos de saude, indo em busca de atencdo integral as
pessoas em suas necessidades, visando construir saide em seu sentido mais
amplo. A imagem do enfermeiro € vista sempre associada ao papel de cuidador
e, ao cuidar, ele educa e busca criar a co-responsabilizagdo com o outro,
aumentando a autonomia do sujeito sobre sua saude. Sendo assim, a educacgao
pode ser considerada uma forma de cuidar e o cuidado uma maneira de educatr,
por intermédio do enfermeiro. (OLIVEIRA; SANTOS, 2011).
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O enfermeiro, neste campo estratégico de conquistas, tem como funcao
supervisionar e qualificar a equipe de enfermagem e os agentes comunitarios de
saude, bem como realizar o gerenciamento da unidade. Nesse sentindo, o
enfermeiro passa a assumir importantes funcdes, dentre outras, como educador,
prestador de cuidados, consultor, identificador dos problemas da comunidade,
articulador, integrador, planejador e interlocutor politico, dando formas variaveis

no eixo central da construcao do trabalho.

O enfermeiro necessita abrir caminhos para novos olhares de atuacéo
profissional, na logica de superar as praticas assistencialistas, ultrapassar
normas e rotinas rigorosas e avancar para além do cuidado pontual e
unidimensional. Para tanto ele adota novas abordagens de intervencdo em
saude, a partir de praticas educativas criativas e inovadoras de cuidado em
Enfermagem/saldde e voltadas para a promocao e educacdo em saude, no
sentido de possibilitar a ampliacdo da rede de interacdes e associacfes de
cuidado em saude. E, dessa forma, pode promover a participacdo dos usuarios
como autores da sua propria historia. (RANGEL et al., 2011).

Os servigos de enfermagem ainda privilegiam o trabalho em equipe como
0 sistema mais apropriado para o desenvolvimento das acbes de enfermagem.
Significa dizer que, no seu cotidiano de trabalho, apesar da divisdo de tarefas
ainda fortemente arraigada no bojo do processo de trabalho, apareceu nas falas
uma preocupacao eminente com um exercicio mais ético e relacional.
(SPAGNUOLO, 2013).

Ressalta-se a importancia da ocorréncia da longitudinalidade na atuacéo
do enfermeiro na ESF, considerando que esta proporciona melhoria da
assisténcia, pois possibilita ao profissional elaborar um plano de acdo mais
preciso e eficaz. Além disso, a literatura evidencia a necessidade de mais
estudos nesse sentido, e, com isso, considera-se importante compreender como
0 enfermeiro percebe seu trabalho sob uma perspectiva duradoura, para que a
longitudinalidade ocorra e possa ser aprimorada na realidade da ESF.
(BARATIERI; MARCON, 2011).
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CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se que existam sim, formas de melhorar as condi¢cdes de
trabalho, fomentando a motivagdo para o trabalho em saude, valorizando os
profissionais, para assim, possibilitar o desenvolvimento de uma atencdo a
salude de qualidade e efetiva. Ressalta-se a importancia de conhecer o processo
de trabalho das equipes de ESF para repensar e refletir sobre a organizacdo e a
producéo do cuidado em saude. Assim, os achados do presente estudo podem
proporcionar o incremento de acées mais resolutivas pelos profissionais, pelos
gestores e pelo controle social no processo de trabalho da atencéo béasica de

saude, no que tange a ESF.

E necessaria articulacdo entre os trabalhos dos diferentes membros da
equipe de saude, ganham destaque também na atividade assistencial clinica os
aspectos educativos e os direitos sociais; por outro lado, nas reunides de equipe
e supervisdo esses sdo aspectos a serem considerados e abordados. No
entanto, a divisdo técnica e social hegemdnica do trabalho em saude valoriza
mais a matriz bioldgica e o conhecimento clinico, sistematizados na formacéo
universitaria, o que leva a uma tensdo nas relagbes e dificuldades para
implantacdo dessa modalidade assistencial, ou, de outra forma, leva a omisséo
de agentes comunitarios, que ndo conseguem captar necessidades ampliadas
de saude e, portanto, ndo as trazem e nem participam de discussdo em equipe
e acdes de planejamento. Por outro lado, a aloca¢do do agente comunitario para
suprir necessidades do trabalho criadas dentro das UBS é pratica corriqueira,
desviando-o de suas funcgbes prioritarias de participar do processo de
modificacdo das condi¢des de saude nos domicilios e nos espacgos do trabalho

e da vida social.

Foi possivel verificar a existéncia de uma atitude positiva diante do SUS,
a partir das reiteradas referéncias as facilidades encontradas dentro do sistema
para o0 acesso a diversos tipos de servigos, desde os basicos, como atendimento
meédico, exames e medicamentos, até o acesso a recursos de alta complexidade,

como transplantes e medicamentos mais especificos. Apesar das facilidades de
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acesso pontuadas, sdo também identificadas dificuldades, como o excesso de
pessoas para serem atendidas e o sucateamento das unidades de saude,
objetivadas na imagem de “filas” e na “necessidade de chegar de madrugada

para obter o servigo”.

Percebeu-se que a ESF teve importantes avangcos e muitos dos
profissionais da saude ja aderiram ao conceito ampliado de saude, embora
outros ainda continuem com o foco centrado no modelo assistencial tradicional.
Diante dos resultados obtidos, acredita-se que a ESF seja uma importante
iniciativa, porém, o profissional da saude precisa ter perfil e estar comprometido
com a comunidade, no entanto, para isto, sugere-se que essas praticas se
iniciem ainda na academia, para despertar, desde cedo, o interesse pela nova
concepcdao em saude com o foco na promocdo da salde e na educacao

transformadora para a saude.

Os aspectos que favorecem a realizacdo de uma assisténcia duradoura
estdo diretamente relacionados aos principios do SUS e diretrizes da ESF,
compreende-se que se esse modelo assistencial for adequadamente trabalhado,
o cuidado ird ocorrer naturalmente, e, com isso, a populacdo tera maior
resolutividade dos problemas no nivel primario de atencéo, o que pode reduzir

custos e melhorar a qualidade de vida das pessoas.
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