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RESUMO

O processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia é
caracterizado, dentre outros fatores, pelo trabalho interdisciplinar e em equipe,
pela valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, e pelo acompanhamento e avaliacdo
sistematica das acdes implementadas, visando a readequacao do processo de
trabalho. Este trabalho tem como objetivo geral: Relatar os entraves e as
estratégias desenvolvidas para a criacdo de identidade e vinculo entre os pares
no trabalho em equipe. E como objetivos especificos: Relatar como a
estruturacdo da Atencdo Domiciliar influenciou neste processo e como se deu o
dialogo e a relagdo com os Agentes Comunitarios em especial; discutir sobre a
avaliacdo da autora a respeito dos nés criticos, das estratégias desenvolvidas e
dos resultados subjetivos e objetivos alcancados. Caracteriza-se por ser um
relato de experiéncia focado no processo de construcao de identidade e vinculo
em uma equipe através da estruturacdo da atencdo domiciliar no municipio de
Camacari — Ba, a partir da vivéncia de uma enfermeira residente de Saude da
Familia inserida nesse processo. A abordagem relata como a equipe utilizou de
instrumentos como a realizacao de visita domiciliar para vincula¢do da equipe e
como o processo de troca anual dos profissionais dos profissionais residentes
podem interferir nessa construgcdo. Processos semelhantes de formacéo de
equipe foi observado em outras unidades da regido 4, a qual esta inserida a
residéncia. Concluiu-se que temos um longo desafio diante das mudancas
constantes da equipe, 0 que pode estar diretamente relacionado com a
construcdo da identidade necessaria para o trabalho em equipe. Destaca-se
alguns aspectos importantes que foram considerados como: a percepcao de
cada individuo, as subjetividades das relacbes e o0 quanto a micropolitica

interferiu para as diversas mudancas de posturas.
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1 INTRODUCAO

Este é um trabalho de concluséo do curso do Programa de Residéncias
Integradas em Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Saude
da Familia, da Fundacdo Estatal de Saude da Familia (FESF) e Fundacéo
Osvaldo Cruz (Fiocruz). A Residéncia em Saude é uma Pos-Graduacao latu
sensu, voltada para a educacdo em servico e destinada as categorias que
integram a &area de saude. Possui uma duracdo de 2 anos (24 meses) e tem
como objetivo a qualificagdo dos profissionais inseridos nos diversos servicos,
particularmente em &reas prioritarias do Sistema Unico de Satide (SUS).

Implantada inicialmente em Camacari, regido Metropolitana de Salvador,
este Programa teve sua primeira turma em 2015. Foi inserida na regido 4 do
municipio, atendendo as Unidades de Saude da Familia (USF): Parque das
Mangabas, Nova Alianca, PHOC/CAIC, PHOC 3 e Piacaveira.

A USF PHOC 3 foi onde a autora deste trabalho estava alocada
enquanto Enfermeira residente, compondo a segunda turma da residéncia
inseridas no municipio, distribuidas pelas unidades da Regiao 4.

O Programa de Saude da Familia (PSF) é a principal estratégia de
organizacao de Atencdo Primaria. De acordo com Amorim e Araujo (2004, p.15)
“é colocada como um mecanismo no processo de reorganizagao dos sistemas
municipais de saude, com garantia de financiamento especifico para a sua
consecugao”. Conforme Kakehashi et al. (2000, p.18) “é uma estratégia de
organizacdo da assisténcia a saude, tendo a familia como foco no seu espaco
fisico e social.”

Brasil apud Amorim e Araujo (2004, p.14) definiu que PSF tem como

objetivo geral:
Melhorar o estado de salde da populagdo, mediante a construgdo de
um modelo assistencial de atencdo baseado na promocéo, protecéo,
diagnéstico, tratamento e recuperagdo da saude, em conformidade
com os principios do SUS e dirigido aos individuos, & familia e

comunidade.

Por ser um espaco de qualificacdo profissional, a residéncia conta com

um corpo pedagogico composto por preceptores - profissionais de suporte para



0s residentes nos diversos campos de atuagdo: medicina, enfermagem,
odontologia, sanitarista e Nucleo de Apoio a Saude da Familia NASF
(educadores fisicos, fisioterapeutas, nutricionistas) -, apoiadores pedagoégicos de
Nucleo, de Campo e Matriciais, além da coordenagéo.

O processo de trabalho das Equipes de Saude da Familia é
caracterizado, dentre outros fatores, pelo trabalho interdisciplinar e em equipe,
pela valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, e pelo acompanhamento e avaliacdo
sistematica das acbes implementadas, visando a readequac¢éo do processo de
trabalho (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

A reorientacdo do Programa de Saude da Familia como estratégia de
reorganizacdo da Atencdo Primaria pode ser considerada como um dos mais
importantes avancos ideoldgicos e praticos em termos de gestdo do SUS, uma
vez que nao se trata apenas de ampliar o acesso e a abrangéncia geografica
dos servicos, mas, também, sua adocao de praticas da atencdo sob novas bases
epistemologicas do fazer/ cuidar em saude, com substituicdo do modelo entéo
vigente, levando a saude para mais perto das familias e melhorando-se a
gualidade de vida dos cidadaos brasileiros (Brasil, 2001).

Para o Ministério da Saude, uma Equipe de Saude da Familia (ESF)
deve ser composta minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem e por Agentes Comunitarios de Saude (ACS), podendo ser
incorporados a esta equipe minima o cirurgido dentista e o Auxiliar de
Consultério Dentério (ACD), que constituem uma Equipe de Saude Bucal. Com
o processo de Residéncia no municipio, e a chegada dos residentes, essa
conformacdo foi reestruturada contando com um quantitativo maior de
profissionais. Apesar de positivo devido a possibilidade de maior oferta de
servicos para a comunidade, a relocacéo dos profissionais de nivel superior das
unidades da regido 4 para a entrada dos residentes, causou resisténcia inicial
dos demais servidores (administrativo, técnicos, Agentes Comunitarios de Saude
e de Endemias), que continuaram como parte integrante da equipe. Essa
mudanca repentina modificou também a rotina de funcionamento e a forma de
trabalho desses profissionais que ja possuiam um modus operandi e que agora

precisariam de uma adaptacéo devido a essa nova estrutura organizativa.



Nesse cenario, 0s residentes que chegaram as unidades, ao longo do
primeiro ano de implantacdo da residéncia tiveram dificuldades de vinculacao
com a equipe, o que interferiu diretamente nodo processo de trabalho. Houve
uma nitida divisdo da equipe em “residentes” e “servidores”, sendo que estes
altimos pouco se inseriam nas atividades realizadas na USF.

Quando a minha turma, a segunda, ingressou com no ano de 2016,
ainda haviam muitos desafios para serem vencidos, dentre eles a participacao
dos servidores nas reunides de equipe e de unidade, visitas domiciliares,
espacos educativos e demais atividades. Um contexto de greve dos servidores
em um periodo de aproximadamente 08 meses também trouxe prejuizos para o
inicio das atividades assistenciais as quais os residentes, ainda no primeiro ano,
tiveram que iniciar contando com poucos componentes da equipe.

A partir da vivéncia ao longo do primeiro ano como residente na USF
PHOC 3, pude perceber algumas deficiéncias. Um ponto que chamava a atencao
era: a dificuldade de estruturacéo e organizacdo das equipes, especificamente,
a falta de continuidade, registro e planejamento das visitas domiciliares. Apés
discussbes em reunides de equipe, com pouca presenca dos Agentes
Comunitarios de Saude, avaliamos que a relacdo da equipe, a falta de
comunicacao e vinculo entre os pares poderia ter relacdo com tais dificuldades
do processo de trabalho. Dessa forma, a equipe sentiu a necessidade de criar
novas ferramentas para tentar otimizar o servi¢o, inclusive a mudanca na
abordagem com os servidores, em especial, os Agentes Comunitarios de Saude,
gue sdao, por funcdo, ponte essencial para os usuarios.

Ao realizar uma breve anadlise ao longo do trajeto do primeiro ano da
residéncia, inserida nesta USF, notei que muitas estratégias foram tragadas pela
equipe na tentativa de qualificar a assisténcia e o processo de cuidado para os
usuarios. Esse processo de avaliacdo gradual nos levou a verificar os limites,
avancos e 0s reais impactos que essas intervencdes trouxeram para a equipe.

Nessa perspectiva, sera realizado um relato de experiéncia trazendo o
olhar da profissional de enfermagem, residente do Programa acima explicitado,
inserida em uma equipe que vivenciou tais dificuldades e estratégias de
intervencdes. Sera abordado a forma como se deu esse processo vivenciado

pela equipe, e as intervencdes pensadas ao longo do processo de trabalho, os



instrumentos utilizados, as estratégias tracadas e os resultados alcan¢ados, na

percepc¢do da autora.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 O PROCESSO DE TRABALHO EM EQUIPE

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi adotada como importante
mecanismo para a transformacao do modelo assistencial brasileiro. Pautada nas
diretrizes de integralidade, equidade e universalidade, a ESF propbde nova
dindmica para a organizacdo dos servicos de saude (Trad, Bastos, 1998).
Fundamenta-se na logica de adscricdo de clientela, no trabalho em equipe
multiprofissional e na participacéo da populacdo - em uma légica que rompe com
o modelo centrado no profissional e prima pela aproximacdo da vida da
comunidade. Seu processo de trabalho possibilita o compromisso e a
corresponsabilidade da equipe e usuario, tanto quanto a articulagdo entre os
diversos saberes das corporacdes profissionais que compdem este modelo
assistencial (Brasil, 2001).

A abordagem integral dos individuos/familias é facilitada pela soma de
olhares dos distintos profissionais que compde as equipes multiprofissionais,
para tanto ha necessidade de dispositivos que alterem a dinamica do trabalho
em saude, nos fazeres do cotidiano de cada profissional. HA que se identificar
nessas equipes, os elementos que configuram uma nova légica no agir desses
profissionais e na forma como se produz o cuidado em salde (FRANCO &
MERHY, 2000).

Levando-se em consideracdo que cada territério possui as suas
especificidades, caracteristicas distintas da comunidade, interferem diretamente
na abordagem das equipes que fazem parte da ESF. A diversidade de saberes
profissionais que diferem de acordo com cada nucleo de conhecimento e a
identidade de equipe, também aparece como chave para o processo de cuidado,
seja ele individual ou familiar.

Aléem do campo da responsabilidade e do saber especificos de cada
profissdo ou ocupacdo, ha um campo de competéncia e de responsabilidade
compartilhado. Com isso, € necessario desenvolver praticas que contribuam com
a qualidade do fazer cotidiano do profissional e com a troca do conhecimento
entre 0s membros da equipe e entre os profissionais e 0s usuarios, na atencao

individual e coletiva, isto significa ser capaz de planejar juntos, profissionais,



11

usuarios e comunidade, acdes que transformem a realidade do territério adscrito,
ndo s6 do ponto de vista sanitario, mas, principalmente, que leve em
consideracdo os aspectos cultural, econébmico e social (VASCONCELOS &
GILLO & SOARES, 2009).

Na proposta de Saude da Familia, o trabalho em equipe constitui uma
pratica em que a comunicacdo entre os profissionais deve fazer parte do
exercicio cotidiano do trabalho, no qual os agentes operam a articulacdo das
intervencdes técnicas por meio da linguagem (ARAUJO &; ROCHA, 2007).

O estabelecimento de uma relagéo dialdgica no interior das unidades de
salude pode contribuir para a superacao de relacdes hierarquizadas, em que 0s
profissionais raramente conhecem as potencialidades dos outros (ARAUJO &;
ROCHA, 2007).

Além das atribuicdes especificas do saber corporativo, os profissionais
da equipe tém diversas responsabilidades comuns, tais como: conhecer a
realidade das familias pelas quais sédo responsaveis; identificar seus problemas
de saude e situagBes de risco mais comuns; e construir, conjuntamente, um
planejamento para enfrentamento dos mesmos, discutindo com a comunidade
conceitos de cidadania, de direitos a saude e suas bases legais (Brasil, 2006a).

Podemos considerar que, apesar do esforco de reestruturacdo das
praticas sanitarias a partir de uma proposta que privilegie o trabalho em equipe,
na ESF também é possivel observar a existéncia de uma tensdo entre
fragmentacao e integracdo do processo de trabalho, havendo assim o risco de
os profissionais se isolarem em seus “nucleos de competéncia” (Franco & Merhy,
1999, p.8), ou de que as ac¢les sejam realizadas de forma isolada e justaposta.
Sao reproduzidos assim varios planos de fragmentacéo, tanto na organizacdo
do trabalho e dos saberes, quanto na interacdo entre sujeitos entre 0s
profissionais e destes com os usuarios (Peduzzi & Palma, 1996). Outro risco
potencial € que sejam mantidas as rela¢des de poder que “engessam” o trabalho
coletivo em saude.

Fazendo uma diferenciacdo quanto a conceituacdo relacionada a
institucionalizag@o dos saberes e sua organizagdo em praticas temos o nucleo e
o campo. O nucleo demarcaria a identidade de uma area de saber e de pratica

profissional; e o campo, um espaco de limites imprecisos onde cada disciplina e
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profissao buscariam em outra, apoio para cumprir suas tarefas teéricas e praticas
(Campos,2000).

Ao estudar o trabalho em equipe é importante conhecer como cada
profissional conjuga seu trabalho no ambito individual e coletivo e identificar
evidéncias de articulacdo das acOes desenvolvidas pelos diferentes
profissionais. Em uma equipe multiprofissional, a articulacdo refere-se a
recomposicao de processos de trabalhos distintos e, portanto, a consideracao
de conexdes e interfaces existentes entre as intervencgdes técnicas peculiares de

cada area profissional (Ciampon & Peduzzi, 2000).

2.2 SUBJETIVIDADE NO PROCESSO DE TRABALHO

Para (MERHY, 1998, 2005), o trabalho em salde é um processo
relacional, que se d& a partir do encontro entre duas pessoas onde se estabelece
um jogo de expectativas e producfes criando espacos de escutas, falas,
empatias e interpretagdes. O cuidado se produz através do trabalho vivo em ato,
Ou seja, sua produgcao e consumo ocorrem no exato momento da sua producao
e 0 seu produto resulta da prépria realizacdo da atividade. Nesse espaco
intercessor, o cuidado assume configuracdes diversas e inesperadas decorrente
do protagonismo dos atores envolvidos que fornecem matérias de expressao
substantivas para sua producao.

Fortuna (2002, p. 273) aponta que:

“[...]Jos trabalhadores da saude séo o alvo das discussdes de inovacdes
no SUS no que se refere a organizagdo do trabalho. Propde um
distanciamento do termo “recursos humanos em saude”, proposto por
alguns autores e politicas ministeriais, reconhecendo que o trabalhador
€ um “sujeito social em processo de relacdo”’, e ndo pode ser
equiparado a um mero recurso da instituicdo, semelhante a recursos
materiais e fisicos [...]".

A gestdo do trabalho pode ser compreendida apenas sob o formato
administrativo, pautado em situacbes de mando e no controle prescritivo da
organizacdo dos processos de trabalho, no campo da macropolitica, mas
também pode ser uma acao cotidiana do trabalhador, no espago da micropolitica,

a partir do reconhecimento de que todos os trabalhadores séo gestores do seu
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proprio trabalho, exercendo graus de liberdade na organizacdo e execucao de
suas praticas (Galavote, H. S. et al).

Um dos grandes desafios a gestdo do trabalho em saude é conduzir a
“‘poténcia andante” enquanto estimulo a liberdade de agao e criagdo de cada
trabalhador, no sentido de que o projeto técnico-ético e politico a servico do
cuidado deva ser também um projeto do trabalhador operante, constituindo sua
subjetividade na proposicdo de novos dispositivos nos servicos de saude, em
contraposicdo a serializacdo de praticas rudimentares (Galavote, H. S. et al).

Assim,

“[...] & possivel na gestao do trabalho em saude manter o trabalhador
com alta poténcia para agir no mundo do cuidado, que é também um
mundo social e afetivo, e possibilitar que o trabalhador produza no
outro [...] alta poténcia vital [...] “(Franco, 2013, p. 250).

Segundo Franco (2013), um dos desafios da gestdo do trabalho, é
envolver o trabalhador em um projeto comum técnico-politico-ético, ja que
existem sujeitos plenos e singulares, e considerando que, geralmente, 0s
gestores do trabalho exercem uma gestdo normativa de mando que garante
apenas a formacdo de trabalhadores serializados que repetem praticas

legitimadas e ultrapassadas. Assim,

’[...] os trabalhadores s&o equiparados a um insumo para O
funcionamento dos servigos de saude, quando na verdade ele é o
maior protagonista da produgéo do cuidado, € sujeito ativo que opera
com seus saberes, é desejante, tem projetos, expectativas e atua no
mundo do trabalho e cuidado com suas caixas de ferramentas
adquiridas na formagéo, e sobretudo na experimentacdo do mundo do
trabalho e da vida, e isso é que vai marcando sua atividade (Franco,
2013, p. 250) [...]".

Dessa forma podemos inferir que a micropolitica nas relacdes entre
profissionais reflete em suas praticas diarias no processo de cuidar. O modo
como o trabalhador se posiciona, suas principais habilidades em lidar com o
proximo, 0s aspectos éticos, sua postura profissional e seu comportamento
diante do trabalho desenvolvido em equipe, o qual exige discussbes que
perpassam o0 nucleo do saber, funcionardo como uma dosagem para

analisarmos criticamente o processo de trabalho de uma equipe.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Relatar os entraves e as estratégias desenvolvidas para a criacao de
identidde e vinculo entre os pares no trabalho em equipe.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Relatar como a estruturagdo da Atengao Domiciliar influenciou neste
processo e como se deu o dialogo e a relagdo com os Agentes Comunitarios em
especial; Discutir sobre a avaliacdo da autora a respeito dos nds criticos, das

estratégias desenvolvidas e dos resultados subjetivos e objetivos alcancados.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um relato descritivo e reflexivo sobre a experiéncia de uma
equipe de saude da familia, focado no processo de construcdo de identidade e
vinculo em uma equipe através da estruturacao da atencao domiciliar no municipio
de Camacari — Ba, a partir da vivéncia de uma enfermeira residente a qual estava

inserida nessa equipe, no periodo de marco de 2016 a junho de 2017.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

A vivéncia ocorreu no municipio de Camacari-BA, regido metropolitana de
Salvador, em uma Unidade de Saude da Familia, que faz parte da regido quatro,
a qual estédo inseridas as unidades do Programa de Residéncias Integradas de
Medicina de Familia e Comunidade e Multiprofissional em Saude da Familia. No
total, o municipio conta com oito regides de saude.

Essa unidade de saude conta com duas equipes. A equipe 01 tem um total
de 3057 pessoas cadastradas e a equipe 02 apresenta um total de 3568 pessoas.
A composigao por equipe é: uma medica, duas enfermeiras, e uma (0) dentista.
Quanto aos agentes de saude, a equipe 01 conta com seis e a equipe 02 com
cinco ACS. Em relacédo ao numero de técnicas de enfermagem, a equipe 01 e 02
possuem uma técnica de enfermagem. Também fazem parte da equipe como
servidores um recepcionista, uma atendente de farmacia, uma auxiliar de saude
bucal (ASB), uma auxiliar de servicos gerais e duas vigilantes. As duas equipes
contam com o suporte do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), composto
por dois professores de educacdo fisica, duas nutricionistas e duas
fisioterapeutas; e apoio de uma residente sanitarista que desenvolve a funcéo de
apoio institucional. Vale ressaltar que a equipe dos residentes contava com a

supervisao de preceptores dos seus respectivos nucleos.
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4.3 TECNICA DE COLETA DE DADOS

Para o embasamento dos relatos foram utilizados instrumentos como atas
das reunides de equipe 02, registros no Portfolio individual do curso, bem como o
resgate a memaria da autora e os dados levantados com base em um projeto de
cooperacao da interna de medicina, que levantou as visitas realizadas na Unidade

de Saude no periodo de junho a novembro de 2016.

4.4 ASPECTOS ETICOS DO ESTUDO

Levando em consideragdo o paragrafo Unico, que trata das
pesquisas/estudos que ndo serdo registradas nem avaliadas pelo sistema
CEP/CONEP, o presente estudo néo necessitara ser submetido a apreciacéo do
comité de ética e pesquisa, de acordo com o inciso VIl desse paragrafo que traz
a seguinte redacao: “pesquisa que objetiva o aprofundamento tedrico de
situacbes que emergem espontanea e contingencialmente na pratica
profissional, desde que nao revelem dados que possam identificar o sujeito”
(BRASIL, 20186).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 INICIO DAS ATIVIDADES NA USF

Ao final do més de marco de 2016, n0s enquanto residentes do segundo
ano, fomos inseridos nas Unidades de Saude da Familia da regido quatro. Os
servidores tinham aderido a greve no municipio e devido a isso, as atividades
assistenciais estavam temporariamente suspensas. Inicialmente em um
acolhimento, foi realizada uma breve apresentacdo do grupo dos residentes,
juntamente com os preceptores. Houve uma tentativa de contato inicial com
alguns Agentes Comunitarios de Saude, porém muitos ndo se inseriram na
atividade.

A minha primeira impressao a partir desse momento era de que 0s
servidores ndo estavam ali por alguma indisponibilidade naquele dia e ndo pelo
fato de ser uma recepcao para novos residentes, os quais eles tinham dificuldade
em aceitar como integrantes da equipe. Com o0 passar das atividades e
convivéncia percebi que essa relacdo entre residentes e servidores na verdade
era bastante prejudicada e isso implicaria diretamente na insercdo da nossa
turma no servigo.

No periodo em que a greve dos servidores se manteve, apenas nos,
enguanto residentes, permanecemos nas unidades participando de atividades
internas juntamente com o0s preceptores. Todos o0s outros funcionarios
(recepcionista, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude, auxiliar
de saulde bucal, assistente de farmécia) aderiram a essa greve. Reivindicavam
melhores condi¢cbes de trabalho e a reposicdo salarial da perda inflacionaria,
dentre outras coisas. Procuramos planejar as acfes a serem desenvolvidas
guando houvesse a normalizacao das atividades, fizemos o reconhecimento das
rotinas da unidade, que foram apresentadas pelos residentes do primeiro ano,
dividimos os profissionais que assumiriam o lugar dos residentes da primeira
turma nas respectivas equipes quando a greve fosse finalizada. Permanecemos
também realizando orienta¢des para 0s usuérios que buscavam o servico nesse
periodo, explicando que apesar de estarmos na unidade, ndo estavamos

realizando atividades assistenciais por causa da greve dos servidores.
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A principio eu estava ansiosa para entender como seria estar imersa em
uma unidade de saude da familia fazendo todas aquelas atividades
assistenciais. O contexto da greve iria permitir que nds, enquanto residentes
recém-chegados, pudessem fazer um reconhecimento maior das rotinas de
funcionamento, o que de certa forma me deixou mais tranquila. Por outro lado,
era nitido que com o passar dos dias e a continuidade da greve, 0s usuarios
tinham cada vez mais dificuldades de acesso aos servicos de saude para
acompanhamento de forma longitudinal e isso nos fazia repensar se iriamos
continuar sem atividades para n&o enfraquecer o movimento dos servidores ou
se deveriamos retornar com a equipe desfalcada para suprimento dessa
demanda

No Brasil, a Atencédo Basica é desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, ocorrendo no local mais préximo da vida das
pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos usuarios, a principal porta de
entrada e centro de comunicacdo com toda a Rede de Atencdo a Saude. Por
isso, € fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencao, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade e da participacao
social (Ministério da Saude, 2012).

Pensando no contexto de falta de oferta dos servicos como: consultas
agendadas, visitas domiciliares, vacinagéo, dispensacdo de medicamentos na
unidade de saude, aliada a intensa procura pela populacdo nesse periodo, foi
agendada pela equipe uma Reunido de Comunidade na Escola Soénia Regina
para explicarmos sobre a greve dos servidores e para ouvir as principais
demandas. Na reunido, a populacdo pdOde trazer demandas que estavam
reprimidas e como isso estava impactando no processo de cuidado (muitos
hipertensos, diabéticos sem conseguirem ser acompanhados, sem medicac¢des),
gestantes, criancas sem acompanhamento e outras mais. Nesse momento
pudemos esclarecer duvidas sobre porque estdvamos sem condicbes de
funcionamento pleno.

Apds esse evento, decidimos retornar as atividades assistenciais que
fossem viaveis, de forma gradual, mesmo sem a presenca dos servidores, por
perceber que havia muita necessidade assistencial, visto que boa parte da

equipe era formada por residentes e a greve ja apresentava indicios de término.
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Tivemos um longo trabalho pela frente, ja que a demanda estava reprimida em
todo o municipio de Camacari e apenas a Regido 4 retornou ao funcionamento,
ainda que parcial.

Tudo para mim era muito novo e participar de uma reunidao de
comunidade em que havia um contexto de greve reprimindo toda uma demanda
me fez perceber as potencialidades da ESF e como teriamos que tracar
estratégias para o retorno das atividades.

Como estratégia para organizacao inicial, todos os profissionais ficaram
inseridos no acolhimento & demanda espontanea, que de acordo com o
HumanizaSUS - documento base para gestores e trabalhadores do SUS, (Brasil,
2008, p. 51), elaborado pelo Ministério da Saude (MS), € um “processo
constitutivo das praticas de producdo e promocdo de saude que implica
responsabilizacédo do trabalhador/equipe pelo usuério, desde a sua chegada até
a sua saida”. Ou seja, € algo continuo que acontece na rotina dos servigos de
saude com base em uma escuta que leve a garantia de uma atencao integral,
resolutiva e responséavel, que busca a articulacdo com as redes internas e
externas, ou seja, com a propria equipe interdisciplinar da unidade e outros
servicos que possam dar continuidade a assisténcia, quando necessario.

Aos poucos fomos criando estratégias para organizacdo dos fluxos
internos e fomos distribuidos nas duas equipes existentes (01 e 02).Pelo
desenho da residéncia, o residente do primeiro ano (R1) assume o papel de
profissional da equipe, e o0 do segundo ano (R1) faz uma transi¢do das atividades
assistenciais para os estagios. Tivemos de inicio um total de seis enfermeiras
(03 R2s e 03 R1s), 04 médicos (02 R2s e 02 R1s) e 03 dentistas (01 R2 e 02
R1s), sendo que uma médica do primeiro ano se desligou da residéncia logo
antes de retornarmos as atividades.

Com a demanda reprimida, encontramos muitas dificuldades nesse
retorno. Apos a divisdo das equipes e com todos os profissionais voltados para
o acolhimento a demanda espontanea, aos poucos as consultas individuais
agendadas também foram sendo remarcadas, bem como a organizacdo das
visitas domiciliares realizadas pelas respectivas equipes. Em especial, na equipe
02, a qual eu estava inserida, foi observado que a quantidade de visitas a serem
realizadas era alta e essa era uma preocupacao, ja que boa parte dos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) permanecia de greve, e 0s que nao estavam de
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greve também ndo compareciam. A Atencdo Domiciliar demandava o
reconhecimento do territorio e, apesar dos R2 ja estarem mais familiarizados
com a area, a auséncia dos ACS comprometia a atividade.

A proposta de aten¢ao domiciliar inclui a reorganizagdo do processo de
trabalho pela equipe de saude e as discussdes sobre diferentes concepcoes e
abordagens a familia. Espera-se que os profissionais sejam capazes de atuar
com criatividade e senso critico, mediante uma pratica humanizada, competente
e resolutiva, que envolva acbes de promocado, prevencao, recuperacao e
reabilitacdo (Ministério, 2012).

De acordo com a nova Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB), de
2107, uma das atribuicbes dos ACS € realizar visitas domiciliares com
periodicidade estabelecida no planejamento da equipe e conforme as
necessidades de saude da populacdo, para o monitoramento da situacao das
familias e individuos do territorio, com especial atencdo as pessoas com agravos
e condicfes que necessitem de maior numero de visitas domiciliares. (Ministério
da Saude, 2017).

Na prética, vejo que o papel do ACS gira muito em torno de ser “ponte”
entre os servicos de saude e comunidade. Os ACS seriam facilitadores do
vinculo e do diadlogo entre o conhecimento de carater popular e 0 conhecimento
cientifico. Infelizmente, com frequéncia, se observa a hegemonia do saber
cientifico oprimindo o saber popular, em vez de dialogarem. (Morosini et al, 2007)

Na auséncia dos ACS, em vista da demanda da popula¢céo, comecamos
a selecionar os casos de visitas domiciliares juntamente com 0s nossos R2 que
faziam parte da equipe no ano anterior: verificar solicitagbes anteriores ao
periodo da greve, os casos de acompanhamento continuo, entender os fluxos e
tentar sistematizar de forma que nesse momento inicial 0s casos mais urgentes
fossem priorizados. Tentamos tracar estratégias para a realizacdo das visitas
sem reconhecimento prévio do territorio (ja que a nova turma de residentes tinha
assumido as equipes). Vale ressaltar que tivemos auxilio inicialmente dos
nossos R2 que conheciam o territorio, porém a falta do ACS trouxe prejuizos, ja
que sabemos de sua importancia para ligagdo da equipe para com a
comunidade. Fizemos contato por telefone com os usuarios que estavam com

registro no livro de visitas, percebemos que muitas informacbes estavam
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desatualizadas ou incompletas (falta de: endereco, telefone para contato, motivo
da solicitacao, data, quem realizou essa solicitacao).

Essa experiéncia inicial, especialmente para mim, foi marcante porque a
medida que tentavamos suprir toda essa demanda reprimida de visitas,
acabavamos nos deparando com situacdes adversas. Em uma certa ligacdo
para verificar a necessidade de uma visita solicitada em um periodo que
precedeu a greve, acabei recebendo a noticia que o usuario ao qual foi solicitada
a visita havia ido a ébito dias antes. A sensacdo de impoténcia era repleta
naquele momento e a percepcao de que ainda havia muito trabalho pela frente.

No inicio, uma das Unicas estratégias que encontramos para tentar lidar
com a auséncia dos ACS foi realizar as visitas com ajuda de familiares dos
usuarios que necessitavam do acompanhamento, visto que a demanda era alta
e ndo poderiamos esperar o retorno desses profissionais. Logo percebemos que
toda semana havia novas solicitacdes, que muitas destas tinham informacdes
incompletas porque cada profissional realizava de uma forma diferente. Apds
uma breve avaliacdo, a equipe minima e o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) de referéncia perceberam, dentre outras coisas, que estavam realizando
visitas de pessoas que poderiam ter acesso a unidade, demandas de renovacéo
de receita, 0 que ndo precisaria uma realizacdo de visita domiciliar. A minha
percepcao foi de que isso aconteceu porgue ndo conseguimos fazer uma triagem
inicial devido a falta desses profissionais de referéncia, ACS, para nos auxiliar.

Levando-se em conta o Manual de Assisténcia Domiciliar na Atencao
Primaria a Saude produzida pelo Servico de Saude Comunitaria do Grupo
Hospitalar Conceigao, a “assisténcia domiciliar deve ser prestada de acordo com
as caracteristicas da comunidade atendida e dos recursos disponiveis para
assistir pessoas com diferentes graus de incapacidade que as impossibilitam ndo
somente de ir a unidade de saude (US) como também em muitos casos, a
realizar atividades cotidianas basicas”.

Desse modo, tinhamos o compromisso de realizar visitas ndo somente
a pessoas impossibilitadas de se deslocar até a USF, mas também em casos
especiais em que conhecer o domicilio e a familia poderiam agregar informacgdes
e ampliar o entendimento da situacdo de saude de determinado usuario bem

como trazer possibilidades de planos terapéuticos.
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Tinhamos a equipe minima de residentes, composta por 01 médica, 02
enfermeiros e 01 dentista e ainda a equipe do NASF que dava suporte e tinha
profissionais de referéncia para cada uma das equipes (01 nutricionista, 01
fisioterapeuta, 01 educador fisico). Nas nossas reunides, que eram semanais,
procuramos comecgar a reorganizar o fluxo das visitas que seriam realizadas e
percebemos que tinhamos que quebrar alguns paradigmas, como o de que 0s
dentistas ou profissionais do NASF s6 poderiam fazer visitas para verificacao de
demandas clinicas especificas de seus respectivos nucleos. Decidimos que
inicialmente todos os profissionais iriam fazer um reconhecimento de campo e a
partir dai levar as discussfes para reuniao.

Ao meu entendimento esse momento foi significativo para comecarmos
a nos colocar no lugar do outro, entender como a rotina do agente comunitario
influenciava diretamente no trabalho geral de toda equipe, em como o
reconhecimento do territorio e das demandas de forma prévia agilizava todo o
planejamento. Sentimos a real necessidade de estarmos diretamente dialogando
com quem tinha diariamente a ligacdo com a comunidade no territério, os ACS.
Isso me causou inquietacdes e a tentativa de criacdo de estratégias por parte da
equipe de maior vinculacdo com esses profissionais se deu a partir de entao.
Algumas outras questdes para além dessa vinculacao também foram levantadas
como a estruturacdo dos instrumentos de planejamento das visitas, 0 que nos
fez melhorar todo o processo organizacional de realizacdo das visitas
domiciliares.

ApOs quase oito meses em greve, 0s servidores retornaram aos Servigos
e pudemos entdo comecar a inserir os Agentes Comunitarios nas atividades e
em especial as visitas domiciliares. Dessa forma, tentamos pactuar que cada
solicitacdo deveria ser previamente analisada pela equipe antes da sua

respectiva realizacao.

5.2 E APOS A GREVE...O CONTATO COM OS SERVIDORES

Logo apods o periodo da greve, os servidores comecaram a retornar a
rotina normal da unidade.. Cada equipe possuia caracteristicas distintas e de
acordo com as necessidades e especificidades fomos ajustando o processo de

trabalho.
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A equipe 02, onde eu estava inserida, possuia uma caracteristica de
grande demanda de realizacdo das visitas domiciliares. No periodo da greve,
estratégias foram lancadas para conseguirmos realizar as visitas pendentes,
mas mesmo assim muitas ainda deixaram de ser concretizadas.

Acredito que nesse contexto em que os ACS retornaram de um longo
periodo de greve e encontraram novos profissionais que serao suas referéncias
a partir de agora realizando as primeiras visitas sem eles, , eles comecaram a
se sentir desvalorizados,. Por outro lado, n6s sabiamos que a aproximagéo com
esse profissional era fundamental nesse momento. Tinhamos conhecimento de
como foi dificil para a primeira turma de residentes se inserirem e terem apoio
desses profissionais, ja que eles achavam que tinham perdido a referéncia deles
quando os outros profissionais concursados da equipe minima sairam para
entrada da residéncia.

Sabemos que os ACS estédo diretamente inseridos no territério por fazer
parte dele. Isso faz com que a relacdo com a comunidade seja de vinculagéo,
facilitando o0 seu acesso direto as casas dos moradores de suas respectivas
areas. “No meio da rua, no portdo ou sentados no sofa da sala, onde “sé a Rede
Globo entra”, a agao dos agentes estabelece um agenciamento de modo afetivo:
operando um trabalho artesanal, criando vias de circulacao, articulando redes,
servindo como mensageiros, fofoqueiros, transporte de ‘pacientes’, entre muitas
outras acdes”. (FERREIRA, Vitéria S. C. et al, 2009).

Para Baremblitt G (2002):

“[...JA micropolitica do processo de trabalho do ACS é atravessada por
I6gicas préprias das vivéncias da familia no territorio e domicilio, onde
0s sujeitos que ai convivem entre si, sofrem afetamentos em seus
encontros matuos, agenciando a producdo de diferentes modos e
perfis de cuidar. Neste espaco de producdo, ocorrem as
microconexdes, que sao instituintes e possibilitam um mergulho em
profundidade na cotidianidade do trabalho do ACS]...]".

Quando chegamos encontramos a seguinte modelagem de realizagao
das visitas domiciliares: eram realizadas semanalmente, todas as quartas-feiras
no periodo da tarde devido a disposicéo do carro pelo municipio. Essa questao
era um entrave devido a duas das cinco agentes da equipe 02 serem liberadas
pela prefeitura para estudarem nesse periodo. Isso fez com que focassemos em

um planejamento ao qual tivesse a participacéo de todas elas e ndo apenas trés.
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Nessa logica, avaliamos ap0s verificagdo de territorio adscrito, que a melhor
forma dessa captacao seria a mudanca do turno de realizacdo dessas visitas
para manha, mesmo nao tendo carro disponivel.

O objetivo dessa mudanca era fazer a inser¢cdo dos agentes nas
atividades o que incluia também as reuniées de equipe (espago utilizado para
discusséo dos casos, avaliacdo de realizacédo das visitas, educacéo continuada
e outras demandas semanais) e reunides de unidade (incluia a participacao de
toda equipe minima, NASF e servidores).

A partir dessa mudanga comeg¢amos um longo processo de melhor
articulacéao entre os pares para adequar o processo de trabalho de toda equipe
que é caracterizado, dentre outros fatores, pelo trabalho interdisciplinar e em
equipe, pela valorizacdo dos diversos saberes e praticas na perspectiva de uma
abordagem integral e resolutiva, e pelo acompanhamento e avaliacdo
sistematica das acdes implementadas, visando a readequacdo do processo de
trabalho (Ministério da Saude, 2006).

Na literatura encontram-se trés concepc¢des distintas sobre trabalho em
equipe, onde se destacam: os resultados, as relagdes e a interdisciplinaridade.
Na l6gica dos resultados, a equipe € concebida como recurso para aumento da
produtividade e da racionalizacdo dos servicos. Nas relacdes, utilizam-se os
conceitos da psicologia como referéncia, analisando as equipes com base nas
relacdes interpessoais e nos processos psiquicos. Na perspectiva da
interdisciplinaridade, situam-se os trabalhos que trazem a discussao a
articulacéo dos saberes e a divisdo do trabalho em saude. (Araujo MBS, Rocha
PM, 2007).

O grande desafio agora seria pensar de que formas poderiamos
desenvolver o nosso trabalho em equipe, pensando na perspectiva de
vinculacéo com os servidores e em especial os agentes de saude, que a principio
tinham grande resisténcia pela equipe de residentes. Isso impactava de forma
negativa no desenvolvimento das atividades diarias e as que exigiam
planejamento prévio.

Acredito que a greve de certa forma foi como um “divisor de aguas” para
toda a equipe, isso porque nesse periodo pudemos observar as dificuldades a
serem enfrentadas e como melhor lidar com os outros profissionais quando

retornassem as atividades normais. Os meus pensamentos quanto a essa
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guestao eram diversos: Como seriamos recebidos por esses profissionais? Sera
gue conseguiriamos fazer uma melhor vinculagdo? E como ficaria o processo de
trabalho da equipe? Isso me instigou a refletir em como se deu o processo de
construcdo de identidade da nossa equipe diante de um processo vinculagéo

com os diversos pares.

53 INSERCAO DOS AGENTES COMUNITARIOS NAS VISITAS
DOMICILIARES/ ESTRATEGIAS E FERRAMENTAS UTILIZADAS NA
REAVALIACAO DO PROCESSO DE TRABALHO

Percebiamos que muitas visitas domiciliares estavam sendo realizadas
sem a devida necessidade, deslocando todos ou grande parcela dos
profissionais da equipe minima e NASF de referéncia. Seria necessario também
reorganizar e qualificar o fluxo para visitas, realizando avaliacédo e estratificacao
dos pacientes, para planejar a periodicidade de cada caso, 0s componentes da
equipe que seriam envolvidos e etc. Vimos que era fundamental, agora, com o
retorno dos ACS, tracar estratégias que aproximasse mais esses profissionais ja
gue o processo de vinculacao era fragil.

A equipe 02 tinha reunifes semanais que foram iniciadas a principio sem
a presenca dos ACS. Com o retorno desses profissionais, procuramos inseri-los
nas atividades. Em nossa primeira reunido em gue conseguimos a participacao
da maioria das ACS, apdés a mudanca de turno, fizemos uma abordagem
dialéogica com esses profissionais, em que priorizamos a escuta, para
entendermos as verdadeiras dificuldades encontradas no processo de trabalho
com a equipe de residentes, sendo que essa ja seria a segunda turma de
residentes a estar participando diretamente da equipe.

O discurso foi unanime em trazer que o processo de implantacdo da
residéncia no municipio e a forma que os outros profissionais da equipe minima
foram relocados em outras unidades (de forma abrupta) impactou o restante da
equipe e mexeu com a forma de organizacdo do servico. A equipe anterior a
residéncia tinha um vinculo e esse foi o principal argumento das ACS e técnicos
para ndo estarem aderindo as atividades que envolviam a nova equipe.

Penso que além de envolver todo um processo de vinculacao, a inser¢cao

dos residentes também modificou a forma como eles desenvolviam suas
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atividades anteriormente. Lembro-me de uma fala da agente trazendo que “com
a outra equipe nao precisdvamos de tantas formalidades. A gente passava o
caso no corredor, entre uma consulta e outra, e isso era melhor do que precisar
de tantas reunides”. Penso que procuramos “formalizar” alguns fluxos, ndo para
dificultar a comunicagéo, mas para garantir que houvesse discussdo dos casos
e priorizassemos visitar, por exemplo, aqueles que mais precisavam, com 0S
profissionais e recursos adequados, e ndo aquele cuja ACS conseguiu falar
primeiro no corredor, ou no almogo. Mas percebi que, para essa ACS, essa
mudanca era um dificultador.

Na verdade, observo que a criacéo de fluxos para democratizar o acesso
com equidade, seja para visita domiciliar, seja para atendimento de demanda
espontanea, era rotineiramente apontado pelos servidores enquanto uma
burocratizacdo. No entanto, penso que, em parte, esse incbmodo, € porque
agueles que tinham privilégios se sentiram desempoderados.

Ou seja, antes, aquele paciente que conhecia a recepcionista, conseguia
uma vaga extra para o dia. O outro que estava com uma situagcao mais urgente,
mas nao conhecia a recepcionista, ndo conseguia. Com a chegada da
residéncia, ele tinha que colocar o nome na lista do acolhimento e passar por
escuta e estratificacdo de risco. Desse modo, acolhiamos ndo mais aquele um
amigo da recepcionista, mas 20, 30 pessoas por turno e, aqueles que mais
precisassem, iriam passar por consulta no mesmo dia.

Com as visitas domiciliares aconteceu o mesmo. Antes, a ACS que
conseguia pactuar com o médico ou com uma visita primeiro, era a que teria a
visita da semana. Agora, ela teria que dizer a paciente que acompanha, que
levaria a situacdo para a reunido de equipe para discussao e depois daria um
retorno com a data, uma vez que poderiam ter situacées mais urgentes que a
sua. Para as ACS, isso era desempoderamento e burocratizacdo. Para nés, era
a Unica forma de tentar democratizar o acesso, com equidade e adequacéo dos
recursos. Tentavamos dialogar essas diferentes perspectivas.

Outra ACS trouxe o fato de como mudancas no processo de trabalho e
organizacédo foram realizadas de forma verticalizada e sem dialogo prévio. Essas
justificativas foram trazidas pela maioria dos agentes fazendo-nos pensar em
como deveriamos priorizar outras formas para tentar trazer esse diadlogo para

tomada de decisoes.
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Nessa logica e trazendo como foco a justificativa de alguns profissionais
ressaltamos a importancia de entender as dificuldades apontadas por todos os
trabalhadores diante do processo de trabalho. “E necessario pensar na forma
pela qual as necessidades em salude se apresentam e orientam o trabalho, pois
diferentes formas de organizagao da vida resultam em diferentes necessidades,
diferentes maneiras de satisfazé-las e, consequentemente, diferentes
articulagdes com os processos de trabalho”. (Mandu ENT, Almeida MCP, 1999).

Apesar de toda argumentacao dos agentes inclusive quanto a realizacao
das reunides, a equipe de residentes procuraram discutir sobre a importancia
desses espacos, criando producdo de sentido. Foi entdo que comegcamos a
desenvolver o processo da escuta com cada profissional em todas as reunides,
perceber suas demandas individuais, demonstrar acessibilidade e ressignificar
a reunidao. Pactuamos iniciar um processo de educacdo continuada, por
exemplo, partindo de suas demandas.

Na tentativa de melhorar o dialogo e entendimento sobre as visitas,
criamos instrumentos (planilhas) que facilitassem o acompanhamento de cada
visita a ser realizada semanalmente, com os dados necessérios, fazendo com
gue houvesse uma sistematizacdo e melhor acompanhamento e planejamento
de cada caso, de acordo com as suas respectivas microareas (quais eram as
mais acessadas, com maior regularidade de visitas, quando deveria ser
agendado retorno e quais os respectivos agentes de saude). Houve também uma
adequacdao no registro das visitas e a construcao de uma planilha especifica com
dados bem definidos para essa solicitacdo que poderia ser registrada por
qualquer profissional da equipe.

Em uma determinada reunido para avaliagdo dos instrumentos criados,
uma agente de saude trouxe um guestionamento sobre a quantidade de usuarios
gue estavam sendo acompanhados pela equipe inferindo que na sua percepcao,
apenas 0s usuarios que tivessem incapacidade fisica de locomocao deveriam
estar sendo visitados. Dessa forma, tentamos fazer uma abordagem dialégica
para esclarecimento quanto aos critérios de realizacdo dessas visitas
domiciliares segundo o Ministério da Saude.

Para Borba 2007, “as visitas devem ser programadas rotineiramente
pela equipe de saude da familia, devendo a sele¢do do individuo e/ou das
familias ser pautada nos critérios definidores de prioridades, por conta de
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especificidades individuais ou familiares”. Assim, deve-se considerar como
critérios gerais: Situacdes ou problemas novos na familia relacionados a saude
Ou que constituem risco a saude (morte subita do provedor, abandono de um dos
genitores, situacdo financeira critica, etc...). Situacdo ou problema crdnico
agravado. Situacao de urgéncia. Problemas de imobilidade e/ou incapacidade
gue impedem o deslocamento até a unidade de saude. Problemas de acesso a
unidade (condi¢des da estrada, auséncia de meios de transporte, etc...).

Podemos ainda inferir que a visita domiciliar é importante para
operacionalizar parte de um programa ou de uma politica de assisténcia a saude
presente em uma sociedade num dado momento historico. Neste sentido, “ela é
utilizada para realizar inquéritos, cadastramentos, controle de usuérios faltosos,
controle de focos epidémicos; em resumo, para efetivar agbes pontuais.
Geralmente, essas a¢bes sdo realizadas por um agente de saude treinado,
previamente, para desenvolver a atividade em foco” (Pereira, 2004).

Como haviamos pactuado anteriormente em reunido de unidade, a
equipe 02 modificou o dia das visitas para a participacao de todas as ACS. Nao
tinhamos mais a disponibilidade do carro, porém quando era necessario
utilizavamos o transporte préprio de cada profissional ou, mais frequente, iamos
a pé. Os agentes, que antes ndo traziam demandas, comecaram a fazer as
visitas necessérias para colher os dados de cada caso, e fazer o reconhecimento
se realmente seria necessario a sua realizacao por outro profissional.

Aos poucos percebemos que a equipe estava mais integrada,
conseguimos reinserir 0s agentes em algumas atividades realizadas
anteriormente apenas pelos residentes, como por exemplo, o planejamento do
bolsa familia e a campanha de vacinacgéo.

Quando conseguimos desenvolver as atividades juntamente com o0s
agentes, observamos que todo o processo de trabalho era menos desgastante,
conseguiamos dar conta das demandas, comegamos a melhor conhecer o
territorio e os usuarios.

Avalio que os investimentos na micropolitica, as estratégias para melhor
organizacdo do servico e a empatia entre os membros da equipe conseguiram
fazer com que os profissionais se conhecessem, se comunicassem melhor e

criassem uma dinamica de trabalho que passou a funcionar de modo satisfatorio.
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5.4 CHEGADA DOS NOVOS RESIDENTES E O MOMENTO DE TRANSICAO
DA EQUIPE

Um outro desafio apds conseguirmos identificar o que chamamos de
identidade de equipe , ao fim do primeiro ano, foi a hova mudanca de equipe
com a chegada dos residentes pertencentes a terceira turma. No modelo da
residéncia, passamos um ano e trés meses aproximadamente nas unidades até
irmos para os rodizios em outros servicos. Uma das reclamacdes era de que
essa mudanca constante, gerava descontinuidade do processo de trabalho e
guebra de vinculos na equipe e com 0s usuarios. Isso acabava causando um
desgaste nos servidores, afinal cada turma tinha um perfil diferente e um novo
ciclo deveria se iniciar (reconhecimento dos casos e territorio, divisdo de equipes,
vinculagéo e continuidade da assisténcia).

A nova turma chegou demonstrando uma certa ansiedade e
problematizando situagdes ja construidas pela turma anterior como por exemplo
os formatos de agendas, mostravam desconhecimentos quanto as atividades
coletivas e isso também refletiu no processo de organizacédo das equipes que ja
estava em crescente estruturacao.

Apesar de estarmos auxiliando esse processo de transicdo gerou um
incObmodo entre os agentes, pois referiam ter que passar por novo ciclo de
adaptacao da equipe. Continuamos participando das reunides por um periodo
de aproximadamente trés meses e pudemos observar que ainda ndo estava
ocorrendo uma boa fluidez no trabalho em equipe, com resisténcia a construcao
de novos vinculos e nova identidade de equipe.

Como traz a literatura, “o trabalho em equipe é tido como proposta
estratégica para enfrentar o intenso processo de especializacdo na area da
saude. Esse processo caracteriza-se pelo aprofundamento vertical do
conhecimento e da intervencdo em aspectos individualizados das necessidades
de saude, sem contemplar a articulagdo das acbOes e dos saberes de forma
simultanea”. (Peduzzi M, 2001).

Podemos ainda observar que, “diante da diversidade de conceitos sobre
trabalho em equipe, a ideia de equipe perpassa duas concepcdes diferentes: a

equipe como agrupamento de agentes e a equipe como integracao de trabalhos.
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A primeira € caracterizada pela fragmentagdo das acdes, e a segunda pela
articulacdo consoante a proposta da integralidade das acdes em saude e a
necessidade atual de recomposicdo dos saberes e trabalhos especializados”.
(Peduzzi M, 2001).

Com a necessidade do trabalho em equipe e a fragilidade das relagoes
interpessoais, aos poucos fomos observando que os ACS estavam diminuindo a
participacdo nas reunides (que ja estavam sendo quinzenalmente por uma
solicitagdo deles anteriormente). A sensacgédo era de desanimo, ja que apos um
periodo consideravel para chegar em um bom funcionamento, fluido e
organizado da equipe, agora estavamos observando um novo periodo para
tentativa de construcao de identidade com a nova equipe.

Os ACS em algumas situages compareciam a unidade no dia agendado
para reunido da equipe, mas ndo estavam se inserindo nessa atividade, néo
entravam e ndo participavam dessa atividade. Aos poucos, o dialogo foi
diminuindo e isso acabou por impactar na qualidade das reunifes e discussao
dos casos. Reunides esvaziadas (as vezes presenciamos reunides com apenas
duas pessoas), avaliamos o0 quanto essa mudanca rotineira e anual da equipe
iria sempre repercutir nas acées do servico como um todo. Ficou claro o quanto
essa troca anual da equipe estava impactando no processo de trabalho da
equipe, pois requeria a criacdo de estratégias para manter um perfil minimo no

trabalho coletivo de todos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de trabalho de uma equipe estad diretamente ligado a
abordagem individual e coletiva dos sujeitos. A equipe multiprofissional trabalha
com uma logica de interacdo entre os diversos saberes baseados em seus
respectivos ndcleos, tendo como objetivo a centralidade no cuidado integrado.

E perceptivel que as relacdes entre os profissionais de uma equipe estéo
diretamente relacionadas ao desenvolvimento do processo de cuidado dos
usuérios. Trabalhar os diferentes olhares em uma equipe faz parte de um
processo de amadurecimento necessario para melhor vinculagdo dos pares e
criacao de identidade de uma equipe.

Observei que a comunicacéo, a construcao de identidade, e a vinculacao
entre os pares afeta diretamente na constru¢cdo do seu trabalho, isso porque
cada individuo possui especificidades e caracteristicas que irdo interferir na sua
abordagem ao usuério. A reflexdo e abordagem realizada pela nossa equipe fez
com que o trabalho se tornasse mais fluido e dinamico, podendo ter a
participagéo de praticamente toda a equipe (otimizagao das visitas domiciliares,
organizacao de fluxos internos, planejamento do cuidado, espaco para melhores
abordagens em equipe e melhor comunicacao interpessoal).

Através desse relato, fiz uma andlise do trabalho direto com os Agentes
Comunitarios de Saude e como a interdisciplinaridade contribui para
integralidade e uma boa assisténcia. Fiz parte de uma equipe que transitou por
um periodo em que os servidores, em destaque 0os ACS, ndo se sentiam como
parte da equipe devido a mesma serem formada por profissionais residentes, o
que de certa forma mexeu com o modus operandi do restante da equipe. Ao
mesmo tempo, estratégias utilizadas pela equipe puderam demonstrar o
potencial do trabalho coletivo e sua inferéncia na assisténcia direta ou indireta
ao usuario.

Vale ainda destacar que quando comeg¢amos a pratica gradual de manter
uma comunicacdo minima entre todos os integrantes da equipe, tentando
entender quais as dificuldades para os servidores se adaptarem , o trabalho
passou a fazer mais “sentido” para todos. Tivemos momentos de discusséo de
casos em uma perspectiva interdisciplinar, desenvolvimento de atividades em

educacdo permanente/continuada e avaliacdo sistematica do cotidiano da
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equipe que potencializaram a troca de saberes, a qualificacdo das praticas e a
pactuacao do trabalho como um todo.

Observo que o processo de criacdo de identidade e vinculo entre os
diversos pares na nossa equipe trouxe uma reflexdo de como esse
comportamento pode ser observado também em outras unidades da regido 4, a
qual esta inserida a residéncia. Isso me faz refletir de que forma essa relacéo
interfere no processo de trabalho dos residentes de cada nova turma que
ingressa no servigo. Acredito que a comunicacao possa ser aliada na tentativa
de melhor adaptacéo a esse processo de mudanca constante e uma troca de
experiéncia entre os integrantes dessa equipe no periodo transicdo também
aparece como um ponto potente no entendimento de que apesar de troca da
equipe o processo de cuidado deve ser continuado garantindo a sua
longitudinalidade.
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