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RESUMO

A Atencdo Primaria a Salde (APS) é reorganizada em todo territorio nacional pela Estratégia de
Saude da Familia (ESF), que visa cuidado ampliado e orientado nos territérios. A partir dessa
tematica, este estudo teve como objetivo aplicar oficinas como intervencdo educativa,
horizontalizada e participativa com os profissionais que passaram pelo processo de transicdo do
modelo de atencdo a salde. Trata-se de uma pesquisa-acdo com abordagem qualitativa e descritiva.
Dessa forma, utilizou-se metodologia desenvolvida no formato de oficinas de sensibilizagdo com
trabalhadores de diferentes categorias profissionais. As oficinas foram gravadas, transcritas e
categorizadas pela andlise temética simples. Os resultados propdem que a forma como foi
construido o processo de mudanca de modelo de atencdo a salde causou distanciamento entre a
gestdo e os trabalhadores. Estes relataram ndo identificagdo com processo de trabalho imposto.

Palavras-chave: Atencdo priméria a salde. Estratégia saude da familia. Capacitacdo em servico.
Modelos de aten¢édo

Multiprofessional residency in family health: weaving on the conversion of traditional logic to
Family Health Strategy

ABSTRACT

Primary Health Care (PHC) has been reorganized throughout the national territory by the Family
Health Strategy, which aims at more extended and oriented care in the family and community. This
study has a descriptive qualitative approach and aims to apply workshops as an educational,



horizontal, and participatory intervention with professionals who were in the process of transition
from the health care model. The methodology developed in the format of awareness workshops
with workers from different professional categories. The workshops were recorded, transcribed, and
categorized by simple thematic analysis. The results propose that the way in which the process of
changing the health care model was built caused a distance between management and workers. The
workers reported disidentification with an imposed work process.
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INTRODUCAO

Criado em 1996, o Programa de Saude da Familia (PSF) permitiu ampliar a cobertura de
atencdo a salide & populaco brasileira com foco nas questdes sociais e de vulnerabilidade®. Essa
configuracdo permitiu a organizacdo dos processos de trabalho com enfoque no territério®. Em
2002, visando reorientacdo do modelo de atencdo e expansao dos servigos da Atencdo Primaria de
Saude (APS), foi lancada a Estratégia de Saude da Familia (ESF) com a compreensdo da saude da
familia como plano acessivel de cuidados em satide®. A APS é o primeiro nivel de acesso e realiza
coordenacao, orientacdo dos fluxos de usuarios que buscam atendimento, tendo em vista as acoes de
base comunitarias, parte de acGes voltadas para atencdo longitudinal e continuada com acesso
garantido pelo direito & satde pela Constituinte Cidada®.

Para Starfield (2002), a APS é definida como,

[...] aquele nivel de um sistema de servico de salide que oferece a entrada no sistema para todas as
novas necessidades e problemas, fornece atencdo sobre a pessoa (ndo direcionada para a
enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atengdo para todas as condicionantes, exceto as muito
incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencdo fornecida em algum outro lugar ou por
terceiros. Assim, é definida como um conjunto de fungbes que, combinadas, sdo exclusivas da
atengdo primaria. A atencdo primaria também compartilha caracteristicas com outros niveis dos
sistemas que sdo de: responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atencdo a prevencao, bem
como ao tratamento e a reabilitacdo; e trabalho em equipe. (STARFIELD, 2002, P. 28).

No Brasil, a APS se configura de forma descentralizada e regionalizada voltada para
ordenacdo do cuidado, com acdo centrada na prevencdo e promocdo de agravos com vistas as
condicBes cronicas e agudas de satide® *. Fortaleceu-se com movimentos sociais, como a Reforma
Sanitéria da década de 1970 que trouxe uma visdo integralidade e equidade®. Experiéncias somadas
com a 82 Conferéncia de Saude de 1986 e reforma sanitaria possibilitaram a implantacdo de uma
APS que fizesse sentido aos principios e diretrizes do SUS e que colocassem a populacdo em

contato com processo de cuidado, com vistas & participacao social®.



Entretanto, a publicacdo em setembro de 2017 da Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) surge como com uma proposta de desfavorecimento prioritario a Estratégias de Salde da
Familia que até o ano 2016 eram utilizadas como modelo a ser implantado em todas Unidades
Basicas de Saude que tém os servicos de APS. Regulamentada anteriormente pela Portaria GM n°.
648, de 28 de mar¢o de 2006 que caracterizou atencao bésica, também denominada APS, como um
conjunto de agdes de saude, individuais e coletivas, com objetivo de desenvolver uma atencéo
integral que impacte na situagdo de salde, na autonomia das pessoas e nos determinantes de saude.
Essa proposta visa qualificagdo e consolidacdo da atencdo bésica, por meio da reorganizacdo da
atencdo e reorientacdo do processo de trabalho, favorecendo a ampliacdo da resolutividade e do
impacto na situacéo de satide, além de propiciar uma importante relacéo custo-efetividade®°.

No entanto, sdo poucas as regides de salde que se comprometeram com a implementacao da
ESF como estratégia significativa. O Distrito Federal (DF) apresentou durante muito tempo uma
abordagem assistencial de baixa resolutividade, com condi¢bes precérias de trabalho, sem
retaguarda de especialidades da &rea da salde e desconectada da atencdo hospitalar, além da baixa
cobertura de ESF, de apenas 30,7%, 0 que impactava negativamente na qualidade da atencdo e no
acesso aos servicos®, sendo resultado da coexisténcia de dois modelos diferentes de enfrentamento
as problematicas sensiveis & APS. Para melhorar esse quadro, foi lancado pelo governo do DF o
Programa Brasilia Saudavel (PBS), um conjunto de agdes para o fortalecimento da APS como
estratégia de reorganizacao do sistema de atencdo a salde e porta principal de acesso ao Sistema
Unico de Satide (SUS). Posteriormente foi criado, com base no PBS, o ConvertDF °.

O ConvertDF foi dimensionado para ocorrer de forma progressiva até 2018 nas Regifes de
Saude definidas no Decreto n° 37.057, de 14 de janeiro de 2016. Iniciou-se no primeiro ano com a
proposta de conversdo de parte dos Centros de Saude Tradicionais do Distrito Federal em Clinicas
da Familia, exclusivamente com a Estratégia de Saude da Familia, com equipes completas e
contemplava no projeto reformas na infraestrutura das unidades®. O ConvertDF teve o objetivo de

que todas as equipes que trabalhassem no modelo tradicional biomeédico fossem convertidas para



ESF, de base comunitaria, com a expectativa de cobertura universal de 72% até o final do ano de
2017 °,

Por meio de duas portarias, a Secretaria de Estado e Saide do Distrito Federal (SES-DF),
oficializou as mudangas com as Portarias n° 77 e 78/2017, dessa forma, reconheceu a necessidade
de reestruturacdo da APS como ordenadora da atencdo a satde no territdrio e como porta de entrada
preferencial do SUS, visando atingir 75% de cobertura da populagédo do DF com a ESF. Entretanto,
para que isso acontecesse, as equipes mistas e tradicionais precisariam aderir ao processo de
transicdo, para entdo serem capacitadas com intervencdes teorico-praticas. Ofertou-se a decisdo de
continuar na APS ou transferéncia para outros niveis de atencéo a saude do DF. Os trabalhadores
que optaram em permanecer foram capacitados para agdes educativas de mudanca de especialidade
de atuacdo na SES-DF, caso aprovados, no final, por exemplo, os médicos receberiam nomeacéo de
Médico de Familia e Comunidade®’.

As portarias estabeleceram como iriam funcionar a conversdo das equipes e a
regulamentacdo da Politica de Atencdo Basica no DF. As equipes tradicionais biomédicas que se
submeteriam a capacitacao tedrico-préatica iriam ser transformadas em Equipes de Transi¢do Salde
da Familia (ETESF), como forma de organizar e centralizar os processos educativos. As equipes de
ESF, que dividiam o mesmo espago das ETESF, seriam responsaveis por matriciar quanto aos
processos de trabalho e atributos da ESF, de acordo com as prioridades nas areas de maior
vulnerabilidade social®. Uns dos principais desafios para a ESF foi a questdo dos recursos humanos,
sendo necessarias uma reorganizacao e qualificacdo do processo de trabalho. Estratégias educativas
podem contribuir para o enfrentamento de problemas de salde de forma a melhorar o acesso, a
qualidade do atendimento prestado e a resolutividade. Assim foram necessérias acfes de
capacitacdo, formacéo e educacdo permanente de profissionais de salde para atender aos principios
e as diretrizes organizativos da Politica Nacional da Atencéo Bésica e, por consequéncia, aumentar

a capacidade resolutiva da atenco neste nivel do sistema ®°.



As intervengOes educativas propostas neste trabalho se inserem no contexto do processo de
conversdo da atencdo primaria do DF para o modelo de ESF, contribuindo para a construgdo e o
aperfeicoamento do perfil do cuidado oferecido pelas equipes de saude da APS. Nesse contexto,
como forma de colaboragdo com acdes de educacdo continuada e permanente, a primeira refere-se a
atividades educativas para atualizagcdo, sendo uma oportunidade para desenvolvimento de
habilidades e melhor desempenho das fun¢des no dia a dia. J& a educacdo permanente, instituida em
1978, pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPA), refere-se a um processo dindmico de
ensino e aprendizagem continuo com o objetivo de melhorar a capacidade de respostas frente a
evolugdo tecnoldgica, tendo em vista as metas institucionais estipuladas. Como forma de
normatizacdo dessas praticas educacionais, em 2004, foi criado a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude (PNEPS), que define a educacdo permanente como “aprendizagem no
trabalho, em que o aprender e o ensinar sdo incorporados ao cotidiano dos servicos e aos processos
de trabalhos, esquematizados a partir de problematizacdes™™.

Em meio ao processo de transformacdo do modelo de atencdo na APS, a Residéncia
Multiprofissional em salde da Familia inseriu-se na Diretoria Regional de Atencdo Priméria a
Saude (DIRAPS), com incumbéncia de construir e propor um projeto suplementar ao ConvertDF
com perspectiva de alcancar as singularidades, enfrentamentos e possiveis desafios locais que
estivessem dificultando a transicdo de modelo. Diante disso, foi proposto logo apds consulta
informal com trabalhadores de duas UBS de Ceilandia-DF, um ciclo de oficinas de sensibilizacéo
com foco na capilaridade, acolhimento e um espaco para reflexdes criticas, visando descrever a
participagdo e compreensédo desses trabalhadores sobre 0 modelo de base comunitaria — ESF do qual
se trata este estudo. Contudo, o processo de conversdo do modelo de atencdo a saide na APS no DF
foi um momento singular com importancia para o melhoramento dos servigos prestados a
populagdo, que antes tinham enfoque nas queixas e agOes meramente preventivas e, com a
oportunidade de ESF, tornaram a olhar para questdes sociais e de vulnerabilidade e principalmente

para realidade de cada territdrio, o que néo é trabalho facil de desempenhar, visto que a capacitacao



das equipes acostumadas ao trabalho tradicional biomédico justifica-se primordialmente para

superacio da modelo hegeménico e curativo .

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa de carater descritivo com a perspectiva da
pesquisa-acdo, em razdo de ndo haver separacdo do ‘sujeito-objeto, neutralidade cientifica,
generalizacdo, manipulacdo de variaveis, mas que visa compreender os fenémenos estudados sob a
6tica dos participantes”, pois a pesquisa qualitativa objetiva conhecer o ambiente natural **. No
tocante a perspectiva da pesquisa-acdo, segundo Neves (2006), € uma proposta intervencionista que
surge a partir da necessidade de planejar solucdes pontuais sobre determinadas problematicas de um
coletivo, no qual os atores do processo se juntam de forma participativa para construcdes de
estratégias e respostas as demandas identificadas''. A pesquisa-acdo tem carater critico-reflexivo
que se apoia no desenvolvimento do processo educativo. Permite “a transformacdo da realidade
investigada e a producdo do conhecimento” 2.

O estudo foi desenvolvido em duas Unidade Basicas de Saude (UBS) que estavam no
processo de conversdo do modelo tradicional para o de base comunitaria, advindo da implantacao
do ConvertDF. Como forma de aproximar e promover um ambiente de partilha e transformacdo do
ambiente, foram utilizadas quatro técnicas de processamento das informacdes: oficinas de
sensibilizacdo, entrevistas semiestruturadas, observacdo dos participantes e o diario de campo. Este
artigo se organiza em trazer as informacdes relativas as oficinas de sensibilizacdo, as quais foram
gravadas com gravador de voz, transcritas e submetidas a analise de conteddo. Segundo Galvao
(2018) *2 este 6 um meio mais trivial de processamento e transformacdes das informagdes. Trata-se
de um procedimento simplificado que abrevia um fenébmeno com grande contetdo a relativamente
pequenas categorias’’. As oficinas de sensibilizacdo caracterizam-se pela relagdo dialética por
oportunizar espacos de interacdo e troca de saberes dentro de uma coletividade. Sdo marcadas pela
horizontalidade na construgdo do conhecimento e reconhecem a democracia como elemento

disseminador de praticas participativas. Tém a proposta de “estreitar a distancia entre teoria e



prética, entre o0 conhecimento e trabalho e entre a educacéo e a vida” **.

Foram realizados cinco encontros com duracdo media de 2h30 em duas UBS de Ceilandia-
DF. Em cada unidade, os participantes foram divididos em dois subgrupos, um no periodo da
manha e outro no periodo da tarde. Ou seja, 0 estudo contou com quatro subgrupos, dois em cada
UBS. A amostra total das duas UBS somou 45 trabalhadores, houve trés desisténcias. Os
trabalhadores envolvidos no processo foram: médicos, enfermeiros, agentes comunitarios de salde,
técnico em enfermagem, profissionais do administrativo, porteiros e servicos gerais.

As oficinas foram organizadas da seguinte forma: a primeira foi estruturada como proposta
de sensibilizacdo, construcdo de contrato de convivéncia e apresentacdo da proposta. Os
participantes tiveram oportunidade de formular propostas a serem incluidas no planejamento
temético. O objetivo foi identificar questdes do cotidiano que precisariam ser problematizadas no
contexto de conversdo do modelo de atencdo a salde e sensibilizad-los quanto a proposta
intervencionista. A segunda tratou sobre os processos de trabalho centrado na comunidade, o
objetivo foi promover reflexdes acerca do modelo tradicional e do ESF, como também fomentar
discussbes sobre humanizacdo, classificacdo de risco e o acolhimento. A terceira, intitulada como
“saindo das quatro paredes com vistas a salde integral”, teve a finalidade de promover
sensibilizacdo quanto aos termos de acolhimento e triagem baseados na Politica Nacional de
Humanizac&o, trabalhar questdes sobre territorio com suas transversalidades como: cadastramento e
o controle social. A quarta oficina teve como proposta trabalhar o desenvolvimento de processo de
trabalho pautados na perspectiva do trabalho vivo, com finalidade de construir forma de
organizacdo da rotina e dos fluxos de atendimentos focados nas necessidades dos usuarios. E
consequentemente o trabalho em equipe e introducdo de tecnologias leves nos processos de
cuidados, com destaque para parceira com o Nucleo Ampliado de Salde da Familia e atencao
basica (NASFab). A ultima oficina, quinta, foi estruturada em formato mais aberto que as demais,
com a finalidade de oferecer além de um espaco de construcdo de estratégias cotidianas que

respondam aos desafios impostos pela instituicdo do modelo de base comunitaria, proporcionando



um momento de confraternizacao.

Por meio de andlise de conteudo, que permite ao pesquisador a construcdo de categorias a
serem analisadas, foi possivel fazer desmembramento em trés grupos: “processo de trabalho”,
“modelo de base comunitéria” e “modelo biomédico”. Destaca-se ainda que ndo existem “regras”
tanto para a nomeacéo das categorias, quanto para a determinacdo do nimero de categorias™. As
narrativas foram identificadas a partir da ordem de fala em cada oficina e criadas em conformidade
com a subjetividade do pesquisador, como apontado, trazem trés momentos importantes
identificados pelas pesquisadoras ao longo do estudo, representando as impressdes acerca da
realidade que estava em debate. As narrativas séo o resultado das codificagdes do ciclo de oficinas e
representam a sintese das informagdes coletadas. Este estudo foi aprovado no Comité de Etica em
Pesquisa da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude — FEPCS, em acordo a

Resolucdo n° 196, do Conselho Nacional de Saude, CAAE: 73150017.6.0000.5553.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As informacgbes apresentadas a seguir referem-se ao processamento e a categorizacdo da
analise de conteudo. Os participantes foram nomeados com a letra “P” seguida de um numero para
distingui-los e, assim, ndo revelar a identidade dos envolvidos no estudo. A decodificacdo gerou
trés categoriais as quais foram denominadas em: “processo de trabalho”, “modelo de base
comunitaria” e “modelo biomédico”.
PROCESSO DE TRABALHO

O processo de trabalho na APS configura-se, segundo Fontana (2016) *°, como um conjunto
de acgdes coordenadas desenvolvidas pelos trabalhadores em que se compde objeto de trabalho a
juncdo dos “saberes e métodos que refletem as combinacBes tecnoldgicas para alcance dos
objetivos, saberes e instrumentos” *. As oficinas identificaram que h& desconexo entre o que o
gestor da UBS espera de resposta do trabalhador com que os trabalhadores entregam. Os
participantes relataram a existéncia de ruidos na comunicagdo e que existem poucos espagos

deliberativos, ja que a proposta de implantacdo da ESF necessita de trabalho personalizado e



colaborativos, torna-se dificil ndo haver clareza na comunicagao. Pois assim como os trabalhadores,
0s gestores também teriam que se adequar a realidade do modelo de ESF que exige uma ruptura

dindmica nos microprocessos de trabalho em satide'’.

[...JE o problema é muito facil de resolver, s6 precisava dialogar com o servidor. E muito simples.
S6 precisava dialogar (P2).

[...JAntigamente a gente tinha a oportunidade de chegar ao nosso gerente e desabafar. Porque o
cargo de chefia estar para acolher todas as demandas do servidor. Hoje a gente vé que cargo de
gerente ndo é mais assim. Se vocé desabafar, vocé vai ser marcada. A posicdo do gerente é de
acolher (P6).

[...JA horizontalidade n&o existe, existe a verticalizacao, essa é a verdade. Se voceé fala, eles dizem
que vocé reclama demais (P12).

Resultado semelhante foi observado na pesquisa-acéo realizada por Silveira et al. (2010) 8
em que a comunicacdo da gestdo era improvisada, inadequada e ndo alcancava os trabalhadores e
consequentemente a populacdo. Os pesquisadores apontaram que existe uma caréncia na
estruturacdo da gestdo do trabalho, educacdo, informacdo e comunicacdo em saude. Nesse sentido,
0 presente estudo destaca a necessidade de implementacdes em estratégias de educacdo e difusdo de
noVos conceitos e praticas para gestdo com vista a efetivar mudancas gerenciais para fortalecimento
da autonomia e incentivo do planejamento local e participativo™®. Os profissionais de satde das
UBS reconhecem que a comunicacdo é uma ferramenta importante na organizacdo de acdes e
servigos no cotidiano da UBS e que a construcdo do didlogo deve ser por acBes horizontalizadas,
uma vez que a ndo sincronia das informacdes podem causar conflitos interpessoais e interpretacdes
equivocadas. Houve relatos de descontentamento com trabalho, o que revelou falta de identificacao
do profissional com o seu processo de trabalho. Tal situacdo ocorre no modelo organizativo

taylorista, que padroniza e burocratiza o servigo™.

[...JUma coisa é a teoria outra coisa é prética, né? Se tem um ser que ndo tem um minimo de
valor, esse é o servidor. J& tivemos dias melhores, mas, nunca foram téo ruins! Antes, pelos menos
tinhamos certo respeito pelos gestores. Agora ndo tem nada de transversal, é totalmente vertical.
E igual passar sonda, né? Enfia a garganta abaixo e nem quer saber o que tem pelo caminho, o se
0 sujeito aguenta ou ndo. Mas que vai, vai! Eu acho muito irdnico. De repente a gente se torna
descartavel (P17).

[..]JCom todas essas faltas de transparéncias e de clareza. Fala-se tanta, em vinculo com
comunidade, e que a gente tem que trabalhar em conjunto. Mas 0s nossos gestores néo trabalham
em conjunto conosco, ou seja, o vinculo € zero. E quando se ja tem um vinculo, como aqui a gente
tinha. Mesmo que pequeno o vinculo, que era o tal do modelo tradicional. Foi quebrado. E hoje
nos cobram esse vinculo? A prépria gestdo ndo trabalha com isso, e ndo da oportunidade de a
gente falar (P13).

Foi identificado nos relatos sobre a hegemonia e infiltracdo do taylorismo nos processos de



trabalho do modelo tradicional, que reduz consideravelmente trabalhadores a instrumentos e técnica
sem a sensibilidade e singularidade necessaria na APS. Que tem resultado na quebra com a
autonomia e iniciativa critica dos trabalhadores, além de estar centralizado na figura do chefe'®,
Neste modelo a padronizacdo € essencial para operacionalizagdo do trabalho cotidiano, uma vez que
o trabalhador deve apenas executar agdes sem desenvolver reflexfes criticas do processo, a
chamada “unidade de produgdo” '°. Esse modelo além de hierarquizar os processos de trabalho
também causa fragmentacdo e distanciamento significativo entre o gestor e o trabalhador, uma
literatura aponta para construcdo de gestdes compartilhadas e de cogestdo. Com intuito de promover
estreitamentos da concepcdo de uma ideia a tomada de decisbes, o que gera maior implicagéo,
identificacdo e satisfacdo com trabalho, além de proporcionar desenvolvimento critico e reflexivo®®.

H& um entendimento no imaginario dos trabalhadores a respeito do que se chama de
“cogestdo” ou “gestdo compartilhada”, na tentativa de ressignificar o processo de trabalho a partir
do compartilhamento de ideias, uma vez que as discussdes nas oficinas revelaram um sentimento de
exclusdo, por parte dos profissionais. Nota-se também um desejo de reconhecimento no trabalho,
com vistas a satisfacdo e a visibilidade. Os trabalhadores fizeram citacdo quanto ao distanciamento
entre teoria e pratica, em virtude de ndo conseguirem aliar os interesses da gestdo e dos

trabalhadores que est&o na ponta %°.

[...]JAs pessoas que estdo por tras disso nunca nem vieram aqui. Nao conhecem nossa realidade,
ndo conhece nada. E fica uma sensagcdo de omissdo. Como se a gente estivesse sendo punido.
Entdo, as coisas sdo mal feitas desde o inicio; infelizmente a gente vive dentro de uma falsa
democracia. A gente tem que cumprir as coisas e nao adianta muito vocé, também, vir depois
discutir, por qué? Se ja foi feita, né? N&o vai ter valor, nem peso a sua fala (P60).

[...]JEstamos seguindo na melhor forma que pode, porque, nés, servidores, se doam muito! Sé que
a gente ndo é olhando como o servidor que esta se doando. Teoria é muito facil, agora o dia a
dia? (P23).

A falta de acompanhamento de conhecimento da realidade da UBS foi ponto muito
discutido entre os trabalhadores que participaram das oficinas, no qual fazem relacdo a falta de
alinhamento entre o planejamento e a execucdes das acOes e servigcos nas UBS. Campos (2007), em
seu estudo, compara a pratica e a teoria quando identifica obstaculos estruturais em ambas,

classifica-os como “obstaculo politico e de comunicagdo” tem maior ocorréncia entre trabalhadores



e gestores”’. A concentracdo do poder na gestdo é um desafio para o Sistema Unico de Satde do
Brasil, um ponto pelo qual ainda é merecedor de instalacdo de a¢des de ruptura que enfraquecam
esse tipo de relacdo. Essa concentragdo de poder tem provocado estagnacdo, desarticulacdo e
fragmentacdo do trabalho. A construcdo partilhada € um processo complexo, mas, que possibilita
melhor visualizacdo dos projetos a serem implementados e ampliagdo do olhar dos trabalhadores
quanto as questdes sociais, estruturais e organizativas dos territérios de saiude. Campos (2007),
afirma que a construcao de “equipes colegiadas com poder deliberativo” € uma alternativa que pode
estimular o protagonismo dos trabalhadores quanto a construgdo de espagos coletivos para o
“estabelecimento de cogestdo e de democratica institucional”® A ndo inclusdo dos trabalhadores
nos momentos de elaboracdo de projeto e assim como nas tomadas de decisdes oportuniza um
distanciamento generalizado. Os trabalhadores relacionaram a boa convivéncia e respeito como

sendo algo primordial nas relacdes entres e eles e os gestores®.

[...]Vejo que a gente cria muita expectativa, para uma coisa muito mais para a frente. E que a
gente tem que pensar devagarzinho, né? (P5).

[...]Outro problema é a falta de funcionario, né? Um dia tem funcionario e outro ndo. E gente néo
consegue fechar um Unico dia com escala completa (P31).

[..]JEu acredito que a proposta é excelente, ninguém achou ruim a ESF. O que nés néo
acreditamos é a forma de implantacéo. Se esse processo, aqui, de vocés tivesse sido feito antes,
vocé poderia pegar o servidor mais motivado para a mudanca. E hoje vocés pegam os servidores
revoltados. Entéo, se no inicio tivesse sido feita roda de conversa. Onde o servidor foi totalmente
colocado de lado. A culpa do sistema estar falido é do servidor? Sendo que é momento que
precisa do apoio dos servidores (P22).

As grandes mudancas relatadas pelos trabalhadores sobre o processo de trabalho estéo
relacionadas a falta de estrutura e de comunicacgdo, e o alinhamento entre o que a gestdo quer e 0
que os trabalhadores conseguem executar com os recursos que tém. Esmeraldo (2017) ? em seu
estudo também percebeu que existe um distanciamento entre esses dois atores, e para melhor
atuacdo na ESF sdo necessarias pactuacdes que alcancem os desejos e percepcOes de todos, para
possibilitar novas formas de se fazer gestdo de modo que os processos de trabalhos das equipes
possam estar em consonancia com realidade das comunidades e diretrizes da ESF, no sentido de
pensar saude dentro de conceito de longitudinalidade de forma coordenada e com uma rede fluida e

acessivel?. Portanto, o0 processo de trabalho no contexto da ESF é caracterizado por acdes e



servigos singulares que expressam na producdo cotidiana as subjetividades, alinhamento entre a
gestdo e os trabalhadores, a fim de que o objeto do processo de trabalho possa ser um meio de
transformacao das realidades e alcance a populagdo®”.

MODELO DE BASE COMUNITARIA

As planificacdes do modelo APS no DF ndo comecaram com o ConvertDF. Desde 1994 a
1998, as mudancas foram arranjadas em decorréncia das visdes politicas. A implantacdo do
Programa Saude em Casa (PSC) com desenho do PSF, regido pelo modelo biomédico, e do
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), foram mudangas que impuseram formas de
organizacdo da APS que objetivaram pela primeira vez a ideia de cobertura integral da populacéo e
0s modelos assistenciais focados no territério™. A ESF que objetivava implantacio no DF é
reconhecida como primeira atencdo a satde do nivel do SUS com a caracteristica de ser ampla nas
especificidades e capilarizada quanto as singularidades do territério. Sendo assim, nota-se um
modelo que reorganizou a APS, levando em consideracdo os principios dos SUS: integralidade,
universalidade, equidade e controle social®*.

Detém de um arranjo organizacional que foge da hierarquizacdo, da padronizacdo e da
mecanizacao, tem refinado a estrutura de trabalho compartilhado e de cogestdo. Da oportunidade de
criacdo de espacos de reflexdo e entendimento das necessidades da populacdo, como exemplo, ao
elaborar um Projeto Terapéutico Singular (PTS), que é uma ferramenta de articulacdo das condutas
terapéuticas, dentro da perspectiva multiprofissional e interdisciplinar, pois geralmente é um
momento no qual a equipe compartilha opinides e saberes com proposta de ajudar a entender o caso

e consequentemente definir as intervengdes de curto, médio e longo prazo®*.

[...]Fazer um PTS para o seu Joaquim vai ser muito bom, mas a cobertura vai ficar muito aquém,
sabe? Porque eu vou deixar de atender umas sete pessoas. Porque nds poderiamos estar
produzindo atendimento com um volume muito maior. E fantasioso em uma parte, porque a
questdo é recurso, e produtividade! Porque é um territdrio de mais 3750 pessoas. Até agora eu
nado vejo diferenca no atendimento que foi dado a Joaquim, que € o mesmo do tradicional, né?
(P10).

[...JAI a gente fica igual aquela crianga que vocé bate nele todos os dias. O dia que vocé toca na

mao dele para fazer um carinho ele vai gritar. Ele vai achar que vai apanhar. Ent&o esse servico



que esta sendo feito agora, essa mudanca do tradicional para ESF, talvez seja até uma boa, mas,
para a gente que estd aqui embaixo, temos o entendimento que é outro castigo que estamos
sofrendo, que de repente ndo vai dar certo. Vai ser ruim, vai trazer sofrimentos para a gente,
profissionais. Porque a gente vem apanhando, né? A gente tem como uma pena a ser cumprida
(15).

H& reconhecimento entre os trabalhadores que a implantagdo da ESF deve ser antecipada
por algumas melhorias, como os recursos humanos. Também revelaram certa dificuldade e rigidez
em configuracdes de trabalho preconizados pelo modelo tradicional. Observa-se o enraizamento do
modelo biomédico, ainda forte no processo de trabalho desses profissionais. Um modelo que
provoca separacdo, detencdo do poder na figura do médico, abordagens focadas na doenga e
distanciamento da gestdo. Uma questdo importante a ser colocada é que os trabalhadores
reconhecem que o modelo tradicional ndo cabe mais nas concep¢des de salde que vigoram
atualmente. No entanto, hd uma grande dificuldade de se colocar em préatica concepcdes que podem
tira-los do manejo cébmodo da rotina, mesmo que fique claro que o isolamento, no caso da sala da
vacina, por exemplo, provoque, aléem de uma ineficiéncia, um isolamento dentro da propria UBS,
que reconhece como taylorismo?.

Trata-se de um contraponto no qual o trabalhador demonstra estar inserido no modelo
estatico, ndo sendo capaz de produzir trabalho vivo, ou seja, um trabalho critico reflexivo, no qual
as relacbes sdao compartilhadas, ele deixa de ser apenas um operério e passar a conceber ideias e
proposta de trabalhado integralizadas as suas habilidades as necessidades singulares dos territorios,
passa a ter um papel parecido com mestre de obras o que planeja, articula e executa. Verifica-se
que, além de introducdo de tecnologias, precisa-se antes de qualquer acdo, afeto, para que se possa

resgatar o ressignificar cotidianamente®.

[...]JPorque a gente vé que a realidade é bem diferente. N&o é pela implanta¢do da ESF que vai
melhorar. Mas a falta de compromisso dos servidores, falta de recursos humanos, apoio da gestao
que vai fazer melhor. Tanto faz o modelo que se empregue! (P19). Vacina tem que ter um manejo
adequado. Tem uma série de questdes que precisa de uma rotina estabelecida, sem isso nédo
funciona. Eu ouvir isso varias vezes de rodizio, e eu digo que ndo funciona (P3).

Os trabalhadores relataram dificuldades de identificar diferenca entre o modelo tradicional e
0 da ESF. Colocam-se na posi¢do de promotores da saude e o usuario na posicdo de paciente.

Relataram que ndo ha informacdes concretas sobre o modelo a ser implantado e justificam em



funcdo da rigidez da ades&o na implantacdo da ESF, a falta de informacdo e o histérico de tentativas
de implantacdes de outros modelos no DF?.

Outro ponto bastante discutido nas oficinas de sensibilizacdo estava relacionado a reunido de
equipe, sendo um momento de trocas essencial dentro das propostas da ESF, uma vez que permite
proximidade nas relagOes entre as equipes, desenvolvimento de habilidades e acompanhamento
integral dos usuarios dos servicos. Os trabalhadores fazem referéncia a reunido como algo
importante e argumentam que o modelo tradicional ndo favorece uma producéo de conhecimento
critico-reflexivo, o que tem provocado descaracterizacdo da reunido como algo que traz algum tipo
de punicdo. Relatam a necessidade de voltar a esséncia e instalar a democracia e a horizontalidade

nas tomadas de decisdes?®.

[...]JReunido nunca veio para da um elogio, nunca veio para ser boa. Reunido veio para discutir
um monte de coisa que ndo chega a lugar nenhum (P2).

[...]JAs reunibes sdo so para comunicar decises que ja foram tomadas. Fica todo mundo muito
confuso e no final ninguém sabe de nada (P4).

[...]JAs reunides, aqui, séo sé para um determinado grupo de servidores. A vacina vai ser s6 para
0 pessoal da vacina; curativo, s6 curativo; grupo de diabete, sé para o grupo de diabetes (p7).

Os trabalhadores defendem a ideia de fragmentagdo com vistas a uma organizagdo “pratica”,
ndo apenas na teoria. Conforme observado, a separacdo de forma setorial, na visdo dos
trabalhadores, ndo é uns dos impasses que tem causado a falta de resolutividade ditada pelo modelo
biomédico. Os trabalhadores também revelaram falta de conhecimento quanto a proposta de base
comunitaria que oportuniza de forma fluida o acolhimento e a desburocratiza¢do. No entendimento

de alguns, a proposta de ESF néo tem diferenca com o modelo que vigora, o biomédico 2.

[...JEu ja me sinto médico de salde da familia hd muito tempo, porque eu entro nas casas sem
nunca ter ido 14. Porque eu tenho acesso ao estado de salde da familia completa! (p11).

[...INés temos muitos pacientes fiéis aos médicos. E isso é um problema (p21).

A supervalorizacgdo dos procedimentos médicos é entendida pelos trabalhadores como sendo
uma acdo resolutiva de cuidado, o que subsidia o contato e vinculo que ocorre pela
instrumentalizacdo de procedimentos como: solicitacdo de exames laboratorios, de imagens e
encaminhamentos a especialistas como forma de trabalho duro®’, uma vez que deveriam estar

atentos as necessidades subjetivas, assim como a agfes voltadas as vulnerabilidades sociais e



focadas ao sujeito singular e integro. A valorizacdo do atendimento meédico centrado tem
demandado um aumento para medicina investigativa, em que em muitos casos caberiam dispensa da
realizacdo de alguns procedimentos. Uma linha de pensamento, justificada pelos trabalhadores, que
tem criado um inchago nas redes de atencdo a salde, pois muitas vezes esses procedimentos sdo

desnecessarios 2.

[...]JA comunidade tem esse conceito, de quem vai resolver é o médico. Alguns profissionais se
acomodam, porque é menos trabalho, outros tentam, tentam, tentam que nao conseguem ter uma
resposta muito positiva (p.26).

[...]Teve um senhor que chegou outro dia dizendo que 0 servigo estava ruim e que era culpa era
nossa. S6 nossa? A gente estd que nem uma salsicha do cachorro-quente, de um lado o governo
falando que a gente ndo presta e do outro a populacdo sem atendimento revoltada, eu até entendo.
E ela escuta o governo dizer que é a gente ndo trabalha. E gente fica sem ter para onde ir (p.13).

Os contrapontos entre os modelos de atencdo a saude vém se desmembrando de forma nédo
vantajosa na desconstrucdo reflexiva de um modelo idealizado por uns e construido por poucos. O
envolvimento dos trabalhadores ainda é sutil diante das resisténcias observadas nas oficinas de
sensibilizacdo, e isso pode estar corroborando para instituicdo de estigmas ilegitimos no modelo de
base comunitaria. N& ha davidas sobre o entendimento e a compreensdo das diferencas nos
modelos de atencdo a salde para os trabalhadores, no entanto, essa resisténcia estd mais ligada a
insubmissdo aos gestores do que a proposta do modelo ESF, que por muitas vezes foi alvo de
elogios nos quatro grupos das oficinas. Possivelmente a separacdo dos trabalhadores no
planejamento e tomada de decisdo tem colocado o modelo ESF reféem do modelo hegeménico,
ancorando a garantia de acesso aos servicos, o atendimento integral, as acfes de equidade e o
envolvimento comunitario. Evidencia-se mais a existéncia de oposi¢cdo quanto a forma como foi

implementada a conversdo do que a negacdo idealizadora do modelo de ESF’.

[...] o modelo de ESF esta sendo muito impulsionado. Com uma forga que foge dos profissionais,
sendo deveria inserir o profissional no processo decisorio (P7).

[...JEu acredito que a proposta é excelente, ninguém acho ruim a ESF. O que nés ndo acreditamos
é a forma de implantacdo. Se esse processo, aqui, de vocés tivesse sido feito antes, vocé poderia
pegar o servidor mais motivado para a mudanca. E hoje vocés pegam os servidores revoltados.
Entdo, no inicio que deveria sido feita roda de conversa. O servidor fica totalmente desagregado e
colocado de lado. A culpa do sistema estar falido, € do servidor? Sendo que esse momento que
precisa do apoio dos servidores. Ja estar fadado ao fracasso! (p4).

[...]JE um processo de adoecimento. E um massacre, esse nos nossos sentimentos. Eles afundaram
a gente num processo de adoecimento que ndo nos consultaram se queriamos participar. A gente
ndo tinha que passar por isso, sabe? Isso é um cala-boca que foi dado para n6s(p28).

[...JA realidade é bem diferente. N&o é pela implantagdo da ESF que vai melhorar. Mas o



compromisso dos servidores, ter recursos humanos e apoio da gestdo que vai fazer melhorar.
Tanto faz o modelo que se empregue (p8)

O processo de implantacdo da ESF como modelo de atencdo prioritario na APS do DF
constituiu-se na inclusdo dos trabalhadores apenas no processo de execucdo, 0 que gerou um
impacto significativo naqueles que aderiram ao modelo. Segundo Corréa (2019)’, houve quatro
etapas que anteciparam a participacéo dos trabalhadores da ponta. A primeira estava relacionada ao
“preparatorio”, que foi o0 momento de analise da distribuicdo dos servicos e das demandas da
populacdo atendida; a segunda foi a “elaboragdo e preparagdao”, um momento para discussdes nos
Conselhos de Saude e proposicdo para a Resolucdo CSDG n° 465, de outubro de 2016, que
apontava uma APS sob modelos de ESF; a terceira etapa, “normatizacao e divulgacdo”, houve as
construcdes das portarias que estabeleceram a politica de APS no DF e conversdo do modelo
tradicional para ESF; e a quarta etapa foi o momento de capacitacdes tedrico-praticas, no qual
ocorreu a participacdo integral dos trabalhadores que permaneceram na APS. Os trabalhadores
relacionaram a implantacdo da ESF como uma forma de punicéo, pois uns dos motivos dito sobre a
conversao do modelo foi a falta de resolubilidade, no entanto, reconheceram que a ESF é proposta
que mais se aproxima com demandas da populago’.

MODELO BIOMEDICO

O modelo tradicional biomédico é centrado na doenca e na cura, essas praticas nédo
correspondem a expectativa de cuidados em salde da populacdo, visto que esta precisa de uma
atencdo voltada para necessidades contextuais e ndo simplesmente assistenciais. O modelo é
considerado pela literatura, ultrapassado, com baixa cobertura de resolubilidade, ineficiente na
longitudinalidade e na integralidade do cuidado. No contexto desta pesquisa, nota-se que o modelo
biomédico se tornou barreira de acesso aos servicos e acdes da APS. Destaca-se a
irresponsabilidade quanto a territorialidade e foco na queixa-conduta. O modelo biomédico é
descrito como sendo um modelo de atencdo a salde que estd em declinio pois se restringe apenas a
doenca e ndo o ambito biopsicossocial, uma vez que o modelo de base comunitéaria, ESF, se propde

um olhar ampliado sobre as concepgdes de salde que considera os determinantes e condicionantes



de sade® .

Outro ponto relatado pelos participantes das oficinas foi a incerteza sobre o futuro em
relagdo a insergdo profissional que tem colocado os trabalhadores na defensiva, ainda mais quando
a pratica de muitos anos no modelo tradicional biomédico é objeto de questionamento diante do
modelo da ESF, que ainda n&o faz parte do cotidiano destes. Durante as oficinas, os trabalhadores
relacionaram o acolhimento com a triagem em comparagdo do que ocorria nas equipes ESF. O
Caderno de Atencdo Basica n° 28 define acolhimento como “uma prética presente em todas as
relacfes de cuidado, nos encontros reais entre trabalhadores de salde e usuarios, nos atos de receber
e escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas” °. Portanto, o acolhimento envolve
ndo s6 o momento pré-consulta, popularmente chamada de triagem, como também a escuta
qualificada e classificacdo de risco, que na APS leva em consideracdo também os fatores de
vulnerabilidade. No entanto, para os trabalhadores que estdo imersos no modelo tradicional, ha o
equivoco entre triagem e acolhimento e ainda questionaram ser possivel diante de uma rotina tdo

intensa de uma UBS%,

[...]JAcolhimento é feito pelo técnico né? Nao, pelo enfermeiro (p7).
[...]JAcolhimento é de qualquer pessoa, gente! (p30).

[...]Depende, porque esse acolhimento que esta sendo feito aqui, de quem vai ser atendido ou néo,
é triagem (p6).

[...JA triagem é a parte técnica faz, né? Que é aferir a pressao, glicemia. E faz uma separacéo do
paciente que vai consultar do que nédo vai consultar. E o paciente s vai passar para o médico se
passar pelo acolhimento (p19).

[...JO acolhimento € o conjunto maior, dentro dele tem triagem, classificacéo de risco (p8).

Lancada em 2004, a Politica Nacional de Humanizacdo estabelece agdes para diminuir as
barreiras de acesso e aproximar o profissional da populagdo de seu territério adscrito®. A efetivacdo
da humanizacdo como principio ainda é um desafio. Apesar da presenca de praticas humanizadoras
nos servicos de salde, estas ndo conseguem produzir melhoria no servi¢o ofertado quando ndo ha
uma reflexdo mais aprofundada dos processos de trabalho e educagdo permanente com 0s
profissionais®.

Nota-se que a humanizacgdo, enquanto ferramenta, ainda precisa ser melhorada e discutida

com trabalhadores para orientar sua pratica. Espera-se que 0 acesso garantido ndo seja sinénimo de



uma consulta com apenas um profissional especialista, mas que venha a valorizar as diferentes
especialidades da equipe, o trabalho multiprofissional e interdisciplinar, garantir o direito dos
Usuarios e promover uma gestdo compartilhada®. Dessa forma, a transicdo do modelo para ESF
parece favorecer o acolhimento, apesar das dificuldades de sua implementacdo na pratica, como
observado no estudo de Caldeira (2010) *, em que se identificou, por meio do instrumento de
Avaliacdo para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saude da Familia (AMQ), uma correlacéo
positiva entre consolidacdo do novo modelo e melhoria da qualidade da assisténcia®.

Dados semelhantes foram observados em uma revisdo integrativa sobre acolhimento na
ESF, na qual, apesar de serem observadas mudancas na concepcao teorica de acolhimento, como
espaco de escuta das necessidades do usuério e a responsabilizacdo do servico de saude pelas
demandas identificadas, observou-se no cotidiano de algumas ESF a concepcéo de profissionais que
identificam o acolhimento como triagem e como uma atividade voltada para a consulta médica®. A
poténcia do modelo tradicional e sua padronizacdo sdo descritas pelos trabalhadores com certa

inseguranga quanto ao modelo a ser empregado.

[...JAntes era tudo mais organizadinho. Tinha a sala da crianca, as consultas periddicas, a sala
da mulher, o pré-natal, a marcacéo de planejamento familia, as palestras do hiperdia, entéo,
estava tudo certinho (p9).

[...]JN&o véo colocar 0 ACS? A funcao do ACS vai ficar para nés? (p3).

[...] Esse cadastramento vai ser tipo uma convocacdo de todos os trabalhadores da SES, né?
Vocé que vai ha casa da pessoa, mesmo? (p11).

[...]Como que um centro de saude que tem uma fung¢do tao tradicional vai colocar dois técnicos de
saude para assumir medicacdo, curativo, acolhimento, vacina e fazer cadastramento? A gente
sabe que um técnico em uma equipe, ele tira férias, licengca prémio, ele adoece. Entdo, para a
comunidade vai ficar muito desfalcado (p.8).

A concepcdo “ampliada” de modelos inclui a dimensdo gerencial, dimensdo organizativa e
dimenséo técnica assistencial. Sendo assim, as mudancas nos modelos de atencdo ocorreriam com a
interacdo das trés dimensdes, ndo necessariamente todas ao mesmo tempo®. Entre as variaveis
afetantes pode-se destacar o ndo entendimento sobre as ferramentas tecnoldgicas e sua
complexidade na APS. Apesar da ESF se propor a ser uma forma de reorientagdo do modelo
assistencial, sendo prioritaria e de carater substitutivo em relacdo a rede de atencdo basica

tradicional, devendo atuar no territério sob sua responsabilidade com foco na familia e na



comunidade®, ainda existem dificuldades para compreensio do modelo ESF como efetivo e
resolutivo na perspectiva de integracdo das redes de saude, tal afirmacdo corrobora com outros

achados na literatura®.

[...]Eu atendo em média 40 pessoas por dia, 20 pela manhé e 20 a tarde. E os enfermeiros quando
estdo no acolhimento umas 20 ou 30 pessoas. Entdo é inviavel, porque isso ndo é nem
acolhimento e nem triagem. NoOs estamos sobe pressdo. Porque esse sé modelo de ESF s
comecou ha um ano, né? Porque o que eu ouco foi ter gerado sobrecarga que antes era menos

(p15).
As dificuldades de entender o papel de protagonista da APS envolvem as dimensfes

politicas, culturais e técnicas. Reconhecer que a hegemonia dos sistemas fragmentados de atengdo a
salde, voltados prioritariamente para a atencdo as condi¢fes agudas e aos eventos agudos das
condicOes crbnicas esta na base da desvalorizacdo da APS, o que é fortalecido por um sistema de
pagamento por procedimentos baseado na densidade tecnoldgica dos diferentes servicos. Os
trabalhadores tém foco em procedimentos e técnicas engessadas e, por vezes, esquecem-se que as
dores de cabeca, a hiperglicemia ou a pressdo alta é quase sempre ocasionada por questfes sociais e
de wvulnerabilidade, s6 quando se entra no territorio que se consegue ver e perceber as

necessidades>®.

[...] mas, é assim, na ESF, se a pessoa nao é cadastrada eles ndo atendem (p9).

[...]E ai que esta a diferenca. Neste modelo (biomédico) em que a gente estar, ndo tem isso.
Cadastrado ou ndo o sujeito tem que ser atendido. Uma questdo outra questdo no modelo de ESF,
se chega uma demanda ndo cadastrada, ele ndo é atendido. Ele vem para gente, encaminhado
para nosso modelo (biomédico) (p8).

Esmeraldo et al. (2017) % em seus estudos compararam a mudanca de modelo tradicional
para de ESF no Estado de Fortaleza-CE. Observou-se que as maiores dificuldades de implantacéo
da ESF séo os estigmas e as dificuldades em operacionalizar as praticas, € que a mudanca nédo
deveria vir de forma espontanea com Unica responsabilidade dos trabalhadores, pois se entende que
se ha uma hegemonia do modelo tradicional é porque 0s gestores, usuarios e a sociedade como um
todo é curativista, ou seja, biomédica. Transformar e implantar a ESF devem envolver a todos,
principalmente na sua construcdo, de modo que traga uma carteira de servigos em conformidade
com a capacidade técnica, de infraestrutura e a necessidade da populacéo?.

Entre as dificuldades mencionadas entre os profissionais que trabalharam no modelo



tradicional e que passaram pelas oficinas estd 0 manejo em casos que exigem conhecimento em:
ginecologia, pediatria, psiquiatria, entre outros. Apesar disso, entende-se, principalmente por meio
dos Cadernos da Atencdo Bésica n°® 32 (Atencdo de pré-natal de baixo risco), CAB n° 30
(Procedimentos), CAB n° 25 (Doencas respiratdrias ou crénicas), entre varios outros documentos
oficiais, que casos que ndo exigem intervencao especializada, ou seja, aqueles que os profissionais
tém capacidade de manejar apds sua formacgéo basica, esse atendimento deve ser feito na APS, além
da atribuicdo de acompanhamento junto a atencdo secundaria e/ou terciaria em casos que exigem

esse tipo de atendimento®.

[...]JA estratégia de salde da familia esta propondo que os médicos fazem ginecologia, pediatria e
outros servicos; eu ja tenho 35 anos, pegar um RN, eu poderia ter uma pediatra para me ajudar.
E joga a peteca nas maos dos médicos? Agora, vocé tem uma habilitagdo de 120 horas para trés
especialidades? Eu acho que causa um risco para profissional, para a populagdo e para a
Secretaria de Saude, que vai responder por isso(p25).

Particularmente a transigdo vivenciada no DF sustenta a ideia de que especialistas focais ndo
compBem a equipe minima, fato que tem deslocado os profissionais especialistas para os niveis de
atencdo secundario e terciario. Com destaque para as mudancas no processo de trabalho e a
organizacdo profissional que a transicdo preconiza. Isto porque os profissionais em transigéo,
habituados a uma dindmica de trabalho, muitas vezes, precisam integrar-se em outra equipe, outro
espaco fisico e, principalmente, reestruturar a forma de atendimento ao usuério, 0 que acarreta
resisténcia e descontentamento profissional *°.

O modelo tradicional biomédico ainda é defendido pelos trabalhadores que participaram da
oficina, porém foi possivel identificar que a maioria dos participantes possuia uma concepg¢ao
equivocada e que durante a realizacdo das oficinas foi possivel notar a transformacao de opinides. O
modelo ainda é reforcado pelos trabalhadores por evidenciar e fortalecer a falsa cultura de
assistencialismo pontual, visando unicamente a doenca e ndo a pessoa®’. Umas das problematicas
desse modelo € a automatizacdo que causa desinteresse pela promocdo da salde, o que resulta na
diminuigdo da qualidade do trabalho. O trabalho mecanizado cumprido sob as custas e por
vigilancia controladora visa apenas a produtividade e ndo as pessoas em seus contextos. A falta de

autonomia profissional tambeém € fator a ser considerado nesse modelo, uma vez que na saude



acontecem muitos imprevistos nos quais o trabalhador precisa tomar decisfes, eximindo-se da

criatividade e do préprio ato de improvisar diante das diversas realidades®’.

CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo trouxe reflexdes sobre as questdes e desafios de implementacdo da ESF no DF,
como modelo a ser priorizado em todos os equipamentos da APS. A coexisténcia e concorréncia
desde modelo e do modelo tradicional biomédico provocaram muito tempo barreiras de acesso aos
servicos priméarios do SUS. Verificou-se de antemdo que a mudanga é progressiva e ndo depende
unicamente de um agente, mas dos usuarios e gestores.

A questdo do distanciamento da gestdo de saude foi um ponto recorrente por todos 0s quatro
grupos das oficinas de sensibilizacdo. O processo de trabalho sendo antagdnico ao preconizado pela
ESF tem facilitado a separagdo entre trabalhadores e gestdo, contribuindo para a falta de
participacdo daqueles, quanto da tomada de decisfes, um fator considerado muito importante. A
automatizacdo do processo de trabalho € vista pelos trabalhadores como ponto positivo, 0 que
contraria a literatura, que aponta para acoes reflexivas de carater critico. Ha centralidade na doenca
e ndo na pessoa. Os trabalhadores identificaram como um problema, no entanto, seus discursos
praticos voltam-se apenas para a queixa-conduta, desarticulando a proposta do acolhimento e
vinculo. A partir da construcdo de espaco de didlogo e formacdo de colegiados com o0s
profissionais, pode-se estreitar de forma qualitativa a comunicagdo entre os trabalhadores e a
gestdo, assim como a instituicdo de forum virtual para troca de experiéncias.

Apesar de ndo poder ser extrapolada para outros grupos de trabalhadores, o fato de que as
dificuldades enfrentadas no processo de consolidacdo da ESF perpassam ndo apenas oS
trabalhadores que estdo iniciando sua insercdo neste modelo, mas também aqueles que ja trabalham
nesta logica. Faz-se necessario, portanto, avaliar a necessidade de ampliacdo das estratégias de
educacgdo continuada e permanente com os profissionais de saude, uma vez que agdes restritas a um

curto periodo ndo se mostraram efetivas neste estudo, mesmo ndo sendo seu foco. Durante as



oficinas de sensibilizacdo, os trabalhadores fizeram referéncia a falta da comunicagdo com a gestéo,
devido a fragmentacdo e o isolamento. A passagem de informacgdes e a falta de orientacdes e
construcdes coletivas foram apontados como questfes a serem melhoradas.

O retratado nos discursos dos trabalhadores ndo se identificou com o processo de mudanca
do modelo de atencdo a satde. Fica expresso nos quatro grupos que o desconhecimento de como foi
planejado o ConvertDF causou angustias e frustracGes as quais poderiam ser amenizadas com o
envolvimento colaborativo, participativo e de desenvolvimento de acGes no processo desde a
elaboracdo até a implementacdo. Houve certo sentimento de exclusdo, com significado muito
importante, sobre invalidacdo e o descrédito dos trabalhadores com a gestdo local.

Assim, a mudanca de modelo de atencdo a salde deve vir de forma que acompanhe
melhorias na estrutura fisica, abastecimento de insumo e a seguranca de prover materiais essenciais
para funcionamento com dignidade e qualidade. Sugere-se ainda que o problema ndo esta na falta
de educacdo permanente ou continua, e sim no envolvimento gestdo-trabalhador-usuario. Os
gestores devem apropriar-se de outros métodos praticos como, por exemplo, a metodologia da
problematizacdo e de tutoria para alcangar, a partir de acdes do cotidiano, as mudancgas necessarias,

objetivando a participacao coletiva, democracia e a¢des horizontalizadas.
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