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As representacdes sociais dos trabalhadores

sobre o Programa Saude da Familia

The social representations of workers
regarding the Family Health Program

Abstract The scope of this study is to analyze the
social representations of workers regarding the
Family Healthcare Program (FHP) to check its
potential and limitations in order to change the
healthcare model. Data were obtained through
semi-structured interviews with eighteen health
workers and by observing the working process of
the teams of the Healthy Family Program (HFP)
of five Regional Administrations in the Federal
District. The data obtained from the interviews
were analyzed using ALCESTE software, which
generated two main trends. The first is related to
social representations of the FHP, composed of
several classes: the first class deals with FHP as a
strategy to change the healthcare model; the sec-
ond class refers to the difficulties of infrastruc-
ture, and the fifth class deals with family interac-
tion based on medical practice. The second trend
deals with daily practices of the HFP, composed of
a third class, namely the actions developed by the
HFP, and a fourth class that demonstrates the
forms of organization and division of labor.
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Resumo O estudo tem como objetivo analisar as
representacdes dos trabalhadores acerca do Pro-
grama Salde da Familia (PSF), a fim de verificar
as potencialidades e as limitacdes para a mudanca
do modelo de atencdo a satde. A coleta de dados foi
realizada por meio de entrevistas semi-estrutura-
das com dezoito trabalhadores da &rea da salde e
observacdo do processo de trabalho das equipes do
Programa Familia Saudaveis de cinco Regionais
Administrativas do Distrito Federal. As entrevis-
tas analisadas com o software Alceste evidencia-
ram dois eixos tematicos. O primeiro deles foi o
das representacdes sociais do PSF, composto pelas
classes um — o PSF como estratégia para a mudan-
¢a do modelo de atengdo —, dois — dificuldades de
infra-estrutura — e cinco — a interagdo com a fa-
milia baseada na pratica da medicalizagdo. O se-
gundo eixo tematico foi; as praticas cotidianas do
PSF, composto pela classe trés — as a¢des desenvol-
vidas pelo PSF —, e pela classe quatro —os modos de
organizacdo e de divisdo do trabalho no PSF.

Palavras-chave Saude da Familia, Atencao
primaria, Modelo de atengdo, Medicina familiar
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Introducéo

Na década de 1980, iniciaram-se as mais impor-
tantes mudancas no sistema publico de salde
brasileiro, que se apresentava profundamente
excludente, baseado num modelo médico-assis-
tencial privatista e eminentemente centrado no
hospital.

A partir da Constituicdo Federal de 1988, fo-
ram introduzidas significativas inovagdes no sis-
tema de satide com a criacdo do Sistema Unico
de Satde (SUS), alterando-se o foco das a¢des de
salide, que ja ndo se limitam ao combate da do-
encga e seus agravos, mas passam a privilegiar,
igualmente, a promocéo e prevencao da salde.
Buscava-se um modelo de saude que, além de
outras garantias, formatasse um sistema univer-
sal, integral e descentralizado*2.

O Programa Saude da Familia (PSF), criado
em 1994, principalmente a partir dos resultados
positivos obtidos com o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), propunha um
novo eixo estruturante, para a reorientacdo do
modelo, sobretudo a reorganizagdo e a articula-
cdo da Atencédo Basica com os demais niveis de
complexidade assistencial do sistema de satde®.

A familia é o foco da atencédo a satide e busca-
se atender a uma populagdo adstrita a um terri-
tdrio socioecondmico com especificidades no que
tange a salde e a qualidade de vida. As unidades
do PSF sdo compostas por uma equipe minima
(médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e
agentes comunitarios de salde) responsavel por
acOes preventivas, curativas, promocionais e de
reabilitacdo da satide®. Enfatiza-se o planejamen-
to local participativo como acédo reguladora da
resolutividade, eficiéncia e eficacia do servico de
atencdo primaria a satde, instrumentalizado pelo
Sistema de Informagcdo a Satde (SIAB), com ali-
mentacdo rapida e continua.

Com esse modelo de atengdo a salde das fa-
milias, almeja-se uma nova forma de organiza-
cao do trabalho, pautada no vinculo, na huma-
nizagdo, no acolhimento e na parceria com ou-
tras instituicdes e outros setores. Contudo, sabe-
se que se constitui grande desafio trabalhar com
essas dimensdes para atender as necessidades das
familias. 1sso demanda o desempenho de novas
praticas, sobretudo aquelas que enfatizam as
acOes de prevencdo e de promocdo da saude, e as
de gestdo, que favorecam maior participacao,
tanto dos trabalhadores como dos usuarios.

No Distrito Federal o PSF foi implantado em
1997. Inicialmente recebeu a denominagdo de

Programa Saude em Casa (PSC — 1997-1999),
posteriormente, Programa Saude da Familia (PSF
- 2000-2003), e, desde 2004, é chamado de Pro-
grama Familia Saudavel (PFS). Nestes dez anos,
desde a implanta¢do do Programa, observaram-
se momentos de avancos e de retrocessos*. Des-
tes Ultimos, sdo relevantes as interrupgdes da
atencdo as familias pelo Programa devido a in-
terferéncias politicas e a fragilidade na forma de
contratacdo de pessoal. Dentre 0s avangos pode-
se destacar a maior proximidade dos servigos
basicos de salde, principalmente a populacdo
mais carente, a qual tem sido considerada como
prioridade para a implantacdo das equipes de
PSF. Houve também descongestionamento dos
grandes hospitais, que atendiam grande ndmero
de problemas de satide de menor gravidade.

A despeito de alguns avancos, para verificar
se 0 PSF no DF esté efetivamente contribuindo
para a melhoria da qualidade de vida da popula-
¢ao e para a reorganizagao dos demais niveis de
complexidade assistencial do sistema de sadde?,
a partir da Atencéo Basica, especialmente do PSF,
é necessario analisar se estd ocorrendo mudanca
no modelo de atengéo.

Atualmente, ha varias defini¢des de modelo
de atencdo, entre elas podemos destacar a apre-
sentada por Paim®, que a define como combina-
¢Oes tecnoldgicas estruturadas em funcéo de pro-
blemas de salde (danos e riscos) que compdem o
perfil epidemiolégico de uma dada populacéo e que
expressam necessidades sociais de satide historica-
mente definidas.

Nessa perspectiva, a mudanga no modelo de
Atencéo Basica®, que ainda sofre influéncias do
modelo tradicional hegemdnico, requer a redefi-
ni¢do do objeto, meios e instrumentos e da fina-
lidade®’, o que demanda analise dos saberes e
tecnologias, das relagBes estabelecidas entre os
sujeitos, profissionais e trabalhadores da saude,
e a populacdo usuaria do sistemad?.

Assim, a analise da mudanca no modelo de
atencdo, em nivel micro, pode ser verificada por
meio de alterac6es no processo de trabalho, ou
seja, nas praticas desenvolvidas e no modo como
os trabalhadores as desempenham no cotidiano.

Desta feita, este estudo tem como objetivo
analisar o contedido das representagdes sociais
dos trabalhadores sobre o PFS, buscando identi-
ficar o processo de trabalho, as praticas cotidia-
nas desenvolvidas, a fim de verificar as potencia-
lidades e as fragilidades para promover mudan-
¢as no modelo de atencdo.



Metodologia

Trata-se de um estudo que se pauta na teoria das
Representagdes Sociais, entendidas como proces-
sos de construcdo, de reapropriacdo da realida-
de pelos sujeitos sociais®®. E uma forma de co-
nhecimento do senso comum, coletivamente ela-
boradas e partilhadas, com a finalidade de cons-
truir e interpretar a realidade!!. Constituem uma
sintese entre cognicao, afeto e agdo.

Nessa perspectiva, as representacdes sociais e
as préticas sdo entendidas como componentes
de uma dada situagdo social, e as praticas sociais
sdo concebidas como sistemas complexos de
acdo, ou seja, como conjuntos de condutas defi-
nidas pelos e para os grupos*?. A referéncia basi-
ca é a agdo, o0 agir dos grupos, que comporta
dois componentes, a vivéncia e a cognicao.

O estudo foi realizado com equipes do Pro-
grama Familia Saudavel do Distrito Federal. Das
dezenove Regionais Administrativas (RA) do Dis-
trito Federal, escolheram-se cinco equipes (Pla-
naltina, Parano4, Sobradinho, Nucleo Bandeiran-
te e Ceilandia) que obedeceram ao critério de in-
clusdo: estar completa (um médico, um enfer-
meiro, um auxiliar de enfermagem e cinco agen-
tes comunitarios de satde) ha no minimo trés
meses.

A primeira etapa da coleta de dados consistiu
na realizacdo de entrevistas semi-estruturadas
com dezoito sujeitos (quatro médicos, quatro
enfermeiros, cinco auxiliares de enfermagem e
cinco agentes comunitarios de satide), que acei-
taram participar do estudo. Nas entrevistas soli-
citava-se que eles falassem livremente acerca do
trabalho realizado no cotidiano do PSF: o que
costumavam fazer diariamente, semanalmente,
mensalmente e esporadicamente; a relacdo do seu
trabalho com o dos outros profissionais da equi-
pe; como se organizavam para realizar as ativi-
dades, se haviam feito algum curso de capacita-
¢do durante o periodo em que estavam traba-
Ihando no PSF; se existe alguma forma de acom-
panhamento e supervisdo do trabalho; e, a per-
cepcdo do profissional acerca do Programa.

Na segunda etapa da coleta de dados foi rea-
lizada a observagdo do processo de trabalho, do
que cada profissional fazia efetivamente no dia-
a-dia de trabalho. Utilizou-se um roteiro semi-
estruturado que contemplava as seguintes acdes:
atividades desenvolvidas, forma de interagdo com
0 usuério, forma de interagdo entre os profissio-
nais, condicdes de trabalho. Cada equipe foi ob-
servada durante dezesseis horas, totalizando 80

horas de observacdo. Cabe ressaltar que aqui o
propdsito principal foi complementar a compre-
ensdo das representagdes dos trabalhadores acer-
ca do processo de trabalho que desenvolvem.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Co-
mité de Etica da Secretaria de Satde do Distrito
Federal e todos 0s sujeitos do estudo assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido,
conforme recomenda a Resolugdo n° 196/96 do
Ministério da Salde.

A analise das entrevistas foi realizada pelo sof-
tware Anadlise Lexical por Contexto de um Con-
junto de Segmentos de Texto (Alceste) versdo 4.9.
Esse software realiza analise lexical quantitativa,
tendo a palavra como unidade, considerando-as
Nnos seus respectivos contextos de ocorréncia. Per-
mite colocar em evidéncia aglomerados de pala-
vras que tém por referéncia um mesmo ndcleo de
sentido para um determinado grupo social*2. Em
outras palavras, realiza o que se denomina classi-
ficacdo hierarquica descendente, que possibilita a
construcao de um discurso consensual, por meio
do uso da relagdo entre as palavras®, as frequén-
cias em que aparecem e suas associagfes em clas-
ses de palavras (célculo do Khi2).

Resultados e discussdo

O ALCESTE identificou dezoito Unidades de Con-
texto Inicial (UCI), que corresponde ao niimero
total de entrevistas. O corpus foi dividido em 681
Unidades de Contexto Elementares, constituindo
100% do material, e classificou 524 UCE, que re-
presenta 76,95% do material submetido a andlise.

Conforme demonstrado na Figura 1, foram
obtidas dos discursos cinco classes. O primeiro
eixo denominado potencialidades e fragilidades
do PSF é constituido por: classe um, que contém
24% das palavras analisadas, que trata da crenca
no PSF estratégia para mudanca no modelo de
atencdo; classe dois, com 13% das palavras ana-
lisadas, fala das dificuldades de infra-estrutura
para trabalhar com novo modelo de atencdo; e
classe cinco, com 35% das palavras analisadas,
trata da interacdo com a familia baseada na pra-
tica da medicalizagdo. O segundo eixo, denomi-
nado praticas cotidianas do PSF, é constituido
pelas classes trés, com 13% das palavras analisa-
das, que trata das a¢des desenvolvidas pelo PSF,
e classe quatro, que contém 15% das palavras
analisadas e demonstra os modos de organiza-
¢do e divisdo do trabalho no PSF.
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R=0
Potencialidades e fragilidades Praticas cotidianas do PSF
do PSF
R=0,30
R=0,70
R =10,60
Classe 1 Classe 2 Classe 5 Classe 3 Classe 4
PSF Estratégia Interacdo com as Acdes Modo de
para mudanca do Dificuldade de familias e desenvolvidas organizagio de
modelo de atenciio || infra-estrutura b asceg?aur?;dsgii " pelo PSF divisio do trabalho
da medicalizacdo

khi2 khi2 khi2 khi2 khi2
psf 55| | curso+ 53 | | casa+ 47 | |feira+ 105 ||gestante+ 87
profission+ 45 | | fiquei 49 | | cheg+ 27 | |domiciliar+ 99 | |diabete+ 69
saude 42 || historia 42 | | medica+ 25 | |sexta+ 69 | |grupo+ 67
acredi+ 37| | samambaia 42 | | pergunt+ 20 | |quarta+ 61 ||crianca+ 42
questao 30| |treinamento+ 42 | | precis+ 19| reuni+ 52 | |hipertensos 36
agua+ 28 || zerbini 41 | | fal+ 17| |quint+ 44 | |hipertens+ 33
bas+ 27| |auxiliar+ 37 | | buc+ 17 | Inumero+ 43 | |verific+ 29
invest+ 26| | secretaria 37 | |vez+ 16 | |atendi+ 41 ||esporadica+ 29
trabalh+ 26| |introdutorio 28 | | paciente+ 16 | |area+ 34 | |dia+ 26
da 25| [fiz+ 26 | | problema+ 14 | |adolescente+ 34 | |tri+ 24
public+ 24| carro 23 | |dificuldade+ 13| |visit+ 31 | |atividade+ 24
equipe+ 23 || fundacao 22 | |vem 12 | |atend+ 30 | |nat+ 23
pela+ 22| | digit+ 21 | | daqui 12 | |distante+ 27 | |damos 23
polit+ 22| | enferm+ 21 | | remedio+ 12 | |cronograma 27 ||faz+ 22
relao+ 21| tempo+ 18 | |ir 11 |terc+ 26 ||cd 18
siab 19| coordenador+ 18 | |para 11| |sequ+ 24 | |pre 18
chef+ 19||ia 16 | | gente 11| |especif+ 24 | |curativo+ 18
brasil+ 19| vou 14 | | escol+ 11 [reim+ 22 | |pres+ 17
sistema 19| | mand+ 14 | | pesso+ 11| |cancer 21 | |saimos 17
tecnico+ 19| |santa 14 | | sabendo 11 | |orientacoes 21 | |cuidados 17
vida 18 || post+ 14 | | uns 10 | |segunda+ 20 | |fac+ 16
exist+ 18 || prov+ 14 || sal+ 9| |planejamento 20 | |pes+ 15
program+ 18| fez 13 | [sup+ 9 | [seman+ 19 | [glicemia 15
estrategia 18 || entre+ 13 | |dor+ 9 | Imulher+ 19 ||os 14

24% 13% 35% 13% 15%

Figura 1. Dendograma com as representacdes e as praticas dos trabalhadores acerca do PSF.

Primeiro eixo — as potencialidades
e as fragilidades do PSF

Classe um — PSF estratégia

para mudanca do modelo de atencdo

Esta classe mostra as representacdes dos tra-
balhadores do Programa Saude da Familia no
DF como uma importante estratégia para mu-
danca do modelo, a partir da Aten¢do Basica,
conforme os principios do SUS, que propdem

uma nova forma de atuacdo das unidades béasi-
cas de saude. Acrescente-se ainda que existe a
confianca de que o PSF, que incorpora préticas
curativas, preventivas e promocionais, pode aju-
dar na organizagdo de um sistema articulado e
hierarquizado.

Essas representagdes evidenciam que o PSF é
tomado como proposta estruturante para a Aten-
¢do Basica conforme preconizado pelo Ministé-
rio da Saude, contudo, percebem que o seu de-



senvolvimento no DF tem sido prejudicado de-
vido a muitas limitagdes para sua operacionali-
zacdo, sobretudo a falta de uma politica publica
que garanta a sua continuidade. Diversos muni-
cipios também vivenciam esse mesmo tipo de
dificuldade, que requer, para a mudanca do mo-
delo de atencdo, o efetivo comprometimento éti-
co e politico dos gestores, dos trabalhadores e
dos usudrios**e,

Reitera-se que, embora o PSF seja uma estra-
tégia nacional, em nivel local funciona precaria-
mente devido a falta de investimento como politi-
ca para conversdo do modelo de atencéo, pois €
tomado ora como mais um programa, ora como
um servico de primeiro nivel de atengdo'*2. To-
davia, esse aspecto ndo é percebido com clareza
pelos trabalhadores que acreditam que a sua re-
gularidade depende da maior conscientizacdo da
relevancia do programa tanto dos trabalhadores
como da populagdo, o que revela conhecimento
fragmentado dos objetivos e principios do PSF.

Classe dois —
dificuldades de infraestrutura

A classe dois demonstra as representagdes dos
sujeitos relacionadas com as dificuldades de in-
fra-estrutura das equipes para a operacionaliza-
¢do do PSF como a insuficiéncia das capacita-
¢des. A maioria realizou apenas o curso introdu-
tério, pois os demais tém curta duragéo e tratam
de temas pontuais. Cabe ressaltar ainda que, de-
vido a falta de pessoal, muitos trabalhadores ndo
conseguem sair de suas unidades para realizar
esses cursos. Entretanto, na percepcéo deles, de-
veria haver mais investimento, pois os cursos de
capacitacdo ajudam a conhecer as competéncias
especificas de cada profissional, além de promo-
ver maior interagdo e troca de conhecimento en-
tre os profissionais.

Ha muito se sabe que a capacitacao dos tra-
balhadores é de fundamental importancia, pois
a maioria deles ndo teve oportunidades anterio-
res para o desenvolvimento de competéncias e de
habilidades complexas e diversificadas exigidas
pelo processo de trabalho: cuidar das familias
em seu territdrio, apontando para a necessidade
dos servigos, investir em educacdo permanente
em servigo para a mudanga nas praticas.

Merhy?®, ao se posicionar sobre a educagdo
permanente em salde, afirma que a promocao
de cursos compensatorios com o objetivo de sa-
nar a falta de competéncia dos trabalhadores e,
consequentemente, obter maior eficacia das acBes
de salde, ndo produz o efeito desejado na aten-

¢do a saude. Dessa forma, ressalta a necessidade
de se repensar as estratégias de educagdo perma-
nente no PSF, com a adogdo de acdes baseadas
em recursos pedagdgicos que contemplem o pro-
fissional como agente importante de transfor-
macao da situacdo de satde de uma localidade.
Ainda no que tange a falta de infra-estrutura,
os trabalhadores falam que faltam materiais e
equipamentos para o desenvolvimento das ativi-
dades, principalmente veiculos para locomogéo
dentro dos espagos da comunidade. Trata-se de
um problema comum vivenciado pelas equipes
de PSF%, o0 que denota falta de investimento na
Atencdo Basica, que historicamente foi conside-
rada atencdo simplificada e para os pobres. E
necessario maior investimento para se obter
maior resolutividade, sobretudo em meios/ins-
trumentos para propiciar o desenvolvimento de
atividades fora das unidades, e para favorecer
maior proximidade e conhecimento das necessi-
dades dos moradores das 4reas adscritas.

Classe cinco — interagdo com as familias
e comunidade baseada
na préatica da medicalizacdo

A classe cinco retrata como ocorre a intera-
¢do dos trabalhadores com as familias e a comu-
nidade. Ao adentrarem as casas, eles se deparam
com diferentes tipos de pessoas, com inimeras e
variadas demandas. Com alguns a relagdo é mais
facil, facilita a construcdo de vinculos, ja outros
s80 mais resistentes para abrir seu espago priva-
do. A proximidade dos trabalhadores das fami-
lias tem sido considerada a pratica mais inova-
dora proporcionada pelo PSF, que, se por um
lado favorece a formacao de vinculo entre traba-
Ihador-familia, por outro pode significar uma
invasao do Estado, que pode cercear a privacida-
de e liberdade®.

Ha que se ressaltar que foi evidenciado nesta
classe que a relacdo trabalhador-usuario é bas-
tante centrada no cuidado baseado no tratamento
medicamentoso. Nesse sentido, os trabalhado-
res demonstraram que existe a expectativa das
familias de que na visita domiciliar fagam a pro-
visdo, orientacdo e o controle do tratamento
medicamentoso.

Verifica-se que o grande problema atual en-
frentado pelo PSF é o processo de trabalho mé-
dico-centrado que opera na producédo do cuida-
do e da cura. Urge a necessidade de modificar
esse tipo de préatica, que requer a reorganizacao
do trabalho do médico e dos outros trabalhado-
res, no que diz respeito aos processos decisorios
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que ocorrem no ato mesmo da produgdo em
saude®.

Da classe cinco, depreende-se também que
existe dificuldade de se trabalhar com agdes de
educacdo em satde com as familias devido a di-
ficuldade de mudarem hébitos de vida bastante
arraigados, conseqlientemente os distUrbios ori-
ginarios da falta de um modo de vida mais sau-
davel passam a ser tratados com medicacdo. Exis-
tem algumas a¢des do PSF junto a comunidade
para trabalhar essas quest8es, principalmente nos
espacos das escolas e nos mutir8es de sadde.

Em relacdo as praticas de educacdo em sau-
de, diversos estudos tém mostrado que elas es-
tdo ancoradas na concepcao tradicional de agdo
pedagdgica, na qual o profissional portador de
saber se relaciona com um usuario desprovido
de qualquer saber. Essa relacdo, engessada pela
hierarquia, ndo parece contribuir paraa mudan-
ca das praticas de salde pelos usuarios, demons-
trando a importancia de se reconhecer o seu sa-
ber para trabalhar de forma dial6gica, o que fa-
vorece aemergéncia de sentidos significativos?22,

Segundo eixo —
as préticas cotidianas do PSF

Classe trés —

as acdes desenvolvidas pelo PSF

Na classe trés se mostram mais especifica-
mente as acBes desenvolvidas no dia-a-dia dos
servicos. Nos depoimentos e nas observagdes
realizadas nas diferentes unidades verificou-se que
as ac0es feitas nelas sdo muito semelhantes. Ge-
ralmente s&o realizadas consultas de clinica mé-
dica, pelo médico, que sdo muito centradas na
queixa dos pacientes. Existe também atendimen-
to a grupos que utilizam os protocolos do Mi-
nistério da Salide: Hipertensos, Diabéticos, Ges-
tantes e Criancgas de zero a cinco anos.

Além dessas acdes, sdo realizadas visitas do-
miciliares, algumas atividades com a comunida-
de, palestras educativas em escolas, mutirdes de
salide, campanhas de vacinacdo e atendimento
clinicoin loco com distribui¢do de medicamento.

Quanto ao modo de organizagdo das prati-
cas cotidianas, verifica-se que as unidades seguem
predominantemente 0 modelo de a¢des progra-
maéticas e de pronto-atendimento individual da
demanda espontéanea. Esse modelo comparti-
mentalizado de organizacdo, com execug¢do das
atividades programadas, sem um planejamento
coletivo das necessidades de acordo com as ne-
cessidades da populacdo adscrita, dificulta a
mudanca no modelo de atengao.

Classe quatro — modo de organizacdo

de divisdo do trabalho

Por fim, a classe quatro retrata 0 modo de
organizacdo e divisdo do trabalho entre os tra-
balhadores na unidade, especialmente o que cada
profissional desenvolve no dia-a-dia.

Os trabalhadores expressaram que 0 proces-
so de trabalho é bastante complexo, requer divi-
sdo de tarefas, porque envolve a execucédo de di-
versas atividades. A complexificacdo do proces-
so de trabalho no PSF exige sofisticada sintese de
diferentes saberes e articulacdo das a¢des de di-
versos niveis de complexidade.

Conforme afirmado anteriormente, obser-
vou-se que grande parte das atividades tem como
centralidade o atendimento clinico individual:
geralmente os médicos e os enfermeiros se ocu-
pam das consultas, e os auxiliares de enferma-
gem preparam os pacientes para esse atendimen-
to, que consiste em pesar, medir a pressao arte-
rial, verificar glicemia, entre outros.

Os atendimentos aos grupos (Hipertensao,
Diabéticos, Gestantes e Criancas), que sdo com-
postos por reunides e palestras, sao feitos em
equipe, envolvem o médico, o enfermeiro, o au-
xiliar de enfermagem e agente comunitario de
satde (ACS). Vale ressaltar, entretanto, que o au-
xiliar de enfermagem e o enfermeiro sdo os mais
envolvidos com essa atividade.

As visitas domiciliares séo realizadas mais fre-
quentemente pelo ACS, e eventualmente pelo en-
fermeiro, quando os usuarios apresentam pro-
blemas de satide mais complexos. Ressalta-se que
é uma norma do servi¢co o médico e a enfermeira
visitarem cada familia no minimo uma vez por
més.

S&0 escassos 0s momentos para articulacdo e
integracdo das a¢des, pois cada profissional de-
senvolve as suas isoladamente. Observa-se que é
necessario um planejamento mais flexivel, em
equipe, em virtude da imprevisibilidade da de-
manda, e do tipo de a¢des essenciais. Para tanto,
580 necessarias a articulacdo e a integracdo das
acdes, por meio da construcdo de consensos
quanto as formas e aos meios de se alcangar o0s
objetivos e os resultados esperados, o que propi-
cia maior aproximacdo dos trabalhadores dos
resultados dos seus trabalhos®? e, consequiente-
mente, maior satisfacdo no trabalho.

Consideragdes finais

As representacdes sociais dos trabalhadores sdo
de que o PSF é uma importante estratégia para a



mudanca do modelo de atencdo, sobretudo por-
que anseia trabalhar, de forma integrada, com as
acOes de tratamento, prevencdo e promocgéo da
saude. Contudo, demonstraram que ele ndo tem
sido assumido, em nivel local, como eixo princi-
pal da politica publica, requerendo, para sua efe-
tiva implementagdo, maior comprometimento
ético e politico, especialmente, dos gestores.

Das principais fragilidades, identificou-se que
a falta e a escassez de investimento nas capacitagdes
tém influenciado significativamente o desempenho
de préaticas baseadas no modelo médico-centrado.
A caréncia de recursos humanos, materiais e de
equipamentos também contribui para que essas
préticas sejam voltadas apenas para a resolugdo de
problemas de satide de baixa complexidade.

Ressalta-se ainda que, apesar do empenho
dos trabalhadores para trabalhar com praticas
inovadoras, tendo as familias e a comunidade
como objeto, constatou-se que grande parte de-
las ndo estd organizada com base no diagnostico
e no planejamento das necessidades de salde da
populacdo para uma vida mais saudavel, o que

torna o trabalho reiterativo, demonstrando a
necessidade se repensar 0s meios e os instrumen-
tos utilizados para a efetiva mudanga no proces-
so de trabalho.

Ademais, o contetido das representacdes so-
ciais demonstra que a interagcdo com as familias
e acomunidade baseia-se na pratica da medicali-
zacao, devido a deficiéncias de infra-estrutura.
Dentre elas, a principal é a auséncia de educacéo
permanente em servico que permita a reflexdo de
estratégias que possibilitem aos profissionais ul-
trapassarem os limites que ainda os mantém pre-
s0s a saberes tradicionais, baseados na raciona-
lidade biomédica?.

Em suma, as representacdes sociais dos tra-
balhadores indicam que a construgdo de um
modelo assistencial, que tenha o0s pressupostos
do PSF como estratégia principal, conforme pro-
posto pelo SUS, continua sendo um desafio que
demanda um novo modo de organizagdo das
préticas tanto assistenciais como gerenciais, prin-
cipalmente que possibilite mudangas no interior
do sistema.
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