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RESUMO

Esta pesquisa analisou o papel dos profissionais de saúde nas Unidades de Saúde da Família (USF), descrevendo o seu cotidiano. A pesquisa objetivou identificar valores adotados por esses profissionais e como eles incorporam tais valores em suas ações. Para isto, pesquisamos o PSF Macaxeira/ Buriti localizada no distrito III da cidade do Recife, onde realizamos observação participante, entrevistas e grupo focal . Através de uma abordagem interacionista simbólica e da teoria do Reconhecimento, pode-se observar os processos que acontecem na ponta do sistema, de modo a contribuir para o melhor funcionamento das políticas públicas em saúde; o papel dos profissionais de saúde na construção do PSF e as demandas – dos profissionais e usuários – que muitas vezes escapam a estudos mais generalistas. Dessa forma, os resultados obtidos demonstraram como as políticas públicas de saúde chegam à ponta do sistema e as dificuldades na execução da Atenção Básica à Saúde. 

INTRODUÇÃO

O trabalho aqui apresentado objetivou descrever o cotidiano dos profissionais de saúde nas Unidades de Saúde da Família (USF), detalhando os valores envolvidos nas ações destes para o funcionamento da unidade. É nesse contexto que buscamos mapear as ações que colaboram para o fortalecimento da pertença pública e, consequentemente, para aprimoramento das políticas de atenção básica em saúde (APS). 



A Atenção Básica é um conjunto de ações, de caráter individual e coletivo, situado no primeiro nível de atenção dos sistemas de saúde, voltado para a promoção da saúde, para a prevenção de agravos, para o tratamento e para a reabilitação (BRASIL, 2006). O programa de Atenção Básica na Saúde Pública vem sendo um dos principais objetos de pesquisa e de interesse entre os estudiosos da área da saúde no Brasil, em especial os que buscam a integralidade do cuidado (PINHEIRO e MARTINS, 2009; BODSTEIN, 2009; PERRUSI, 2013).

O foco na Atenção Básica à Saúde e o aperfeiçoamento do Programa Saúde da Família já podem ser considerados – quase consensualmente – como políticas prioritárias na construção e no fortalecimento do Sistema Único de Saúde (BODSTEIN, 2009). A defesa da atuação focada na prevenção e no cuidado é o tema de diversos estudos na área (PINHEIRO, 2008; PINHEIRO e MARTINS, 2009; LACERDA, 2010).

Acompanhamos o funcionamento do PSF nas comunidades do distrito III da cidade do Recife desde 2008, quando o Núcleo de Cidadania (NUCEM/ UFPE) desenvolveu a pesquisa “Saúde, Redes e Determinantes Sociais”, financiada pelo CNPQ. O objetivo desses estudos era discutir a permeabilidade de elementos sociológicos no funcionamento da política pública de saúde territorializada, ou seja, adaptada ao contexto de comunidades do Recife. Assim, podemos perceber que as USF são amparadas não só por um funcionamento previsto pelas políticas públicas e visíveis a elas, mas por uma construção diária por parte dos próprios profissionais envolvidos. Muitas vezes, esses profissionais atuam de forma mediadora entre as políticas planejadas pela gestão municipal, a realidade das comunidades e os imprevistos do cotidiano (MARTINS e CUENTRO, 2011). As questões mais frequentemente observadas nas USF pesquisadas – que impediriam o devido planejamento das ESF e o bom funcionamento das unidades – foram: alta demanda; ordem hierárquica; má estruturação das equipes; falta de diálogo com o distrito sanitário; e a precariedade e escassez de recursos físicos (BEZERRA e CARVALHO, 2011).

Acreditamos que, mesmo diante de entraves e de problemas evidentes do próprio Sistema Único de Saúde – como é o caso do financiamento público em saúde e da terceirização dos serviços básicos –, o SUS ainda se constitui como uma das mais importantes políticas inclusivas do País. De acordo com a constituição do SUS (BRASIL, 2000) e com sua regulamentação (BRASIL, 1990), a Política de Atenção Básica aparece como reorganizadora do sistema público de saúde e vem, assim, reorientar o modelo assistencial, tornando-se o contato primário entre as políticas de saúde pública e a população. É diante desses parâmetros que percebemos a importância das novas formas de organização que ocorrem no serviço público de saúde, dando efetividade aos princípios constitucionais da Atenção Básica em Saúde no Brasil. Esses princípios se desenvolveram com base na universalidade, na descentralização, na integralidade e na participação popular, como podemos observar na portaria que institui a Política Nacional de Atenção Básica.
No modelo descentralizado das políticas nacionais de saúde, as Secretarias Municipais ficam responsáveis pela gestão das políticas públicas da cidade. Fica também sob sua responsabilidade a articulação, o planejamento, a formatação e a execução das atividades preconizadas pelo SUS. No caso do Recife, há uma divisão administrativa em seis Distritos Sanitários responsáveis por 139 USF e 251 equipes de saúde da família. Segundo a Portaria Nº 2.027, de 25 de agosto de 2011, do Ministério da Saúde, é necessária à implantação de uma USF entre uma e três equipes multiprofissionais, cada uma das quais formadas por, no mínimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou um técnico de enfermagem e Agentes de Saúde da Família (ACS). Cada equipe organiza seu próprio planejamento e o modo de operação; tais diretrizes são deliberadas em reunião, na qual participam todos os profissionais da ESF, desde que estas atendam as exigências advindas dos Distritos. Entretanto, o campo desta pesquisa se restringiu à USF Macaxeira/ Buriti que se encontra no Distrito Sanitário III na cidade do Recife. A USF pesquisada possui três ESF cada equipe atende em torno de 1.500 famílias. 

O quadro teórico, no qual fundamentamos a pesquisa, teve uma abordagem interacionista simbólica, na qual exibiremos de forma sucinta uma gama de conceitos desenvolvidos por Goffman, que foi uma das matrizes conceituais da pesquisa, a qual nos ajudou a pensar a construção das relações face a face. Assim, apontaremos os principais conceitos que utilizamos para o entendimento das relações humanas dentro de uma USF. 

A dramaturgia de Goffman é ponto de partida para o interacionismo existente na Sociologia do Reconhecimento, que foi sistematizada por Axel Honneth (2003) e que complementou o quadro teórico com alguns conceitos. Buscou-se entender a interação entre os profissionais de saúde, analisando de que formas ações que aparecem no cotidiano das USF e como tais ações interferem no funcionamento de uma unidade, enfatizando os momentos em suas microestruturas e formas de agência. 

Dessa forma, objetivou-se pensar o funcionamento diário das políticas de saúde nas USF como uma cultura de valor de uma esfera pública e participativa. Entendemos que essa cultura advém, por sua vez, de reciprocidades e de reconhecimentos estabelecidos entre os sistemas organizacionais complexos como o Estado – que formula políticas comuns – e as ações cotidianas na ponta dos serviços – nas quais se formatam as práticas espontâneas da vida social.

DESENVOLVIMENTO
METODOLOGIA

Foi realizada observação participante com base em protocolo de observação, bem como foram elaborados diários de campo em cada visita, afim de compreender:  i) o cotidiano dos profissionais ; ii) a maneira como as conversas se estabelecem, quais as expectativas demostradas pelo usuário e como os profissionais reagem a elas; iii) os conflitos que envolvem os profissionais entre si e os destes com o usuário; e iv) o modo através do qual o profissional se apresenta para os usuários. Todas as falas foram coletadas de dois modos: a partir de entrevistas em profundidade semi-estruturadas e grupo focal.
A categorização atendeu as técnicas de análise de conteúdo com base em eixos temáticos, ancorados aos procedimentos descritos por Bardin (2011). Tais eixos foram divididos em: i) funcionamento da USF, relacionando os conceitos de definição de situação, consenso operacional e equipes de representação; e ii) o papel dos profissionais de saúde, no qual abarcou os conceitos de self, fachada e papeis sociais. Nos dois eixos propostos, analisamos os embates morais por base nos conceitos de autoconfinça, autorrespeito e autoestima.  

RESULTADOS

O cotidiano das unidades de saúde da família é marcado, na prática, por conflitos morais estabelecidos pelas diferentes representações que os profissionais incorporam. Além de uma incorporação, por parte das equipes, dos princípios norteadores da ABS; observamos também que há um discurso aparentemente mais particularista no que descreve o perfil de um profissional do PSF.

Os atores em cena recorrem a artifícios no intuito de se representarem socialmente de acordo com sua maneira. Ou seja, estabelecida uma determinada situação, o profissional constrói sua personalidade de maneira a atender o papel esperado desse indivíduo na interação. Deste modo, durante a interação os sujeitos agem de forma a reforçar seu self construído diante as situações. Em uma USF os sujeitos atuantes recorrem frequentemente a fachadas para se apresentar de forma que corrobore sua autoimagem construída. Neste trabalho, demos prioridades às fachadas representadas em forma de linguagem pelos sujeitos, ou seja, no momento no qual os atores defendem a manutenção de seu self durante as situações de fala. 

Diariamente os profissionais têm sua autoimagem colocada em jogo, pois em decorrência de problemas que acontecem com frequência nas USF o profissional luta para reforçar os valores incorporados como profissional do PSF. Na maior parte dos eventos conflituosos que presenciamos, os profissionais tendem a defender a sua autoimagem de profissional comprometido. Em um desses momentos, vimos uma ACS conversar com uma usuária que estava grávida pela sétima vez e que relatava ter “engravidado por acidente”. A ACS rebateu as queixas da usuária reafirmando a existência do “planejamento familiar” naquela USF e que ela própria informava isto em sua área de atuação. Quando a ação se concretiza, produzem-se desdobramentos que acarretam em processos de adaptação contínuos, com isto, ao assumir o papel do outro o sujeito da ação torna o outro coautor da ação. A autodefesa reintegra o sujeito – através dos processos de adaptação produzidos na ação – à sua condição de profissional comprometido condizente com seu self. Ou seja, os conflitos sociais geram situações nas quais os sujeitos podem levar a tona seus valores e com isto, reintegrasse a sua condição moralmente imputável. Podemos então dizer que os conflitos sociais produzem formas mais amplas de organização, expandindo a gramática normativa que banaliza as ações (MENDONÇA, 2013). 

De forma prática, observamos em campo a atuação de uma profissional diante de uma usuária que reclamava dos serviços do posto. A usuária falava mal dos profissionais, reclamava da demora e da qualidade dos serviços. Assim quando a usuária deixa o posto, a enfermeira relata para as outras pessoas presentes que já marcou quatro consultas para essa usuária e que ela nunca comparece. O que podemos notar é que em meio à um conflito os atores usam-se de artifícios para reintegrar sua imagem de acordo com valores pré-estabelecidos, nesse caso a corresponsabilidade do usuário.

Já no que diz respeito ao perfil de um profissional do PSF, notamos que, de forma geral, os sujeitos acreditam em uma “vocação”
 necessária para desempenhar esse papel. 

No PSF você tem que ser primeiro a pessoa. O médico do PSF tem que gostar do que faz, né?! Ele tem que gostar de ser médico do PSF (MÉDICA).


O perfil do profissionais estaria ligado a um envolvimento pessoal com a comunidade – "eu moro na Macaxeira e durmo na minha casa"(Médica) –, em “se importar” com o usuário e não tratá-lo apenas de forma técnica. Ou seja, o perfil profissional do PSF engloba, principalmente, vínculos afetivos e de responsabilidade com a comunidade que atua; como podemos observar na descrição que a médica faz sobre sua rotina durante o atendimento domiciliar:

Quando eu saio na Macaxeira pra fazer uma visita, com o agente de saúde, então eu falo com, pelo menos, umas 20 pessoas. É: "oi, oi". É: "Oi, como vai? Como vai?". Então, é criança, é adulto, é idoso, é muito interessante. Porque você começa a ver, assim: "aquela médica é quase que amiga da gente" (...) E se quer contar um problema, "oh, vou falar com a senhora tal dia" (MÉDICA).

O perfil de um trabalhador do PSF aparece relacionado a questões subjetivas e de caráter pessoal. De certa forma, isto pode salientar as “desvantagens” institucionais de ser um profissional PSF dentro do serviço público de saúde. Pois, como abordado por Goncalves (2009), o profissional PSF – principalmente médicos e enfermeiros – possui um limitado reconhecimento por parte dos profissionais de outras especialidades, além de questões salariais e precárias condições de trabalho. Este quadro vem desestimulando a permanência de profissionais no programa, gerando grande rotatividade e com isto, dificultando um vínculo adequado e duradouro desses profissionais com a população. 

Existe uma briga, acho que no nosso interior em relação a isso (...). Eu acho que o nosso trabalho tem que ser uma doação, sem esperar o reconhecimento, (...). Eu acho que isso, tanto sofre as médicas, né, enfermeiras, agente de saúde... Acho que todo mundo da área tem um pouco disso, assim, ficar triste às vezes, sabe?  Mas, infelizmente é nosso trabalho e a gente, quando tem o jogo de cintura e aprende a gostar do que faz, eu acho que tira de letra as vezes que não é valorizado (MEDICA).

Por outro lado, o reconhecimento da população atendida vem fortalecendo o cultivo da autoestima, na qual prevalece o reconhecimento com base na honra e no prestígio social, fortalecendo os vínculos entre usuários e PSF. É quando o profissional sente seu trabalho sendo valorizado cotidianamente que ele reforça os valores já condizentes com sua própria representação quanto profissional. 

Os vínculos criados na interação entre profissionais e usuários geram um sentimento de pertença necessário no fortalecimento das políticas de atenção básica de saúde.  Esta aproximação é gratificante tanto para o profissional, que tem suas realizações e capacidades reconhecidas no ambiente que atua, fortalecendo sua autoestima; quanto para o usuário, através do cultivo pelo autorrespeito, reconhecendo-se como cidadão, pois veem serem atendidos direitos constitucionais básicos. 

É nessa perspectiva que a ABS se constitui como fator político e como confiança no direito, corroborando ideias de reconhecimento, dignidade e reciprocidade numa esfera de cuidado – em que atuam usuários e profissionais –, de modo a garantir visibilidade de ações baseadas no cuidado ao mesmo tempo em que se incentiva o cultivo de sentimento de pertença pública (PINHEIRO, 2009). 

Agora onde é que a gente tem esse reconhecimento é justamente dessas pessoas que demonstram um carinho pela gente que está aqui trabalhando e está sempre prestando serviço pra eles. E aí eles vêm até com respostas. E nas festas, então, de fim de ano, eles tiram de onde até nem têm pra sempre está dando uma lembrancinha por vontade própria mesmo, entendeu? É aí onde a gente recebe a valorização (ENFERMEIRA).


O reconhecimento dirigido aos profissionais se traduz nas demonstrações de afeto dos usuários, devido aos vínculos construídos na comunidade. A autoconfiança reforça – nesses momentos de interação – a autorrealização necessária como base para o fortalecimento do vínculo USF-comunidade e para participação na vida pública. 

Hoje em dia, como é que a gente se sente valorizado? No sorriso do paciente, no paciente que chegou aqui chorando e na outra semana já está sorrindo porque você teve um momento de escuta, porque você... Então são coisas pequenas, mas que têm um valor, assim, enorme. E eu acho que isso faz você vir trabalhar todo dia diante de tantas outras coisas, assim, tantas dificuldades, realmente tanta... São esses momentos pontuais, né, de cada coisa, assim, que são, assim, um energético, o nosso energético pra vir (DENTISTA).  

Em uma das visitas ao campo a enfermeira relatou que naquele dia ela precisaria buscar materiais usados em curativos em outra USF, pois precisava com urgência fazer a troca de um curativo de um usuário na comunidade e faltavam esparadrapos e bisturi. Essas situações de precariedade das condições de trabalho, além de comprometer diretamente a qualidade do serviço, deteriora a autoestima do profissional; que trata diretamente a situação com o usuário. Esse quadro afeta a autoestima do profissional que se ver obrigado a improvisar para atender as necessidades que aparecem no cotidiano. 

Deste modo, quando a população recebe um serviço que não condiz com a expectativa que se tem de uma política de qualidade, os usuários reagem com ofensas e degradações que recaem diretamente nos profissionais que estão ali desempenhando esse papel. Durante os dias de campo podemos acompanhar varias críticas dos usuários, como demora e dificuldade no atendimento, falta de competência dos profissionais etc.. Presenciamos a cena de uma senhora que chegou no “acolhimento” após o horário estabelecido para o atendimento e por este motivo não pode ser atendida. Como resposta a usuária usava de agressões, ameaças e xingamentos contra o posto – “este posto não serve pra nada” (USUÁRIA).  Trata-se de uma situação emblemática que deteriora os laços existentes entre USF e comunidade, pois, afeta a autoconfiança dos profissionais.

Tais problemas acarretam uma construção de expectativas do que seria o PSF e os profissionais incorporam tal imagem. Essa situação contribui para a perpetuação de conflitos e colabora para a estigmatização de seus profissionais, construindo uma imagem deteriorada da Atenção Básica de Saúde. Ou seja, a partir do momento em que o profissional de saúde se identifica com a USF em que trabalha e esta não condiz com as expectativas de um bom serviço de saúde, há uma depreciação da imagem do mesmo que acarreta um sentimento de deterioração moral por parte desse tipo de profissional.

Por outro lado, quando um procedimento inovativo funciona e garante melhor eficiência de uma política pública, cria-se no profissional uma um sentimento de dever cumprido. 
O acolhimento, não é uma triagem, é uma escuta qualificada. O paciente chega e você pergunta o quê que ele veio fazer naquele dia na unidade. Aí ele vai dizer: "não, eu estou com uma dor. Eu quero um oculista. Eu quero uma receita de controlado". Então você vê o que ele quer. Ele sai sempre com a resolução. Se for o caso de consulta, ou sai com a receita do controlado que ele veio buscar, ou um encaminhamento pra um especialista, no caso, o oftalmologista. Mas ele sempre sai com a resolução do seu problema (ENFERMEIRA).

Pessoas que nunca chegaram no posto, porque não tinham tempo, ou não tinham, não tinham tempo de chegar de madrugada no posto... Não tem mais que chegar de madrugada, porque o acolhimento evita chegar de madrugada (MÉDICA). 

É importante assinalar como um procedimento que teve por base melhorar o atendimento gerou também um aumento da demanda do posto, impulsionam a cobrança por direitos sociais mais amplos.  A pobreza e a precariedade das comunidades, na qual o PSF atua, geram problemas sociais que vão além do que uma política de saúde pode abarcar. Desta forma, a demanda gerada pela comunidade muitas vezes ultrapassam as atribuições delegadas à equipe. 

A gente vai às vezes na visita que você vê que é um problema altamente social, você não tem o que fazer. Eu enquanto enfermeira vou fazer o quê? Eu posso até ajudar, mas tomar uma atitude assim fica difícil. E aí a gente chama Isabel. Pronto, eu fui fazer uma visita puerperal, uma mulher que tinha acabado de ter bebê, numa casa. Foi super chato, porque eu não tinha nem onde examiná-la, nem nada. E é uma casa que tem 17 pessoas, Uma casa, assim, minúscula, que tem 17 pessoas, que inclusive é na invasão, na Vila Esperança. Aí são coisas assim, né, que fogem da gente (ENFERMEIRA).


Em conversa com uma usuária, ela conta que a história da comunidade da Macaxeira vem de uma ocupação que foi considerada ilegal, mas após intervenção do governo os moradores conseguiram a posse das casas. Segundo a usuária, muitas casas na comunidade foram recebidas da Caixa Econômica Federal que as “deu como um pai”.  Na mesma conversa a usuária reclama que a comunidade não luta por direitos e que acontece porque esses moradores sempre esperavam esse “pai para fazer as coisas por eles”.   
Com a privação de direitos sociais básicos a comunidade possui historicamente uma demanda reprendida por cidadania. Esta demanda recai nos serviços públicos que de alguma forma conseguiram êxito em sua aplicação. Está condição social histórica perpetua uma lógica própria das comunidades precárias que são fortemente marcadas pelo assistencialismo e o imediatismo. 

Por mais que você trabalhe, a população ela ainda não está ligada mesmo nessa questão de prevenção. E quer queira, quer não, o PSF em si, ele trabalha a atenção básica, ele trabalha muito mais com a prevenção. E ainda o pessoal está ainda na cultura de cuidar do que está sentindo no momento, mais curativa do que preventiva (ENFERMEIRA).
CONCLUSÕES
O objetivo geral deste trabalho foi descrever o cotidiano dos profissionais do PSF, de modo a identificar valores envolvidos nas ações destes profissionais na interação. Os conceitos de Goffman e Honneth nos ajudaram a identificar as situações nas quais os profissionais incorporam valores morais na constituição de sua imagem e ,consecutivamente, em sua prática. 

O cotidiano dos profissionais em uma Unidade de Saúde da Família é marcado por situações conflituosas, as quais nem sempre atendem as expectativas dos sujeitos envolvidos durante a interação. De todo modo, é importante observar que estes profissionais incorporam papeis sociais e adotam valores que se concretizam na ação. Ficou perceptível durante a pesquisa, que as realidades locais que se apresentaram, ultrapassam características mais tecnicistas. Com isto, políticas que trabalham de forma mais gerais não atendem as necessidades particulares inserida nos diferentes contextos.  

Gostaríamos, também, de assinalar que este estudo é parte de um “recorte de pesquisa” e teve como intuito responder perguntas diante da realidade que apresentava no decorrer do trabalho. Como todo estudo de caso, uma alusão aos resultados aqui apresentados às outras realidades e contextos se faz, não de forma automática, mas mediante novos estudos, de modo a comparar diferentes perspectivas. É também importante mencionar que as relações estabelecidas em um posto de saúde são construídas de forma múltipla e estão em constantes mudanças, por isto, faz-se necessário um constante processo de atualização.

De modo operacional, pretendíamos analisar o cotidiano das unidades no que se referem os processos sociais na ponta do sistema. Não pretendemos com isto, ignorar fatores estruturais e determinantes que atuam de forma mais ampla em uma política da ABS. De todo modo, sabe-se que as realidades sociais são compostas por infinitos fatores e que apreensão de um bom entendimento não se constitui de forma isolada. Entendemos que as políticas de saúde estão intimamente ligadas as políticas mais gerais, sendo elas: econômicas, sociais e políticas; tanto em âmbito brasileiro, como internacional.

A contribuição deste trabalho diz respeito a: i) dar visibilidade a processos que acontecem na ponta do sistema, de modo a contribuir para o melhor funcionamento das políticas públicas em saúde; ii) entender o papel dos profissionais de saúde na construção do PSF e iii) identificar demandas – dos profissionais e usuários – que muitas vezes escapam a estudos mais generalistas. 

Por fim, é indispensável inserir nas discussões sobre saúde as contribuições de diferentes campos de saber. Deste modo, pode-se aproximar, com maior exatidão, de conclusões mais assertivas para o aprimoramento das políticas públicas de saúde no Brasil.
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