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RESUMO

Na década de 1980 vivenciava-se a sedimentacdo do modelo privado
hospitalar de saude e a0 mesmo tempo se buscava redesenhar a fungédo das
unidades sanitarias estaduais, municipais e ambulatoriais do INAMPS, além de
discussdes acerca da participacdo dos profissionais de saude nas Acdes
Integradas a Saude (AIS) que enfatizava a Atencdo Primaria a Saude.O
trabalho da Enfermagem na Atencao Primaria é visto como a efetivacao da
promocao e protecado a saude das populacdes, fazendo uso de conhecimentos
tanto das ciéncias em enfermagem quanto das ciéncias sociais e de saude
publica, esta declaracao foi feita pela Scopeand Standards ofPublic Health
NursingPractice. O reconhecimento que a memoria €, sobretudo, uma
reconstrucdo continua e atualizada do passado é consenso entre 0s
estudiosos. O fato € que a memoria, é mais uma conjuntura do que um
conteudo, um propdésito sempre atingivel, um composto de estratégias. Trata-se
de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa, utilizando como
instrumento metodolégico a Histéria Oral e analisadopelo conteudo tematico-
categorial de Bardin.De acordo com DataSus, no Maranh&o da década de 1980
a populacao residente era de 3.996.445 distribuida entre 129 municipios e em
Sao Luis a populagao residente era de 449.433 habitantes. No inicio da década
de 1980 o Estado do Maranhdo apresentava altas taxas de mortalidade
materna e infantil, tendo como as doencas diarreicas, a cobertura vacinal baixa,
a baixa adesdo ao aleitamento materno, a desnutricdo e o indice baixo de
gestantes em acompanhamento de pré-natal como fatores que geravam as
altas taxas. A taxa de mortalidade infantil era aproximadamente de
130/1.000NV, a segunda maior taxa do Nordeste.na APS a enfermeira € uma
lideranca valorosa em territérios de pobreza extrema, atuam na gestdo e
assisténcia com ingeréncia nos processos de reflexdo, acées de promogao de
saude e integralidade de cuidados junto a essa realidade.A década de 1980 é
considerada como uma das décadas que mais ocorreram mudangas na
profissdo de enfermagem, com desafio a hegemonia do positivismo que
dominava a area da saude.Na experiéncia estudada, as enfermeiras envolvidas
exerceram de forma autdbnoma o cuidado principalmente a gestantes e criangas
através da consulta de enfermagem. Realizaram pre natal e puericultura em
Centros de Saude podendo ser esta acao considerada pioneira no Maranhao.

Descritores: Atengéo Primaria a Saude. Historia.Enfermagem.
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RESCUE. 2018. 107 f. Dissertation (Master degree) - Nursing Graduate
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ABSTRACT

In the 1980s, the sedimentation of the private hospital model of health was
being studied, and at the same time the aim was to redesign the function of the
state, municipal and outpatient health units of INAMPS, as well as discussions
on the participation of health professionals in Integrated Health Actions (AIS),
which emphasized Primary Health Care. Nursing work in Primary Care is seen
as the effective promotion and protection of the health of the population, making
use of knowledge of the nursing sciences as well as the social sciences and
public health, this statement was made by the Scope and Standards of Public
Health Nursing Practice. The recognition that memory is, above all, a
continuous and updated reconstruction of the past is a consensus among
scholars. The fact is that memory is more a conjuncture than a content, an
always attainable purpose, a composite of strategies. It is a descriptive study,
with a qualitative approach, using as methodological instrument Oral History
and analyzed by the thematic-categorial content of Bardin. According to
DataSus, in the Maranhao of the 1980s the resident population was 3,996,445
distributed among 129 municipalities and in Sdo Luis the resident population
was 449,433 inhabitants. In the early 1980s the State of Maranhdo had high
rates of maternal and infant mortality, with diarrheal diseases, low vaccination
coverage, low adherence to breastfeeding, malnutrition and low rates of pre-
natal follow- factors that generated the high rates. The infant mortality rate was
approximately 130 / 1,000NV, the second highest rate in the Northeast. in APS
the nurse is a valuable leadership in territories of extreme poverty, they act in
the management and assistance with interference in the processes of reflection,
actions of health promotion and integrality of care next to this reality. The 1980s
are considered as one of the decades that have occurred most changes in the
nursing profession, challenging the hegemony of positivism that dominated the
health area. In the experiment studied, the nurses involved independently
exercised the care mainly to pregnant women and children through the nursing
consultation. They performed prenatal and child care in Health Centers and this
action may be considered a pioneer in Maranhao.

Keywords: Primary Health Care. History.Nursing.
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1 INTRODUCAO

Em diversos paises a Atencdo Primaria a Saude (APS) se
estabeleceu de maneira estratégica como reorganizagdo, reordenagéo,
recombinacdo e apropriagdo de todos 0s recursos do sistema de saude, de
maneira que os problemas de saude da populacdo obtivessem respostas.
Assim sendo, a Ateng¢ao Primaria, como sustentaculo da estrutura dos sistemas
de saude, busca suplantar os conceitos mais cerceados que a concebem como
apenas um meio de oferta de servicos as populagdes pobres e vulneraveis
(MENDES, 1999; MENDES, 2002).

As possibilidades de melhor desempenho dos sistemas de saude
aumentam quando estes forem organizados tendo como base a Atencéo
Primaria a Saude, por conta de suas caracteristicas de acessibilidade,
integralidade, e a peculiar organizacdao e otimizacdo de recursos (MEDINA,
2006).

De acordo com Aleixo (2002) a terminologia Atencdo Primaria a
Saude é concebida como a jungéo de agdes basicas articuladas a um sistema
de promocao e integralidade a saude. Esta referéncia data desde o fim do
século XIX, na cidade de Paris, em 1892, quando o professor Pierre Budin
estabeleceu Centros de atendimento para criangas com agdes basicas de
saude.

A publicacédo de um relatério em 1920, no Reino Unido, conceitua e
distingue os servicos de saude em dois niveis, descrevendo as funcbes em
cada nivel e como deveria ser a relacdo entre estes. Os Centros de saude
primarios e os Centros de Saude Secundarios, estes obrigatoriamente
precisavam do vinculo com os hospitais-escola. A publicacéo faz referéncia aos
profissionais importantes na atencdo a saude da comunidade, entre eles
enfatiza o trabalho da Enfermagem como essencial (MENDES, 2002).

Starfield (2002) afirma que o relatério supracitado proporcionou a
base conceitual para regionalizacdo dos servigos de saude, onde estes devem
responder as necessidades da populagédo. Proporcionou também as diretrizes
que reorganizaram servicos de saude em muitos paises, contribuicdo muito
importante para a efetivagéo e funcionamento da Atencdo Primaria a Saude.



14

As experiéncias de organizacao dos servicos de saude intitulados
Centros Comunitarios ainda no inicio do século XX, nos Estados Unidos,
representaram o inicio da implementacao consistente e articulada de agdes
basicas de saude, da forma como a Organizagdo Mundial de Saude concebe
nos dias atuais. As agdes incluiam prevencao e assisténcia médica a criancas,
gestantes, doencas venéreas e tuberculose, ademais educacéo sanitaria, meio
ambiente e habitacdo em um territério definido e sobre determinada populagéo
(ALEIXO, 2002).

Destaca-se no mesmo periodo referido, a proposta de modificacao
nos curriculos do Curso de Medicina de autoria do professor Abraham Flexner,
a mudanga apresentava ideologia mecanicista, bioldgica, individualista,
tecnicista e especialista enfatizando a medicina curativa. A doenga é analisada
apenas como um processo natural e bioldgico, sendo que questdes sociais,
coletivas, publicas e da comunidade ndo eram inseridas e nem consideradas
no processo saude-doenca para o processo de formagdo do médico
(PAGLIOSA, 2008).

Os Centros Comunitarios de Saude nao se encaixavam no modelo
Flexneriano e foram desativados gradativamente, o trabalho que era
desenvolvido abordando a questdo biopsicossocial da comunidade, familia e
individuo através de acdes interdisciplinares e intersetoriais e foi sucedido pelo
trabalho médico especializado (ALEIXO, 2002).

Arouca (2003) afirma que o trabalho médico especializado é
reducionista, distante do humanismo e que ndo atende e nem responde as
questodes relacionadas a saude da populacao.

Lima (2011) chama atencao para as implicacdes deste modelo nao
sé na formacdo médica, mas também nos sistemas publicos quanto a sua
funcionalidade e organizacao, repercutindo consequentemente na organizagao
do trabalho em Enfermagem.

Melo (1986) relata que no século XVI paralelamente com a
Revolucdo Industrial ocorre a institucionalizacdo da Enfermagem como
profissdo na Inglaterra e os ensinamentos de Florence Nightingale eram
divulgados pelo mundo.

A influéncia dos ensinamentos de Florence Nightingale no Brasil se
apresenta nas primeiras décadas do século XX pela chegada de enfermeirast
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americanas formadas no sistema Nightingale através da Fundagdo Rockfeller.
O controle das epidemias era essencial para as exportacées e crescimento
econdmico, obrigando a formacdo de enfermeiras para atuarem na salde
publica, sendo criada a primeira Escola de Enfermagem do Pais (MELO, 1986).

O inicio do século XX tem outro marco importante que € a
participagdo estatal no setor saude, financiando, regulando, distribuindo e
prestando atencédo médica, porem sob a tutela do capital e suas necessidades
de controle, reproducdo, manutencdo da forca de trabalho, além das
expectativas de expansdo da industria farmacéutica. A ideologia politica de
negacao social é confirmada e sustentada pelo Modelo Flexneriano (ALEIXO,
2002).

O autor supracitado chama atencdo para a implementacdo e
funcionalidade da APS na Europa Ocidental em um modelo universalizado e
com base em politicas de bem-estar social, mesmo sob a influéncia do Modelo
Flexneriano, enfatizando que este modelo era subordinado ao Estado, afetado
pela etiologia social da doenca.

O Modelo Flexneriano se apresenta como a base dos sistemas de
saude nos paises capitalistas do intitulado Terceiro Mundo, com hospitais de
grande porte centralizados e tecnologia biomédica de alto custo, facilitando e
acumulando os recursos financeiros em grupos de empresas e corporacdes
profissionais fortes. Os servicos publicos ou filantrépicos formaram a base da
assisténcia nesses paises. Cuba foi um dos poucos paises em
desenvolvimento que optou pela organizagcdo do nivel de atencao basica como
estrutura para o seu sistema de saude (ALEIXO, 2002).

No Brasil, a repercussdo do modelo flexneriano ampliou a
segmentagcdo social do trabalho, entre os médicos, donos do saber, e a
enfermeira cumpridora do trabalho manual. Entretanto essa segmentagcédo se
estendeu dentro da propria enfermagem, com o surgimento de novas
categorias que sao encarregadas do cuidado direto da pessoa (LIMA, 2011).1

A grave crise econémica nos anos de 1970 afetou a todos os paises,
socialistas ou capitalistas. Os socialistas sofreram com maiores gastos com

importagcdes e sancbes externas, na mesma proporcao o0s capitalistas

' O termo enfermeira sera adotado neste estudo, por esta categoria profissional se constituir,
em sua maioria, por mulheres.



16

efetuaram fortes restricbes aos investimentos sociais, na saude e na educacao.
Este cenario produziu empobrecimento da populagdo, miséria e doencas
(LIMA, 2011).

Nas décadas de 1970 e 1980, muitos paises nas Américas viveram
guerra, revolucado politica e governo totalitario. Durante a dltima
década, as praticas de ajustes econdbmicos, as pressbées da
globalizagdo e o impacto de algumas politicas neoliberais
contribuiram, juntamente com outros fatores, com as disparidades de
riquezas, status e poder dentro dos paises das Américas e entre eles,
reforgando os impactos negativos sobre a saude (OPAS, 2005, p. 2).

Em 1977 a Trigésima Assembleia Mundial de Saude apresenta
como meta principal aos paises participantes, a obtencdao de um nivel de saude
para todos, onde todos pudessem alcancar uma vida econbémica e social
produtiva até o ano 2000. Esta meta foi declarada como “Saude para Todos no
ano 2000”, provocando agbes que implicaram na concepgdo da Atengao
Primaria a Saude, sendo em Alma-ata sedimentada as suas bases de
organizagao (STARFIELD, 2002).

Em setembro de 1978 na cidade de Alma Ata, Cazaquistdo com
producédo da Organizacao Mundial de Saude e Fundo das Nagdes Unidas para
a Infancia (UNICEF) aconteceu a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios a Saude, tendo como produto final, a expressao que ecoou era a
urgéncia da acdo de todos os governos, profissionais de saude e o
desenvolvimento da promocéao da saude para todos no mundo (OPAS, 1978, p.

1),

Os cuidados primarios de salde sao cuidados essenciais de salde
baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem
fundamentadas e socialmente aceitdveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena
participagao € a um custo que a comunidade e o pais possam manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
automedicacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de saude do
pais, do qual constituem a fungéo central e o foco principal, quanto do
desenvolvimento social e econbmico global da comunidade.
Representam o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e
da comunidade com o sistema nacional de saude, pelo qual os
cuidados de salde sao levados o mais proximamente possivel aos
lugares onde pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro
elemento de um continuado processo de assisténcia a saude (OPAS,
1978, p. 1).

E a partr da Conferencia de Alma-Ata que varios paises
experimentam a implantacéo de agdes de APS.



17

A partir de 1920 observa se no Brasil a implementacdo dos Centros
de Saude Escola a primeira tentativa de organizacao de APS, esses Centros
de Saude propostos por Paula Souza em Sao Paulo tinham a proposta de
ofertar acdes integralizadas enfatizando a educacédo sanitaria e promocao da
saude (TEIXEIRA, 2006).

Em 1960 a criacdo da Fundagao Servigo Especial de Saude Publica
(SESP) destaca se como outra iniciativa de organizacdo da APS,
especialmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, organizando e
operacionalizando servicos de saude publica e assisténcia médica. Nos
estados observa-se a expansao dos Centros de Saude através das Secretarias
de Estado da Saude com agdes predominantemente para atencdo materna —
infantil com énfase no enfretamento das grandes epidemias (LAVRAS, 2011).

Para Melo (1986) a década de 1970 retrata um momento de crise
para o setor saude com uma politica que priorizava a medicina previdenciaria,
precarizando as agdes de promog¢do da saude e prevencao de doencas,
excluindo ainda o saneamento basico. Favorecendo a expansdo das
especialidades médicas e, subsequentemente, a divisdo social do trabalho,
fragmentando e o conhecimento em disciplinas e ciéncias individualizadas. A
compartimentalizagdo do conhecimento em disciplinas e ciéncias
individualizadas, resultou em um parcelamento do trabalho comprometendo a
integralidade do cuidado.

Concomitante ao cenario descrito anteriormente, acontecem as
primeiras experiéncias de medicina comunitaria influenciadas pelo movimento
de reforma sanitaria e apoiadas pelas Universidades Publicas. Estas
experiéncias marcaram a insercao de alguns municipios no desenvolvimento
da APS. As experiéncias foram diversificadas e sob a responsabilidade de
alguns municipios brasileiros, entre eles Campinas, Niteroi, Londrina, Montes
Claros, Teresina, Sao Luis, Cotia, Sete Lagoas, Pelotas e Joinvile.

O entendimento da enfermagem comunitéria e assisténcia priméria a
saude surgem como pressupostos capazes de atenuarem as tensdes
disseminadas pelo cenario de crise referido. O ambiente hospitalar enquanto
espaco de trabalho para a enfermagem € predominante, ficando a Atencéo
Priméria sob a responsabilidade das categorias auxiliares e incumbindo as
enfermeiras a fungado de coordenar, treinar e supervisar estes (LIMA, 2011).
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Santos (2007), afirma que a década de 1970 é o marco da
estratificacdo da profissdo da enfermagem, insercdo de mulheres de classe
média baixa, com necessidade de mais de um emprego, acentuando a divisdo
social do trabalho entre atendente de enfermagem, auxiliar de enfermagem,
técnica de enfermagem e enfermeira.

A partir da década de 1970 a enfermeira € responsabilizada pela
capacitacdo de pessoas em nivel técnico e auxiliar, organizagdo e gerencia de
servicos. Além de realizacao de diagnésticos, prescricdo de medicamentos e
solicitacdo de exames baseados nos protocolos do Ministério da Saude (LIMA
et al, 2013).

Fagundes (2007) relata que na década de 1970, o Ministério da
Saude pretendia expandir as acées de saude publica no pais e uma das
medidas para que isto acontecesse foi a insercdo de forma crescente do
trabalho das enfermeiras nos Programas de Atencédo Integral a Saude da
Mulher e da Crianga, no controle da Tuberculose, da Hanseniase e da Diabetes
a perspectiva era de extensdo da cobertura dos servicos e reversao dos
indicadores de mortalidade e morbidade.

Na década de 1980 vivenciava-se a sedimentacdo do modelo
privado hospitalar de saude e ao mesmo tempo se buscava redesenhar a
funcdo das unidades sanitarias estaduais, municipais e ambulatoriais do
INAMPS, além de discussbes acerca da participacdo dos profissionais de
saude nas Acles Integradas a Saude (AlS) que enfatizava a Atencao Priméria
a Saude (OLIVEIRA, 1984).

A enfermagem mobiliza se em torno da regulamentacao do exercicio
profissional pela Lei 7498 e Decreto 94.406 de 1987 que apresenta a consulta
de enfermagem entre as atividades préprias do enfermeiro, sendo que esta
vem promover a efetivagédo das AlS (BRASIL, 1986; BRASIL,1987).

Resgatar a meméria das enfermeiras que vivenciaram a experiéncia
de trabalho nas acdes de Atencdo Priméria a saude na década de 1980 no
Maranhao pode elucidar o contexto vivido e elucidar os significados deste
contexto.

Para Padilha e Borenstein (2006), a libertacdo das enfermeiras
quanto a herangcas passadas no contexto de pratica de cuidado vem pelo
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conhecimento das correntes socioecondmicas, culturais e politicas que
influenciaram ao longo da histéria.

Ao longo do tempo a enfermagem constréi e desconstréi a sua
histéria, liberando-se de paradigmas e introduzindo outros mais préximos da
compreensao de enfermagem como ideia, como corpo politico-social que
molda opinides (PADILHA, 1991).

Graduados de programas de enfermagem que n&o conhegam a sua
heranca nao estdo orientados de forma adequada para a profissdo, pois o
conhecimento da sua histéria fornece um senso de identidade profissional
(PADILHA; BORENSTEIN, 2006).

Para Dosse (2001) a memoria estd no nucleo de uma questédo
essencial que une a identidade individual e coletiva. A memdéria pode ser
reinvestida como compreensao aberta para o futuro, reapropriacdo coletiva
vinculada com o presente.

Considerando os aspectos apresentados, revela se a importancia de
um estudo que resgate a meméria das enfermeiras que atuaram nas acgdes de
Atencdo Primaria a Saude no Maranhdo na década de 1980, de modo a
contribuir com a identidade profissional dentro do contexto de Atencao Basica a
Saude na atual conjuntura.

Desta forma, elaboramos a seguinte questdao de modo a nortear o
desenvolvimento deste estudo: Qual o estado da arte do trabalho das
enfermeiras nas ac¢des de Atencdo Primaria a Saude no Maranhdo na década
de 1980 resgatado por suas memaorias?

Os pressupostos deste estudo é que o trabalho das enfermeiras foi
protagonista nas acoes de Atengédo Primaria & Saude no Maranh&o na década
de 1980 e suas memdrias podem contribuir para formacdo da identidade
profissional das enfermeiras que atuam na Atencdo Basica de Saude no
Maranh&o.
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20BJETIVO

2.1 Geral

Resgatar a memdria da experiéncia do trabalho das enfermeiras nas
acoes nas acdes de Atencdo Primaria a Salude na década de 1980 no
Maranhao.
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3FUNDAMENTACAO TEORICA

A Enfermagem tem muito a construir com a Histéria, esta
aproximacao pode proporcionar o conhecimento de realidades organizacionais
eassistenciais contemporaneas por um novo caminho.

De acordo com Barreira (1999) a construcdo de uma meméria
coletiva atraveés de estudos histéricos € de muito interesse para a enfermagem,
pois possibilita a conquista da consciéncia do que realmente somos, a medida
que é produto histérico, aumento da autoestima coletiva e a acao de reedificar
a identidade profissional.

A forma como as enfermeiras adentram ao mundo do trabalho, além
de suas inferéncias subjetivas, pertencentes ao encadeamento de formacao e
cotidiano profissional, tem consequéncias sociais, pois a maior parte de suas
vidas é ocupada pelo trabalho, que é também um emprego, isto €, aponta na
hierarquia das profissées quanto ao prestigio o seu lugar (BOURDIEU, 1989).

Almeida e Barreira (1997) rememoram sobre as origens/religiosas e
militares/ da Enfermagem e que esta € dominada pelas mulheres e direcionada
aos mais pobres. Enquanto servico, esta foi organizada para ser o sustentaculo
dos servicos de saude assegurando a producdo e reproducdo da forca de
trabalho. A vista disto, reconhece-la no campo da sautde necessita de novas
categorias que a apreciem e a percebam, ou melhor, emergir uma nova
identidade da enfermeira, diferente da identidade aceita pelos que
monopolizam a expressdo no mundo social.

A preservagdo dos elementos basicos da Enfermagem
(conhecimento técnico-cientifico, educativo, ético, artistico, filoséfico, politico,
social) é permitido pela memoria e que aponta o que podera ser transformado
em referéncia e identidade da profissdo relacionando-se com as outras
profissdes e a sociedade. A lembranca sedimenta as experiéncias do grupo
social permitindo a comunicacao as novas enfermeiras. Sao pelas experiéncias
que o conhecimento se acumula e este deve ser motivo de orgulho para a
classe e proximas geragdes de enfermeiras (BORENSTEIN; PADILHA, 2011).

3.1 Acerca da memoaria
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De acordo com Le Goff (1994) a memdédria é a peculiaridade de
manter certas informagdes, especificidade que se refere a um composto de
fungdes psiquicas que possibilita a pessoa renovar impressdes ou informagdes
passadas, ou produzir nova interpretacdo como passadas.

Nos alicerces da Historia esta a memdria, emaranhando-se com o
documento, com o monumento e com a oralidade. Porém somente no final da
década de 1970 que se tornou objeto de reflexdo dos historiadores (SILVA;
SILVA, 2006).

Os autores supracitados afirmam que os historiadores iniciaram a
apropriagdo da memdria como objeto da Historia, sendo a Historia Oral o
principal campo trabalhado por esta. A preocupacdo de muitos estudiosos esta
em compreender as formas da memdéria e como esta atua sobre o nosso
entendimento do passado e do presente.

Para Menezes (1984) a memaria € o alicerce da identidade, a define
como o dispositivo de retencado de informagdes, discernimento, experiéncia
individual ou social, estabelecendo -se em nucleo de atribuicbes que vincula,
classifica os aspectos multiformes de realidade, atribuindo-lhes légica e
clareza.

Halbwachs (2013)afirma que a percepcao e analise do fenémeno da
recordacdo e da localizagcdo precisa que 0s contextos sociais sejam
adicionados para que estes sirvam de sustentagcdo para a reconstrucdo da
memdéria. A memoria pode ser entendida como fragmentos do passado que
ressurgem no presente, através do pensamento de cada pessoa, ou como a
nossa capacidade de guardar informacodes pertencentes a acontecimentos que
foram vividos no passado.

Para Davidoff (2001) a meméria individual € entendida pelo modelo
espacial apresentando como certo que os sistemas de memaoria sdo compostos
pela retencao e codificacdo; armazenamento e recuperacao.

Todo contetdo entendido é apreendido e codificado para depois ser
retido, sendo que a codificacdo das informacdes organiza para a estocagem.
Durante este processo os conteudos podem ser traduzidos de uma forma para
outra, isto €, para imagens, sons ou ideias que tenham significado. Depois da
codificagcao da experiéncia, a mesma pode ser guardada (DAVIDOFF, 2001).
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De acordo com Oliveira (2017) a memdéria ndo pode ser comparada
a um chip de computador, onde a informacao é salva de forma automatica e
ate mesmo programada, ficando a espera da solicitagdo de acesso. De
maneira oposta, o repositério parece externar um sistema complexo e dinamico
com alteragdes de acordo com a experiéncia. A busca e o resgate de
informacgdes sdo 0 momento da recuperagao.

O reconhecimento que a memdéria €, sobretudo, uma reconstrucao
continua e atualizada do passado é consenso entre os estudiosos. O fato é que
a memoria, é mais uma conjuntura do que um conteudo, um propdsito sempre
atingivel, um composto de estratégias (NORA, 1984 apud CANDAU, 2008).

Carvalhal (2006) apud Halbwachs (1950) ao afirmar que a memodria
individual sempre nasce de uma memoria coletiva, em virtude de que as
recordacbes sd&o compostas internamente no grupo. As diversas ideias,
reflexdes, sensacbes, paixées que outorgamos a nds sao efetivamente
sugeridas pelo grupo. A memoaria individual esta ligada uma intuicdo sensivel,
uma vez que no alicerce de toda recordagdo ha um estado de consciéncia
simplesmente individual, se diferenciando das concepcdées em que séao
adicionados elementos do pensamento social.

De acordo com Silva e Silva (2006) a memdria nao é apenas
individual. O maior interesse do historiador € a memdéria coletiva, que vem a ser
0 conjunto de lembrancgas vivenciadas pela pessoa ou que Ihe foram contadas,
porém que ndo lhe pertencem somente, e sdo compreendidas como
particularidade de uma comunidade.

Para Halbawchs (2013) ha uma clara diferenca entre memdria
coletiva e memodria histérica, em razdo de, enquanto existe uma Histéria,
existem muitas memdrias. Para o referido autor a Histdria representaria fatos
distantes, enquanto a meméria fatos vividos. Montenegro (2001) é contrério a
essa ideia, pois considera que apesar de haver uma diferenga entre Historia e
memdéria, essas sao indissociaveis, pois enquanto a Histéria é uma
estruturacdo que preserva o passado do ponto vista social, outrossim por meio
da memdria o processo encontra paralelos em cada individuo.

O estudo histérico da memdria coletiva comegou a se expandir
através da investigacdo oral. Essa categoria de memoéria tem algumas
especificidades, inicialmente, circula em torno quase sempre de lembrancas do
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dia a dia do grupo, por exemplo, epidemias, bons remédios, quase nao fazendo
referéncias a eventos historicos valorizados pela historiografia, pretendendo
idealizar o passado. Seguindo, a memoria coletiva alicerca a propria identidade
do grupo ou comunidade, porem habitualmente tem a tendéncia a ligar-se a um
acontecimento analisado como fundador, resumindo o passado (SILVA; SILVA,
2006).

Ainda segundo Silva e Silva (2006) a reelaboracao dos fatos pela
mem©éria coletiva é constante. A Histéria trabalha com o acontecimento
disposto para e pela sociedade, a medida que para a meméria a reagdo do
individuo € o principal. A meméria traz para a superficie o que esta submerso,
ora do individuo, ora do grupo, ja a Histéria trabalha com que a sociedade
publica.

De acordo com Montenegro (2013) ha correntes contrarias ao uso
de depoimentos orais como fonte da Historia, pois estas sdo fontes construidas
pela memoria, e esta refaz a realidade vivida pela imaginacao.

Ademais dos conceitos de memdéria individual ou coletiva, a
classificacao de meméria pode ser de outra forma: pessoal e a outra social; ou
ainda, memdria autobiografica e memoria histérica. A memoria pessoal estaria
herdando da memdria social, pois a nossa histéria pessoal faz parte também
da histéria geral. Esta por sua vez, € bem mais extensa, sendo para nés o
passado de forma resumida e esquematica, no tempo em que a memoria de
nossa vida nos mostraria uma perspectiva mais densa e continua. O fato vivido
propicia maior apego do que o contato através dos livros (HALBWACHS, 2013,
p. 79).

Sob outra perspectiva, é pela memoéria histérica que um
acontecimento externo a nossa vida deixa sua marca em um dia ou hora
especifica, e, é a partir dessa marca que relembramos esse momento. A
identificagdo entre nossa existéncia e momentos anteriores ocorre a medida
que estes foram vividos por outras pessoas que compdem o grupo. Adjacente
de uma histéria escrita, hd uma histoéria viva, onde encontramos sempre uma
grande quantidade de correntes antigas que supostamente desaparecem
(HALBWACHS, 2013).

Para o autor supracitado as nossas lembrancas se mantem
coletivas, pois por mais que tenhamos a sensacado de ter vivenciado
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acontecimentos e observado objetos que apenas nos vimos estas podem ser
relembradas por outros. O autor afirma, nunca estamos sdés, mesmo na
auséncia fisica de outros, visto que os levamos conosco em pensamento.
Halbwach (2013, p. 31) menciona que “Para confirmar ou recordar uma
lembranca, ndo sdo necessarios testemunhos no sentido literal da palavra, ou
seja, individuos presentes sob uma forma material e sensivel”.

Le Goff (1990) apresenta a memoria na perspectiva coletiva e
esclarece o seu desenvolvimento até a memdria histérica. Refere ainda, que a
memoria dos povos sem escrita é coletiva, esta tende a confusdo entre mito e
historia, tem proveito pelos conhecimentos que descrevem fazeres e técnicas
de compreender profissional e estd fundamentada na estruturacéo social.

O autor supracitado afirma que a meméria oral foi sucedida pela
mem©ria escrita e a memdria coletiva foi modificada para histéria, explana que
a memoria coletiva foi substancialmente alterada com o desenvolvimento da
oralidade para a escrita e que a memoria coletiva se transforma em histéria a
partir que foram gravados os feitos dos reis. Afirma que a memoria histérica
esta sujeita a memoaria coletiva.

Para Peralta (2007, p.15) a memdéria pode ser reconhecida como
sistema cultural, pois ao relacionar acontecimentos passados com
acontecimentos presentes a memoria é, de fato, parte integrante dos
dispositivos de incumbéncia de interpretacdes préprias de uma cultura.

A memoria € social porque nela influem os constrangimentos sociais
préprios de determinado grupo. A meméria é social porque pressupde
sempre uma relacéo de partilha cultural no seio do grupo social, mas
também a memdéria é social principalmente porque € um sistema de
organizagdo e mediacdo cultural do ato mental de
recordar(PERALTA, 2007, p. 15).

Gondar (2005) afirma que o conceito de meméria social é
transdisciplinar por ser composto de varias significacoes e por expor uma
diversidade de simbolos que demonstram polissemia, transversalidade e
transdisciplinaridade. Assegura que nao ha isolada com capacidade de dar
respostas a complexidade do conceito de meméria social, uma vez que
diversos formatos historico-sociais erguem-se produzindo entendimentos

distintos de memoria social.
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Torino (2013) corrobora com a afirmacdo de Menezes (1984)
esclarece que o autoconhecimento e a compreensdao do mundo tém suas
raizes no passado, e, € de la que buscamos 0 que nos mantém vivos e
identificados culturalmente, a meméoria.

Segundo Dodebei (1997, p. 71) “ao falarmos em memoaria, falamos
em representacao’.

A memodria resgatada pelas enfermeiras participantes do estudo

pode representar a identidade profissional no passado, presente e futuro.

3.2 O trabalhoe sua organizacao

De acordo com Peduzzi (1998), as pessoas em sociedade,
constroem e reconstroem sua existéncia, o trabalho é um fazer humano, nao
somente no nivel fisico, mas também no nivel da subjetividade, ambos com
mutuo condicionamento. Desta forma Kantorski(1997, p.5)descreve que “o
trabalho é fundamental no processoantropogenético do ser humano.”.

O trabalho se apresenta como um elo entre 0 humano e a natureza,
resultando na formacao de valores de uso, ou seja, “coisas que sirvam para
satisfazer a necessidade de qualquer natureza” (MARX, 1985, p.201). Afirma
ainda Marx (1985) que o trabalho é uma caracteristica fundamental do ser
humano, tendo este como diferenciacdo em relacédo a todos os outros tipos de
trabalhos no mundo natural.

A intencionalidade é uma caracteristica basica do processo de
trabalho realizado pelo ser humano. O oposto do trabalho do ser humano é o
dos animais, que fazem de forma irracional, sendo que os seres humanos
conseguem idealizar o resultado de seu trabalho sem antes ter comecado
(MARX,1985).

Levando em consideracdo a magnitude desta caracteristica, Cyrino
(1993, p.15) confirma que a intencionalidade do trabalho é a “capacidade que
proporciona ao ser humano desassociar no tempo e espagco a concepg¢ao do
projeto de sua execugao”. Permitindo assim que o conseguir um determinado
produto ndo é algo inesperado, acidental, mas que foi encaminhado por
dedicacao manifestada durante toda a trajetéria do trabalho.
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O trabalho humano produz valores de uso e € também um trabalho
idealizado e, desta forma, imaginado pelo trabalhador, ou seja, o planejar faz
parte do trabalho humano, sendo esta agéo diferenciadora. Entretanto, ndo é
suficiente apenas planejar aquilo que sera feito, é necessario que haja um elo
com a natureza, de modo a retirar desta os elementos essenciais a producao
que se deseja.

Afirma Marx (1985) o processo de trabalho se caracteriza como uma
interdependéncia entre trés componentes necessarios: a fungdo adequada a
um fim, que o autor define como o préprio trabalho; o objeto, que é o proprio
elemento sobre o qual se aplica o trabalho; e os meios de trabalho, que se
desenham como a ferramenta a ser utilizada no processo de producao.

A pessoa, neste caso, o agente, € parte integrante do processo de
trabalho que ocorre no recéndito das relacdes entre o objeto de intervencéo, as
ferramentas e as fungdes, assim como no interior do processo da divisdo do
trabalho. Desta forma, por intermédio do fazer das fungbes préprias de sua
area profissional, cada pessoa realiza a alteracao do objeto em um produto que
efetiva a finalidade instalada, desde o comec¢o, como intencionalidade daquele
trabalho especifico.

Assimila-se como objeto de trabalho todo elemento sobre a qual o
trabalho se aplica, vindo diretamente da natureza, ou resultado da natureza
transformada, ou seja, de onde ja houve uma acgédo de trabalho, caso das
matérias-primas. A intermediacao da acao do trabalho com o objeto de trabalho
é feita através dos meios de trabalho, que sdo os instrumentos. Marx (1985,
p.203-204) define:

O meio de trabalho € uma coisa ou um complexo de coisas que o
trabalhador insere entre se mesmo e o objeto de trabalho e lhe serve
para dirigir sua atividade sobre esse objeto. Ele utiliza as
propriedades mecanicas, fisicas e quimicas das coisas para fazé-las
atuarem como forgcas sobre outras coisas, de acordo com o fim que
tem em mira [...] O que distingue as diferentes épocas néo € o que se
faz, mas como, com que meios de trabalho se faz.

O uso de delimitados instrumentos e do conhecimento s&o
intencionais, ou seja, sdo articuladamente utilizados para a fabricagdo do
produto a que se deseja alcancar. Sendo, a transformacdo do objeto de
trabalho, desenhando este em aspecto Gtil que atendera as necessidades que
nao séo, necessariamente, suas (CYRINO,1993).
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De acordo com Rocha (1990, p. 10) existem dois grupos de
instrumentos que concedem a potencializagdo do trabalho: Os que servem
para tomar o objeto para si, e refletem de forma mais imediata a medida
intelectual do trabalho e os que servem para realizar nele a mudancga
pretendida e condizem de forma mais aproximada, a medida manual do
trabalho.

E esta medida intelectual, qualificada também de conhecimento e
compreender que assenti a pessoa interferir em seu processo de trabalho, se
apossando da matéria existente na natureza e modificando-a em objeto de
trabalho.

O conhecimento é, portanto, a antecipacdo do produto, permitindo
ao trabalhador associar a medida intelectual e manual, de modo a agradar as
necessidades dos grupos sociais.

Marx (1985, p.205) relata o processo de trabalho declarando que

No processo de trabalho, a atividade do homem opera uma
transformagéo, subordinada a um determinado fim, no objeto sobre
que atua por meio do instrumento de trabalho. O processo extingue-
se ao concluir-se o produto. O produto é o valor-de-uso, um material
da natureza adaptado as necessidades humanas através da
mudanca de forma. O trabalho esta incorporado ao objeto sobre que
atuou.

A capacidade que o ser humano dispde de adequar ou transformar a
natureza para atender as suas necessidades, e também a de outros, ocasiona
valor de uso que, no inicio, ndo tem a intengdo de produzir excedente.
Entretanto, como o modo de resultado capitalista espera principalmente a
acumulacao de capital, nele o trabalho passa a se estabelecer em valor de
troca, admitindo-se a condicdo de mercadoria, e sujeito a regulagdo do
mercado. Dessa forma, o trabalho passou a ter dupla finalidade: a de resultar
valores de uso e valores de troca (VARELLA; PIERANTONI, 2008).

Nessa linha de raciocinio, podemos caracterizar o trabalho como
sendo um processo de producao e reproducao que acontece porque a pessoa
mostra, no transcorrer de sua historia, construgdo de necessidades de forma
histérica e social, e que deverédo serem atendidas.

De acordo com Rocha (1990) esclarece dois atributos essenciais do
trabalho humano. O primeiro sobre a sua sociabilidade, ja que se nao

estruturado em conjunto de pessoas, o ser humano nao vive e ndo trabalha. As
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demandas que transformadas intelectualmente em objetivos referenciam todo
processo de trabalho ndo sdo as demandas dele, sdo as demandas do
conjunto que deve ser reproduzir enquanto conjunto.

Ainda segundo Rocha (1990) o segundo atributo sobre a sua
historicidade, refere que as demandas sociais compdem uma extensa teia
constituida de conexdes de sentidos, sendo que a satisfagdo do ser humano
através do trabalho retrata a sociedade toda e relativamente integrada. Sendo
as demandas sociais determinadas historicamente e presentes.

Entao, o entendimento é as demandas que geram objetivos ndo séao
as demandas pessoais, contudo as de um limitado grupo social. Sdo, a vista
disso demandas coletivas. A realizacdo ndo é resultado de um trabalho
pessoal, mas de um trabalho social, relacionado a uma agregacao de diversos
trabalhos que, ao término, significarao a demanda a ser atendida.

Na afirmagdo de Mendes-Gongalves (1994) o que resulta do
processo de trabalho consiste no produto desejado, concebido no trabalho
social de um conjunto, a medida que expressa o trabalho na sociedade como
um todo, logo cada produto sobrevém de diversos trabalhos articulados, cujas
as demandas, aspectos de satisfagdo e o estabelecimento de relagbes entre os
seres humanos, através do seu trabalho, variam nas diversas eépocas
histéricas.

Entende-se o processo de trabalho se transformando no seguimento
dos anos, persuadido pela forma de producéo capitalista que foi sedimentada
apds a Revolucao Industrial, no século XVIII, e que mobiliza a estrutura social
até a contemporaneidade.

Afirma Gorz (2007, p. 24)

A ideia contemporanea do trabalho sé surge, efetivamente, com o
capitalismo manufatureiro. Até entdo, isto &, até o século XVIII, o
termo trabalho (/abour, Arbeit, lavoro) designava a labuta dos servos
e dos trabalhadores por jornada, produtores dos bens de consumo ou
dos servigos necesséarios a sobrevivéncia que dia apds dia, exigiam

ser renovados e repostos.

A funcéo assalariada e introducdo de uma base técnica se constitui
como uma grande mudanga trazidas pela Revolugdo Industrial, iniciada na
Inglaterra, provocando alteracées expressivas nas politicas e sociedade, é a
conversao de uma sociedade agréaria para uma industrial (KANTORSKI, 1997).
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Varella e Pierantoni (2008) descreve que o trabalhador tem o seu
trabalho e o capitalista tem os meios de produgdo sob seu dominio com 0s
quais o trabalhador deve operar. Desta maneira o trabalhador comercializa sua
forca de trabalho por um determinado periodo de tempo e ndo na forma de
quantidade de trabalho contratado, o trabalho comeca a ter valor de troca no
comercio.

O pertencimento a dimensdo publica é pelo trabalho remunerado
mais particularmente pelo trabalho assalariado, € a partir desse momento que
somos inseridos em uma rede de relagbes e de conexdes, lugar de
equiparacoes e apropriacao de certos direitos, em troca de certos deveres
(GORZ, 2007, p.21).

A obtencao de uma remuneracdo, nao importando o conteiudo da
atividade e nem o que ela pode proporcionar de realizagao pessoal, contudo o
que se pode ofertar em saldrio € o trabalho, legitimado socialmente e
fundamentado no valor de troca, sendo este uma construcédo social. As leis de
mercado concebem o trabalho assalariado exercido na esfera publica.

Com a racionalizacao da forma de produg¢ao econémica denominada
capitalismo, o trabalho passa a ser uma atividade privada subjugada as
privacbes naturais, entretanto ao mesmo tempo que é despido do seu carater
demarcado e subalterno para torna-se pratica criativa, enunciagéo de poténcia
universal, ele também desumaniza aqueles que o realizam (GORZ, 2007).

Mendes-Gongalves, 1992 afirmam que o sistema capitalista o
trabalho sofre o reducionismo a condigcdo de funcdo, sem que o projeto de
resultado e o objetivo pretendido sejam subordinados a vontade do trabalhador,
se caracterizando como formas especificas de alienagao do trabalho.

A forma capitalista promove ao trabalhador ao ser inserido no
processo produtivo, a perda de sua personalidade, de sua peculiaridade e de
suas vontades, tornando-se apenas forca de trabalho, servindo a objetivos que
lhe nao fazem sentido e indiferentes (GORZ, 2007).

A identificacdo com do trabalhador com a funcdo que exerce é
muitas vezes nenhuma. O fazer acontece de forma mecénica e sem
entendimento, torna-se um meio de subsisténcia. Portanto, o trabalho o aliena.

Marx (1985) conceituou alienacdo do trabalho procurando
demonstrar a injustica social que havia no capitalismo, declarando que este é
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um regime econdémico de exploracdo, tendo como objetivo a protecdo dos
lucros aos possuidores dos meios de produgao.

O sentimento de existir em funcéo do trabalho que desempenha é
uma marca do capitalismo, excluindo a individualidade e as motivagdes
pessoais e sendo na maioria das vezes uma forma subsisténcia. Nao ha
espago para a conotacao pessoal ou de valorizagao dos ser humano.

A divisao social do trabalho provém da racionalizagao econdémica do
trabalho contida em inumeras possibilidades de trabalhos permutaveis e
apaticos, com o objetivo, em uma exigéncia, a perspectiva de ajuntamento de
capital. A divisdo é desse modo, uma forma pratica e util de usar a forga
humana para a producéo do capital, fragilizando, entretanto, as possibilidades
individuais de cada ser humano. A reflexao desse processo esta presente nos
dias atuais, nos diferentes setores da economia, em que se encontram 0s
trabalhadores da saude, no lugar em que a divisdo social se expressa na
relacdo entre a pratica hegemdnica e as demais praticas sociais (GORZ, 2007).

De acordo com Antunes (1999) a subordinacdo estrutural do
trabalho ao capital se deu através da divisdo do trabalho, seguindo esta l6gica
de produgdo muitas alternativas tecnoldgicas — organizacionais foram
efetuadas pelo possuidores do capital, expectando dominar o trabalho e elevar
a margem de lucro, mantendo nos periodos de crise, como a introdug¢édo de
novas tecnologias ou através de arranjos, como extensdo da jornada de
trabalho, reducéo de salarios ou alternativas de organizagao do trabalho.

O modo de produgéo capitalista apresentou modos de produgcdo em
massa, instalando-se no mundo do trabalho e no trabalho em saude,
controlando o trabalho alienado, a forca de trabalho comprada e vendida, e do
controle do tempo de producédo com o objetivo de extinguir o tempo do trabalho
improdutivo. O processo de racionalizacdo do trabalho se instala,
concretizando-se com Taylor e a proposta de execucdo de tarefas com o
estabelecimento de controle sobre o tempo e movimentos por uma geréncia. O
fordismo adota além dos conceitos de Taylor, introduzem a linha de montagem,
onde a maquina € a controladora automatica do tempo (KANTORSKI, 1997;
PIRES,2008).

Afirma Antunes (1999) que o trabalho fragmentado e parcelado se
torna a base dos padrdes produtivos, a reducdo da acao do trabalhador esta
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baseada na separacao e repeticdo de atividades. Permitindo declarar que o
modelo taylorista/fordista diminuia os afazeres humanos a simples movimentos
de rotina, previamente determinados, mecanicos e rigidamente controlados,
sem exigéncia de habilidade cognitiva para o fazer, proporcionando a alienacao
do trabalhador.

No setor saude a forma de organizagéo contribui para fragmentagéao
do trabalho, onde, com o crescimento do avancgo tecnoldgico, varias tarefas até
esse tempo executadas por médicos foram designadas aos trabalhadores de
enfermagem, evidenciando-se a divisdo entre o fazer intelectual (médico) e o
fazer manual (enfermagem). Os padrdes do trabalho nas fabricas
implementados apds estudos de tempo e movimento foram os mesmos
utilizados para organizar o trabalho em enfermagem, sendo este direcionado
para as tarefas e procedimentos partiihados conforme a qualificacdo das
pessoas (KANTORSKI, 1997).

Para Antunes e Alves (2004) as novas formas liberais de trabalho
tém aparecido por conta da diminuicdo do binémio taylorismo/fordismo
reduzindo o proletariado industrial tradicional, acarretando a reducao de
trabalhadores estaveis de empregos formais.

A situagdo do setor saude no Brasil esta ao lado das tendéncias
expostas, demonstrando sobrecarga de trabalho, remuneracdo baixa e
inconstantes vinculos empregaticios, com contratos temporarios, resultando em
insatisfacdo e aversdo nos profissionais. Segundo Kantorski (1997), o
regulatério lento do sistema brasileiro de saude, com diminuidos recursos
destinados ao setor e a ndo plena execucao do sistema mostram como as
conversdes ocorridas modificam o mundo do trabalho, estabelece o mundo do
trabalho em saude, indeferindo muitas vezes na sua capacidade de
organizagao.

No mundo do trabalho contemporaneo outra significativa tendéncia é
o crescimento da mao-de-obra feminina. Os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) indicam que no ano de 2013 houve um aumento
de 3,91%, no numero de mulheres que passaram a fazer parte do mercado de
trabalho em detrimento a um aumento de 2,57% do numero de homens. Este
aumento, contudo, se apresenta em um movimento inverso quando se trata de
remuneracao, na qual os niveis sdo em média inferiores aqueles recebidos por
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homens, verificando-se 0 mesmo em relacado aos direitos sociais e do trabalho,
que também se apresentam de forma desigual. Sendo assim, o mundo do
trabalho também acentuou a divisdo sexual do trabalho, retendo as mulheres a
sobrecarga de trabalho, a reducao de filhos ou a decisdo tardia em té-los, o
encarceramento em posicoes inferiores, ademais a precarizacao do trabalho
feminino (ANTUNES; ALVES,2004; ANTUNES, 1999; IBGE,2013).

Na divisdo sexual do trabalho as fun¢des de geracdo ou aquelas de
capital intensivo sao realizadas de forma predominante por homens, a medida
que as fungdes de trabalho mais intensivo, com menor necessidade de
qualificacdo, séo preferivelmente designadas as mulheres trabalhadoras,
outrossim a mulheres negras, imigrantes e indigenas (HIRATA, 2002).

Antunes (1999) afirma que a retragdo do mercado de trabalho
industrial e de servicos se desdobra na expansao dos assalariados médios e
de servigos, particularmente nas ultimas décadas do século XX, expondo um
quadro de desemprego estrutural.

O setor de servigos tem um considerado crescimento, sendo este
um importante setor de acumulacado capitalista, que abarca func¢des fora da
producdo material e que sao essenciais para a vida em sociedade, sao
estabelecidos como atividades de utilidade imediata, acontecendo no ambito de
um consumo privado, individual ou coletivo. O trabalho em saude inclui-se
nesse setor da economia a partir da década de 1970 no Brasil (NOGUEIRA,
1994).

3.3 O trabalho em saude

A economia é constituida de varios setores, o setor terciario € aquele
em que o trabalho humano € mais distante da relacdo direta com a natureza, o
trabalho em salde insere-se neste setor. “O trabalho em saude caracteriza-se
como um trabalho de reflexdo reservado para a prevengdao, promocao ou
reabilitacdo da saude, sendo esta imprescindivel a sociedade” (PEDUZZI,
1998, p.42). A caracterizagdo do trabalho em saude como reflexdo se da pela
forma como as necessidades de salde pessoas/agentes sdo capturadas e
entendidas, guiadas pelas pessoas/usuarios, 0s quais as percebem e se

deslocam ao servico.
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De acordo com Peduzzi (1998, p.48) a envoltura desses diferentes
profissionais, que realiza as fungbes préprias de sua especialidade,
estabelecem processamentos que concluem e acrescentam probabilidades de
“‘compreenséao e dedicagdo as demandas de saude dos usuérios, em agilidade
e efetividade”. Pires (2008) afirma que para a vida humana é essencial o
trabalho em saude, sendo que este se caracteriza como produgcdo n&o-
material, e se integralizando no seu fazer.

Os atendimentos das necessidades de saude dos usuarios ocorrem
através de acbes de diversas categorias profissionais, como, por exemplo, o
médico, as trabalhadoras de enfermagem, a fisioterapeuta, o farmacéutico,
dentre outras, realizam suas fung¢des sobrepondo atributos da divisdo parcelar
do trabalho, fragmentacéo de tarefas.

Observando-se a sociabilidade e historicidade do trabalho em saude,
Nogueira (1997) descreve trés proporgdes interdependentes desse trabalho, a
saber: tem caracteristicas do processo de trabalho geral, industria e outros
setores da economia; que toda assisténcia prestada se configura um servico; e
que esse servico se fundamenta em uma relacdo mutua profundamente
pessoal.

Desta forma, discorre -se que o trabalho em saude se associa a todo
trabalho humano através das caracteristicas como a propositalidade, a
singularidade, a inteleccdo, a competéncia de socializacdo e seu processo
sistematico. Peduzzi (1998, p.24) declara que “Apenas a agao do agente
possibilita a dinamica essencial do trabalho que acontece entre os objetos,
saberes e instrumentos materiais e atividades”. Ainda, segundo Peduzzi (1998,
p.24) ha uma diferenciacéo entre duas formas de trabalho em saude. “Uma
como fungdo genérico-assistencial, quando repercute utilidade a outras
pessoas, cumprindo uma fungéo indispensavel ou uma necessidade social’; a
segunda forma é como funcdo rotineira, fundamentada no fato de a vida
habitual ser considerada como espelho do ser particular.

E imprescindivel compreender que o trabalho em salde nao é
exercido sobre coisas, sobre objetos, e sim sobre pessoas, ocorrendo uma
interdependéncia entre o prestador do servico e quem o recebe. Deste modo,
quem o recebe compartilha de todo o processo de trabalho, propiciando valores
essenciais a esse processo. No trabalho em saude o ser humano sempre é
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referido como objeto de trabalho, na esfera do trabalho em saude, consideravel
incorporar a objetividade e subjetividade que |hes s&o peculiares, desta
maneira as relagdes interpessoais entre usuario e agente precisam da
aplicacao dos diversos instrumentos (saberes e materiais) (NOGUEIRA, 1997;
PEDUZZI, 1998).

O setor de saude tem a incumbéncia de dar respostas a diversidade
de demandas, seja por ingeréncias tecnologicas de alta complexidade e
especialidade, seja nos infinitos da vida rotineira. Sendo assim, o atendimento
de demandas através da recuperacao do corpo biolégico deveria responder
plenamente as necessidades de saude do ser humano, porem este € muito
além, invocando, para isto, indispensavelmente uma aproximagdo com a
integralidade, gerando, qualidade de vida e saude (ROCHA; ALMEIDA, 2000).

As exigéncias de saude nao podem ser definidas e limitadas apenas
pelas necessidades fisioldgicas, reparadas pelos afazeres técnicos. E
primordial a compreensao do entrelacamento de aspectos historicos, sociais,
culturais e econbémicos, que reverbera na vida individual e coletiva das
pessoas. A integralidade precisa ser a base das acgdes, considerando a
singularidade.

Nessa ldgica, de acordo com Rocha (1990) o conhecimento € um
momento impar no processo de trabalho, sendo delimitado historicamente
pelas idiossincrasias do objeto e pelo proposito do trabalho. Permitindo a
afirmacao que os propositos do trabalho em salude nem sempre sédo atingidos
pelo conjunto tecnoldégico do qual é dotado, mas por intermédio da
subjetividade das relacdes entre os usuarios dos servicos de saude e
profissionais.

Merhyet al. (2006, p. 120-121) esclarece que

O trabalho em saude néo pode ser globalmente capturado pela légica
do trabalho morto, expresso nos equipamentos e saberes
tecnologicos estruturados, pois o seu objeto ndo é plenamente
estruturado e suas tecnologias de agdo mais estratégicas se
configuram em processo de intervencdo em ato, operando como
tecnologico de relagdes, de encontros de subjetividades.

A relacdo entre as pessoas e entre os objetos sobre os quais
trabalham é expressa através das tecnologias do trabalho em salde, que nao

se fixam apenas pela efetividade dos instrumentos, mas relacionam-se com as
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relacdes sociais estabelecidas e modificadas pela referéncia com a natureza e
a histéria. Mendes — Gongalves (1994) interpela essa discussdo ampliando o
conceito de tecnologia, ndo limitando esta ao conjunto de instrumentos
materiais do trabalho, mas integrando os saberes e por seus seguimentos
materiais € ndo materiais na producao de servicos de saude.

Merhy (2005, p. 46) conceitua o termo tecnologia referindo-se de
modo direto a tematica do trabalho, assim sendo, a sua “delimitada acgao
intencional que busca a produgédo de “coisas” (bens/produtos) que operam
como objetos, porém ndo imperiosamente sdo materiais, macicos, pois podem
ser bens/produtos que portem valores de uso de forma simbdlica e que sejam
estes que satisfagam necessidades.

Merhyet al. (2006, p. 121) amplia essa querela sugerindo a
probabilidade de modificagdes no processo de trabalho em saude, a partir da
modificacao nas relagdes entre os sujeitos que trabalham e entre estes e o que
usam os servicos de saude, a intersubjetividade. Desta forma, identifica as
tecnologias envolvidas no trabalho em saude como:

[...] leve (como no caso de tecnologias de relagcbes do tipo producao
de vinculo, autonomizacdo, acolhimento, gestdo como forma de
governar processos de trabalho), leve-dura (como no caso de
saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em
salde, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia,
o taylorismo, o fayolismo) e dura (como no caso de equipamentos
tecnologicos do tipo maquinas, normas, estruturas organizacionais).

A constituicdo de wuniversos de fala, de escuta, vinculo e
acolhimento, mediante relacdo com o universo subjetivo do usuario e a forma
como ele elabora suas necessidades de saude é possivel através da utilizagdo
das tecnologias leves pelos profissionais de saude, tecnologias relacionais.

A permissdo de um trabalho interdisciplinar advém de espacos de
participacdo e divisdo de saberes entre os diversos profissionais de saude,
sendo que estes espacos sao possibilitados pelo uso de tecnologias leves. Os
profissionais de saude nesses espagos desenvolvem, articulam, partilham
conhecimentos de forma coletiva dentro da prépria equipe, processando a
assisténcia a saude da populacao.

Todavia, Ayres (2000, p.118) contradiz a identificacdo supracitada,
apresentando o conceito de tecnologia proposto por Lalonde (1993) com a
substituicdo do termo técnica, no qual elege o “o conjunto dos procedimentos
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bem definidos e transmissiveis, destinados a produzir certos resultados
considerados uteis...”. Dessa forma, Ayres (2000) questiona se o entendimento
de “procedimentos bem definidos” e “destinados a produzir certos resultados”
nao importuna a constituicao de espacos de subjetividade nas relagdes entre
os individuos envoltos no processo de assisténcia a saude e 0s usuarios.

Afirma Nogueira, (1997) que a fragmentagdo das acbes € uma
caracteristica inerente ao processo de trabalho em saude, em razdo de, na
maioria das circunstancias ser inevitavel que o usuario dos servigos de saude
transite por diversos profissionais e suas especificas intervencdes, na tentativa
de resolutividade, caracterizando agbes desarticuladas e isoladas, néo
atingindo o objetivo dos cuidados em saude.

O profissional de saude entende que o usuéario deve aceitar a
fragmentacdo como algo indissociavel a prestacdo dos servicos de saude,
sendo que, o usuario diversas vezes ndao entende o porqué da obrigacao de
deslocamento fisico de um setor a outro, ou até mesmo entre servigos,
afetando a efetividade da integralidade.

A estrutura organizacional dos servicos de saude no Brasil resulta
em fragmentacdo, com decomposicdo de tarefas, com extrema da oferta de
servicos altamente especializados, obrigando o usudrio a se deslocar entre um
grande numero deles (NOGUEIRA, 1994).

Apesar disso, ainda Nogueira (1994), admiti que a restituicao fisica e
funcional dos servicos de saude pode resultar em centralizagéo de atribuicdes
de um unico profissional, mais qualificado. Entretanto, mais conforto para o
usuario dos servicos de saude. E questionavel, nesse sentido, se a melhor
proposta que viabilize a hierarquizagdo das acdes é esta, com distribuicao de
acoes entre os de habilidade manual e os com pericia de raciocinio.

A heranca de Taylor é explicita na organizacao do trabalho em
saude, especialmente na natureza do trabalho médico e de enfermagem.
Peduzzi (1998 p.28) evidencia que a divisao do trabalho em salude acontece de
forma processual e complexa, no lugar em que;

Cada trabalho que se individualiza assim o faz pela necessidade
historica de sua peculiar atuagéo especializada, configurando saberes
e acgOes que lhe sao préprios e singulares. Reflete, dessa maneira,
ndo sdo apenas o desenvolvimento cientifico — tecnoldgico, mas a
propria dindmica social das praticas de salde que engendra
subdivisdes sistemdticas dos trabalhos, assim como parcelamentos
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das tarefas interiores a cada area de atuacéo, desdobrando nucleos
com recortes cada vez “mais manuais” que vao sendo delegados
sucessivamente.

Por compreensao histérica, ha uma diferenciacédo e elitizagdo do
profissional médico, apontado como o executor do trabalho intelectual no setor
de saude, consequentemente sendo dado a este profissional maior valor social.
Reproduzindo uma divisdo técnica do trabalho, com valoracdo desigual em
relacdo aos demais profissionais do setor. A estes sdo associados os trabalhos
parcelares, refletindo negativamente na possibilidade da integralidade, sendo
que agbes isoladas ndo atende as demandas de saude dos usuarios
(PEDUZZI, 1998).

Nessa légica, Matos e Pires (2006), declara sobre o trabalho médico
e de enfermagem, que a forma de fazer do médico incorpora a ideia de posse
do controle do processo assistencial por se achar favorecido de conhecimento,
constante conflito com os profissionais de enfermagem por sua resisténcia a
transformacdes organizacionais no trabalho e por disputa do projeto
assistencial. Peduzzi (2001) explica que € adequado os profissionais
realizarem ingeréncias préprias de suas especificas areas, do mesmo modo
acOes universais, nas quais sao incorporados conhecimentos originados de
diferentes campos como: acolhimento, recepgao, grupos educativos e grupos
operativos.

A natureza do trabalho em saude se contrapde a ocorréncia isolada
de cada profissional, pois o trabalho em saude necessita do coletivo
institucional para se desenvolver com caracteristicas do trabalho profissional e
da divisdo parcelar do trabalho. As demandas de salde dos usuarios nao
poderdo serem atendidas por cada profissional isoladamente. E essencial
formular condi¢cbes para destacar e processar vinculagdo entre o fazer dos
diversos agentes, caracterizando um trabalho de dependéncia bilateral e
suplementar, que oportunize melhoria na qualidade de vida das pessoas e das
coletividades.

O reconhecimento dos Ilimites de atuacdo, conhecimentos
especificos e atributos inerentes a cada profissional € essencial para o
processo coletivo, que deve ser permeado pelo didlogo, acolhimento, escuta
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qualificada, geracdo e manutencédo de vinculos, isto é, por tecnologias leves,

livremente da necessidade de uso das outras tecnologias.

3.4 O processo de trabalho em enfermagem

Historicamente os cuidados aos doentes eram dispensados por
diversas categorias, como sacerdotes, mulheres e feiticeiros. Melo (1986)
evidencia que as mulheres, no decorrer da historia, exerciam fungbes
entendidas como bruxaria e de curandeirismo, sendo o domicilio o territério
onde em que os cuidados eram dispensados. A associagao entre o trabalho da
enfermagem, nessa época, e dessas mulheres € natural, associando também a
pouca valorizacao social.

As acoes de cuidado no século XVIII séo institucionalizadas a serem
desempenhadas pelas religiosas nos hospitais, sem que estas detivessem,
conhecimentos préprios que fundamentassem suas ag¢des de cuidado. Por
consequéncia, a enfermagem foi estabelecida, nesse periodo, como uma
incumbéncia, de maneira oposta a medicina, que se estabeleceu como
profissdo. E a partir do século XIX, o principio da divisdo social do trabalho
entre os componentes indicados para prestar os cuidados de enfermagem,
alguns exerciam atividades de coordenacdo e supervisdo, e outros
responsaveis pelas enfermarias, funcdo de cuidados. Ocasionando assim, o
inicio da divisao intelectual e manual do trabalho em enfermagem (MELO,
1986).

O marco histérico da institucionalizacdo das profissbes em
enfermagem € o século XIX na Inglaterra, com a organizacdo como profissao e
mudanca do lugar de atuagédo que deixa o ambiente familiar e privado e passa
para o espaco hospitalar, este organizado nos preceitos de producao. As acdes
de cuidado da enfermeira no espago institucional se integram ao trabalho
coletivo em saude, porem com subordinagao ao trabalho médico (PIRES, 2008;
MELO, 1986).

Atée a terceira década do século XX as diversas atividades
executadas pela enfermeira ndo tinham nada a ver com a profissdo como
esfregar o chao, lavar bandejas, limpar equipamentos (CRUZ, 2005).
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Florence Nightingale em 1860 na Inglaterra concebe o paradigma de
formacao e de pratica assistencial relativas ao cuidado e ao gerenciamento do
espaco assistencial constituindo de forma genérica o trabalho em enfermagem.
Nasce o trabalho da enfermagem, socialmente inferior e tradicionalmente
exercido por mulheres e delineando uma divisao social, uma hierarquia: as
ladies-nurses, de classe social mais elevada, formadas para o ensino e a
supervisao de pessoal, e as nurses, prestadoras de atencéo direta aos doentes
(PIRES, 2008; MELO, 1986).

A enfermagem foi concebida por Florence como vocagao e também
ocupagao, de forma integrada. Sendo assim, qualquer mulher seria capaz de
ser uma boa enfermeira se fosse uma mulher devotada, religiosa, honesta e
sébria (NIGHTINGALE, 2005, p.169). Entendia ainda o trabalho das
enfermeiras como sendo subordinado ao trabalho médico, “seria um grande
auxilio, ao invés de obstaculo, se os médicos soubessem fazer com que as
enfermeiras obedecessem as suas ordens” (NIGHTINGALE, 2005, p. 177).

A enfermagem se estabelece como nova profissdo segundo o
padrao de formacdo de enfermeiras de Florence Nightingale, reproduzindo-se
para atendimento dos interesses da sociedade capitalista passando a
reproduzir-se com aparato técnico, porém sob a perspectiva da hegemonia
médica. Em seguimento a submissdo ao trabalho médico, o trabalho da
enfermagem se hierarquiza e parcela através das enfermeiras supervisoras.

Nas primeiras décadas do século XX no Brasil através do
Departamento Nacional de Saude publica, o Estado, desloca enfermeiras
americanas formadas no sistema Nightingale com o propésito de atender a
nova politica sanitaria, preparando pessoas para atuacao na saude publica, na
tentativa de controlar as epidemias que prejudicavam as exportacbes e
desenvolvimento econémico do Brasil. (MELO, 1986; PIRES, 2008).

Entretanto, no Brasil a formagdo profissional independente sé
acontece com a criacdo da Escola Anna Nery em 1923, no Rio de Janeiro,
financiada pela Fundagao Rockfeller. Posteriormente o exercicio dos cargos de
chefia do servico de saude publica foram assumidos pelos egressos desta
escola, que era responsavel também pela formacdo dos auxiliares,

caracterizando a cisao entre o trabalho intelectual e o manual (PIRES, 2008).
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A enfermagem caminha ao longo da histéria no campo profissional
sendo vista como caridade e benevoléncia, sendo que no inicio do século XX, a
respeito das atribuicbes profissionais recebe mudancas, estas a ampliam
enquanto profisséo, incorporando novos conhecimentos e técnicas, culminando
com a busca de principios cientificos para fundamentagéo do seu processo de
trabalho (ROCHA, 1986; ALMEIDA, 1989).

O parcelamento do trabalho em saude é resultado de algumas
influéncias tayloristas, onde diversas tarefas designadas aos meédicos
passaram a serem realizadas por profissionais de enfermagem, ocasionando
uma divisdo entre o trabalho intelectual (do médico) e o trabalho manual (das
profissbes em enfermagem). Entre a equipe de enfermagem intensificou a
estratificacao entre as nurses (cuidado — direto) e as ladies-nurses (atividades
de supervisdo, administracdo e ensino), em funcdao da complexidade de
fazeres, da qualificacao, remuneracao e da hierarquia (KANTORSKI, 1997).

A configuracdo do trabalho de enfermagem no Brasil se apresenta
mantendo a divisdao, incumbindo as enfermeiras as fungdes gerenciais e de
ensino, e aos técnicos e auxiliares de enfermagem as funcbes de cuidado
(PEDUZZI; HAUSMANN, 2004). Entretanto, esta forma de organizacado e
divisdo do trabalho, fragmenta, aliena, mecaniza e distancia da subjetividade
relacional, dificultando a utilizag&o de tecnologias leves.

Para Gorz (2007) é essencial que os individuos envoltos no
processo de trabalho se identifiquem pessoal com a totalidade de seu trabalho
para evitar o processo de alienacdo, de modo que este realize seu trabalho no
plano coletivo.

A divisdo do trabalho em enfermagem nao implica apenas na
alienacdo, mas também na centralizacdo do poder no nucleo da profisséo,
hierarquizando e subordinados seus agentes nas relacées. Essa cisédo
compromete a qualidade do cuidado em enfermagem e dos servicos de saude
disponibilizados a populacao (PEDUZZI; HAUSMANN, 2004).

Peduzzi e Hausmann (2004, p.1) expéem o reflexo da cisdo no

cotidiano do trabalho em enfermagem:

a)Nos dilemas e no sofrimento dos enfermeiros frente a frustragdo da
expectativa de cuidar diretamente dos pacientes; b) No sentido
meramente burocratico que € atribuido, tanto pelos enfermeiros
quanto pelos auxiliares e técnicos, as atividades gerenciais e
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inclusive a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem; c)Na rigida
cisdo que se estabelece entre o0 planejamento, sob a
responsabilidade dos enfermeiros, e a execugdo dos cuidado de
enfermagem, realizado majoritariamente pelos trabalhadores de
enfermagem de nivel médio; d) Na antiguidade da relagdo entre o
enfermeiro e demais agentes de enfermagem, na qual o enfermeiro
coloca-se como mandante ou amigo/camarada, o que tende a
aumentar as incertezas e os conflitos nas relagdes de trabalho, pois
ora os auxiliares e técnicos de enfermagem estdo completamente
subordinados e sem autonomia, ora colocam-se como executores de
um trabalho equivalentes aos enfermeiros, embora inseridos em
processos de trabalho diversos com esferas de responsabilidade
distintas; e) o estranhamento ou alienacdo tanto em relagdo ao
respectivo trabalho, quanto em relacdo ao trabalho executado pelos
auxiliares e técnicos e vice-versa, estes tendem a nao reconhecer o
trabalho realizado pelos enfermeiros e, sobretudo, ha um
estranhamento em relagéo a interdependéncia das agbées que ambos
0S grupos executam.

Os conflitos que ocorrem entre a equipe de enfermagem sao
intensificados por estas caracteristicas que dificultam a efetuacao do trabalho
em equipe. Para que as acdes sejam articuladas e que os agentes interajam é
necessario o trabalho em equipe que, de acordo com Rocha e Almeida (2000),
€ indissociavel ao desenvolvimento de cuidados a pessoas, familias e
comunidades, cuidados estes que se inserem a promogcao a saude, a
prevencao de doencgas, a recuperacao e a reabilitacdo, bem como, a promocao
de conforto, acolhimento e bem-estar aos usuarios.

Pires (2009) insere na discussao dois aspectos considerados pela
autora frageis para as profissbes em enfermagem, enquanto profissbes da
saude, a saber: a autonomia profissional e o reconhecimento da utilidade social
deste trabalho profissional e do dominio de um campo especifico/préprio de
saberes. E primordial que estes aspectos sejam esclarecidos, para
sustentabilidade enquanto profissdées da saude, em razao de questionamento
dos limites da propalada autonomia da enfermeira, sendo que o processo deve
ser direcionado partindo da autonomia de quem recebe o cuidado. O médico,
por exemplo, tem a sua autonomia garantida por conta do reconhecimento do
papel social enquanto profissdo em salde e seus conhecimentos, mesmo
quando nao considera os planos de vida do sujeito cuidado (AYRES, 2000).

A relagao entre cuidado humano e o trabalho da enfermagem é
inseparavel, porém n&do consenso na relacdo a natureza do cuidado em
enfermagem. Por esse angulo, a valorizagdo da enfermagem enfrenta uma

sociedade fortemente dependente das tecnologias duras, centrada no consumo
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e nos valores de mercado, além de influéncia da comunicacdo global que
coloca a biomedicina como a totalidade (PIRES,2009).

No que diz respeito as caracteristicas da profissao, Pires (2009)
declara que as competéncias que conferem a enfermeira o cuidado humano
que provem de um campo amplo de conhecimentos que envolve trés
dimensbdes basicas que sdo o0 cuidado a singularidade e ao coletivo, a
educagao e pesquisa, e a dimensao administrativo-gerencial.

A Organizacdo Mundial de Saude - OMS (1997) refere o trabalho da
enfermagem nas diferentes partes do mundo, evidenciando a diversidade em
relacdo a qualificacdo profissional e de atividades desempenhadas. A vista
disso, o trabalho da enfermagem admiti influéncias politicas, econdmicas e
culturais, ajustando -se de acordo com o Pais e regido em que se incorpora,
responsabiliza-se por diversas funcdes, representacdes e responsabilidades, e
atendendo a pessoas, familias, grupos e comunidades. O trabalho de
enfermagem envolve ag¢des de promocdo a saude e prevencao de doencas,
bem como o cuidado a pessoas com doencgas cronicas e agudas, reabilitacéo e
cuidados paliativos.

Ainda em referéncia a OMS (1997) a categoria profissional da
enfermagem é descrita como a maior forga de trabalho em saude, constituido
em sua maioria por mulheres, que trabalham na zona urbana e em hospitais.
Entre as décadas de 1980 e 1990 os trabalhadores em enfermagem se
mobilizaram na reorganizacado do setor saude em diversas partes do mundo,
ofertando suporte a atencao priméaria e desviando essa categoria parcialmente
para areas rurais de paises subdesenvolvidos. Nessas areas, as profissionais
desenvolviam e coordenavam servigos para o controle de malaria, tuberculose,
hanseniase, diarreia, dentre outros. Em alguns paises tradicionalmente o
trabalho das enfermeiras obstetras era e continua sendo reconhecido
socialmente.

Desde o inicio do século XX a enfermagem brasileira se insere na
atencao primaria, comecando com as atividades relacionadas & educacado em
saude executadas pelas enfermeiras formadas no sistema Nightingale,
algumas atuavam como enfermeiras-visitadoras atuando junto as

comunidades. Contudo, as préticas da Saude Publica a partir de 1950 sofreram
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influéncia do modelo biomédico e inspiraram o modelo sanitarista, que

enfatizavam as praticas curativas, sendo acompanhado pela enfermagem.

3.5 O Processode TrabalhodaEnfermeira na Atencao Primaria a Saude

As publicacdes sobre Atencao Primaria a Saude referem o trabalho
das enfermeiras como indispensavel e insubstituivel para a Saude Publica. Na
cidade de Nova York — Estados Unidos iniciou o trabalho das enfermeiras
sanitaristas no inicio do século XX, com agbdes de promogao de saude e
prevencao de doencas em areas pobres de concentracdo de imigrantes (HSO;
HSP; OPS; OMS, 2004).

O trabalho da enfermeira tem enfrentado alguns obstaculos para o
seu desenvolvimento, apesar de avangos no transcorrer dos anos. O Conselho
Internacional de Enfermeiras(CIE) e a Organizagdo Internacional do
Trabalho(OIT) considera as fungdes e conhecimentos da enfermeira como
sendo de extrema importancia (ESPERON, 2004).

O trabalho da Enfermagem na Atengdo Primaria € visto como a
efetivacdo da promocao e protecdo a saude das populacées, fazendo uso de
conhecimentos tanto das ciéncias em enfermagem quanto das ciéncias sociais
e de saude publica, esta declaracao foi feita pela Scopeand Standards ofPublic
Health NursingPractice(HSO; HSP; OPS; OMS, 2004).

O trabalho das enfermeiras tem habilidades e competéncias capazes
de lidarem com as questbes de saude cotidiana das populacdes, oferendo
cuidado coletivo e individual, levando em consideracdo a singularidade e
subjetividade. O trabalho das enfermeiras também € capaz de incorporar
tecnologias, conhecimentos epidemiol6gicos, trabalho em equipe e articulagao
com a comunidade (LIMA, 2011).

A incorporacdo do trabalho da enfermagem na saude publica
brasileira ocorre no inicio do século XX nos programas de combate a
tuberculose através de investimentos da Fundacdo Rockfeller (BARREIRA,
1992).

No periodo entre 1925 a 1960 predominava o modelo médico-
sanitario, a enfermagem ocupava-se de treinar e coordenar o pessoal auxiliar,

denominados agentes de enfermagem. Posteriormente, com o avangco da
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industrializacdo o modelo médico-assistencial privatista se fortalece e 0 espaco
do hospital passa a concentrar o cuidado (VILLA et al, 1997).

De acordo com Lima (2013) a enfermeira na década de 1970 ja tinha
incumbéncia de capacitar pessoal técnico e auxiliar, organizar e gerenciar 0s
servicos de saude e ja realizava diagnéstico de doencgas, prescricido de
medicamentos e solicitacdo de exames com base em protocolos de programas
de saude. Neste periodo o Ministério da Saude examinava a possibilidade de
expansao das acdes de saude publica no pais, iniciando um movimento de
integrar, progressivamente o trabalho das enfermeiras no Programas de
Atencao Integral a Saude da Mulher e da Crianga, no Controle da Tuberculose,
Hanseniase, Hipertensao Arterial Sistémica e do Diabetes Mellitus

De acordo com Fagundes (2007), a incorporacdo da enfermeira
nesses locais tinha como objetivo 0 aumento da cobertura dos servicos e da
reducdo dos indicadores de mortalidade e morbidade, que nas décadas de
1970 e 1980 eram elevados.

A divulgagéo e ordenagédo dos entendimentos sobre Saude Publica
em 1976 pela Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) através do seu
comité assessor, orienta a formagdo de pessoal e enfermagem comunitaria
ressaltando os métodos e conceitos epidemioldgicos. Define, que a
enfermagem comunitéria tem como objeto de cuidado a comunidade global,
sendo que este deve esta direcionado a populacdao em todas as faixas etarias e
condic¢des sanitarias. (ALMEIDA, 1991).

De acordo com Almeida (1991) diz que a publicagdo conjunta entre a
OPASe o Ministério da Saude Brasileiro no ano de 1977 intitulada Padrbes de
Assisténcia de Enfermagem a Comunidade estabelece dire¢ao para o trabalho
de enfermagem na Atencdo Primaria a Saude. A enfermagem deve adotar
medidas que possibilitem a participacdo do usuéario e/ou comunidade e que
estes possam identificar as suas necessidades de saude; atuar no
desenvolvimento de programas; participar dos processos de vigilancia em
saude, informacao, educagdo em saude, agindo e decidindo em todos 0s niveis
de atuacéo.

A insercdo das primeiras enfermeiras na Saude Publica ocorreu em
1977 habilidosamente na coordenadoria de salude da comunidade, sendo esta
um marco para a enfermagem. As enfermeiras introduziram as técnicas de
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enfermagem dividindo as tarefas, hierarquizando e atribuindo atividades
especificas a cada agente da equipe (VILLA et al, 1997).

Os autores supracitados afirmam que a partir do referido ano as
enfermeiras direcionaram atividades sistematizadas a criancas, gestantes e
adultos atendendo a critérios técnicos quanto a riscos conforme sua
competéncia profissional. As enfermeiras ordenaram as agdes complexas do
trabalho coletivo, coordenaram, supervisionaram e controlavam todas as areas
de atendimento permeando o relacionamento entre os diversos agentes e
setores.

Para Gomes e Junior (2015) o enfermeiro é fundamental na Atencao
Priméaria a Saude, visto que o mesmo fortalece esse nivel de atengédo. Porém, o
seu papel enfrenta desafios, impasses e impedimentos com relacdo a sua
atuacao, responsabilidades, condicoes de trabalho, politica salarial e vinculo

empregaticio.

3.6 Modelode atencao a saude e suarepresentacaopolitica

Em 1923 foi promulgada a Lei n° 4682, instituindo o sistema de
Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAPS), inicialmente atendia apenas aos
trabalhadores ferroviarios e, subsequentemente, aos maritimos e estivadores.
Entre os servigos oferecidos estavam a assisténcia médica e a dispensacao de
medicamentos (FINKELMAN, 2002).

A teoria bacterioldgica tinha ingeréncia na organizacao dos servigos
de saude nas décadas de 1970 e 1980, estes na perspectiva sanitarista, dos
quais as acoes coletivas eram enfatizadas, tais como o saneamento basico, o
controle de vetores e a higienizacdo do meio ambiente. Havia um claro cenario
politico de saude no Brasil, de um lado estava a medicina que curava as
doencas por meio de diagnésticos clinicos, patolégicos e terapéuticos, e do
outro lado a Saude Publica com acbes de prevencao das doencas por
campanhas e politica de isolamento de pessoas doentes (MERHY; QUEIROZ,
1993).

Merhy e Queiroz (1993), afirmam que a conjuntura supracitada
obrigou a se pensar na possibilidade de um modelo de saude tecno-
assistencial baseado na juncéo de agdes coletivas e individuais, de modo que,
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0s servicos basicos de saude seriam permanentes funcionando como apoio
para o modelo proposto. Também, ergue-se a organizacao de servigos
médicos privados.

Para Merhy e Queiroz (1993) a interferéncia do poder politico e
social vigorosamente, desmembrando a assisténcia médica da saude publica,
com investimento macico na assisténcia médica enquanto que a saude publica
foi sucateada. As especialidades médicas atendendo ao mercado
impulsionando a fragmentacao do conhecimento e do corpo humano.

O modelo configurava-se centrado no profissional médico, segundo
um conceito saude-doenga direcionado para os cuidados individualizados e
curativos. Apenas o governo, empresas e empregados tinham acesso a saude.
A desvinculagdo da clinica com a epidemiologia e o desenvolvimento da
industria farmacéutica se apresentam neste contexto (MENDES, 1996).

O sistema das CAPs foi substituido por apresentar extrema
fragmentacao, o Instituto de Aposentadorias e Pensdes (IAPs), agregando os
trabalhadores de setor ou oficio especifico. Em 1926, é criado o primeiro
instituto destinado ao funcionalismo publico federal. Os IAPs eram autarquias
centralizadas no governo federal e na época a unica forma de assisténcia a
saude, onde cada profissdo tinha o seu, seguidamente dando origem ao
Instituto de Administracdo da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS)
(BRASIL, 2002).

Em 1949 no governo Vargas foi instituido o Servigo de Assisténcia
Médica Domiciliar de Urgéncia (SAMDU) considerado uma inovacdo na
assisténcia a saude, a sua importancia histérica esta no financiamento
compartilhado entre os IAPs e o atendimento universal ainda que limitado aos
casos de urgéncia (FINKELMAN, 2002).

De acordo com Finkelman (2002) a assisténcia médica ofertada aos
contribuintes urbanos da previdéncia social era fragmentada e restrita,
entretanto no &mbito da saude publica observava-se uma primeira mudanga
quanto a forma de atuacdo do governo federal com a criacdo do Servico
Especial de Saude Publica(SESP) em 1942, sendo esta uma possibilidade de
mudanca na politica verticalizada e campanhista. O SESP foi organizado em
funcéo de acordo entre os governos do Brasil e Estados Unidos, com o objetivo
de apoio médico-sanitario a regiao da Amazobnia que produzia materiais que
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contribuiram na Il Guerra Mundial, estes eram considerados estratégicos e uma
inestimavel colaboracdo do Brasil no esforgo de guerra das democracias.
Posteriormente, em 1960 o SESP se tornou o Ministério da Saude.

Em 1966, o Instituto Nacional de Previdéncia Social(INPS) e o
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) como
tentativa de corregcao da fragmentacao institucional e aumento da eficiéncia do
sistema. O INAMPS tinha atribuicdo de prestar assisténcia a saude de seus
associados, sendo esta a justificativa para a construcdo de unidades de grande
porte com caracteristicas ambulatoriais e hospitalares, além da contratacdo de
servicos privados nas grandes concentragdes urbanas (BRASIL, 2002).

Finkelman (2002) a categorizagdo da populacao brasileira quanto a
assisténcia a saude estava dividida da seguinte forma: os poderiam dispor de
recursos para servicos privados, aqueles que pertenciam ao grupo que tinha
direito a atendimento pelo INAMPS e o restante da populagdo que nao tinha
direito algum, sendo atendidos pelas instituicoes filantrdpicas.

O INAMPS por conta da crise de financiamento da previdéncia na
década de 1970 adotou diversas acdes de racionamento de recursos, entre
estas, a compra de servigos do setor publico, especificamente das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude, inicialmente por convénios (MERHY;
QUEIROZ, 1993).

Apenas no final da década de 1980, o INAMPS se aproximou de
uma cobertura universal da clientela através das Ac¢des Integradas de Saude
(AIS), além da extincdo da obrigatoriedade da Carteira de Segurado do
INAMPS. Observou-se ainda, significativo aumento de recursos para 0s
servicos de saude publica (MERHY; QUEIROZ, 1993).

Ainda neste intervalo de tempo no Brasil iniciam-se importantes
discussdes sobre o modelo de atencdo sob influencias de discussdes
conceituais e de organizagao dos servicos de salde. No Canada em maio de
1974 com a publicagdo do “Informe Lalonde” que introduzia novo conceito de
saude considerando “os determinantes sociais da saude” apresentando quatro
amplos componentes: a biologia humana, o ambiente, o estilo de vida e
organizacao dos servigcos de saude (BUSS, 2003).

Paises como a Inglaterra e Estados Unidos foram influenciados,
repensando suas politicas sanitarias, o Informe Lalonde foi responsavel pela
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geracao de um novo paradigma, que foi formalizado na Unido das Republicas
Socialistas Soviéticas(URSS) na Conferéncia Internacional de Cuidados
Primarios de Saude realizada em 1978 na cidade de Alma-ata com a proposta
“Saude para todos no ano 2000” e “Estratégia de Atengdo Primaria de Saude”
(ALMEIDA et al., 1998).

A Conferencia de Alma-ata € considerada o acontecimento mais
marcante para a saude publica mundial, com a discussdodas ideias de
qualidade de vida através de ambientes saudaveis, participagdo popular e
reorganizacao dos servigos de saude (BUSS, 2003).

As discussdes no Brasil comecaram a acontecer nas comunidades
que juntamente com CEBES (Centro Brasileiro de Estudos de Saude)
consolidaram o movimento intitulado de Reforma Sanitaria expressando a
necessidade de mudanga na concepcao e nas praticas de saude, a saude
passa a ser compreendida como um direito do cidadao e dever do Estado e
que um novo modelo de assistir deveria ser centrado no individuo e suas
necessidades integrais, permeado pela promocdo da saude e melhoria da
qualidade de vida (BRASIL, 2006).
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4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem qualitativa,
utiizando como instrumento metodologico a Histéria Oral e analisadopelo
conteudo tematico-categorial de Bardin (2011).

De acordo com Vergara (2006) a pesquisa descritiva, alcanca de
forma mais apropriada a intencdo dos estudos que tém a proposta de revelar
as caracteristicas de um determinado fenémeno sem neste interferir ou
modificar, sendo assim, este estudo busca descreve-lo, classifica-lo e
interpreta-lo.

A pesquisa qualitativa foi escolhida porque, de acordo com
Minayo(2011), ela caminha para o universo de significagées, motivos,
aspiracdes, atitudes, crengas, valores e percepg¢des, podendo responder a
questbes que ndao podem ser quantificadas, se aprofundando no mundo do
significado das acoes, vivéncias, experiéncias e relacdes pessoais.

Segundo Polit e Becker (2011, p. 270): “as pesquisas qualitativas se
firmam nos argumentos que os conhecimentos sobre as pessoas sdo possiveis
através da descrigdo da experiéncia humana, da forma como ela é vivida e de
como ela é definida pelos seus proprios atores” aplicando se, pois, a esse
estudo, pela possibilidade de apreender a realidade estudada a partir dos
participantes que a vivenciaram — as Enfermeiras.

A Histéria Oral, neste estudo, sera utilizada como método. Segundo
Garrido (1998), na histéria oral, tem-se um envolvimento do pesquisador com o
objeto de estudo, procurando desvenda-lo a partir dos relatos orais dos sujeitos
envolvidos, em complementaridade com o uso de outras fontes escritas,
materiais, icnograficas, etc.

De acordo com Selau (2011) a histéria oral como metodologia é
capaz de produzir sem deixar de cumprir 0s rigores cientificos fontes orais que
constroem o conhecimento histérico.

O termo histéria oral € amplo, este recorre a uma quantidade de
relatos a respeito de fatos néo registrados por outro tipo de documentacao, ou
gue nao se queira complementar (SIMSON, 1988).
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De acordo com Matos e Senna (2011), os registros da oralidade séo
uma possibilidade de sistematizar as lembrangas. A memdria consegue
construir de forma psiquica e intelectual os fragmentos do passado.

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior intitulada, AGENTES
COMUNITARIOS DE SAUDE NO MARANHAO: resgate de uma
experiéncia.Sob a coordenagcdo da Professora Doutora Liberata Campos
Coimbra.

4.2 Local e periodo do estudo

O estudo foi realizado no Maranh&o no municipio de S&o Luis. O
estudo ocorreu no periodo de 2016 a 2017.

4.3 Participantes da pesquisa

Participaram da pesquisaEnfermeiras que atuaram nas acdes de
Atencao Primaria a Saude na década de 1980 no Maranh&o, sendo a amostra
constituida por conveniéncia, tendo como critério de inclusdo ter vivenciado o
processo historico de atencao primaria a saude anterior ao PACS.

Trabalhamos com a amostra de conveniéncia por se tratar de um
estudo de recuperacgao historica, qualitativo. Segundo Alberti (2004), a escolha
dos entrevistados nao deve ser predominantemente orientada por critérios
quantitativos, por uma preocupacdo com a amostragem, e sim a partir da
posicdo do entrevistado no grupo, do significado de sua experiéncia. Assim,
conveém selecionar os entrevistados entre aqueles que participaram, viveram,
presenciaram ou se inteiraram de ocorréncias ou situacoes ligadas ao tema e
que possam fornecer depoimentos significativos para o cumprimento dos
objetivos do estudo.

A amostra € composta por 07 (sete) enfermeiras (Quadro 1) que
participaram ativamente da experiénciade Atencdo Primaria a Saude no
Maranhdo na década de 1980 no municipio de Sao Luis e que aceitaram
conceder entrevista para o estudo.
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Quadro 1 - Participantes da pesquisa, de acordo com seu nivel de

participacdo na experiéncia de trabalho das acgbes de Atencdo Primaria a
Saude no Maranhao na década de 1980, Sao Luis, 2018.

ENVOLVIMENT ENTREVISTA
~ ~ , OCOMA REALIZADA
NOME INSTITUICAO PROFISSAO PERIODO .
EXPERIENCIA
1. M.C.M. SES Enfermeira 1987 Supervisora SIM
Instrutora
2. MF.A. Pastoral da Enfermeira 1985 Supervisora SIM
Crianga Instrutora
3. T.S.C. INAMPS Enfermeira 1987 Supervisora SIM
Instrutora
4. M.S.M SES Enfermeira 1975 Supervisora SIM
Instrutora
5. M.P.S. UFMA Enfermeira 1976 Professora SIM
6. C.M.S. UFMA Enfermeira 1976 Professora SIM
7. LM.B. SEMUS Enfermeira 1986 Treinamentos/S SIM
upervisao
8. R.R UFMA Enfermeira 1987 SIM
Professora
9. MH.C. UFMA Enfermeira 1980 NAO
Professora
10. M. R. M. SES Enfermeira 1987 Supervisora NAO

Instrutora

Fonte: A autora.

A amostra foi se compondo a partir dos primeiros depoimentos em

que sao citados pelos entrevistados profissionais de saude que fizeram parte

dos varios grupos de trabalho na experiéncia e quem fossem enfermeiras.

As participantes foram citadas pelos primeiros entrevistados que

representavam as instituicbes na experiéncia estudada no projeto maior, a

partir das citacdes, as enfermeiras foram contatadas por telefone e medida que

a disponibilizagdo do tempo para as entrevistas era cedida, novoscontatos com

outras participantes eram realizado.
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4.4 Técnica de coleta de dados

Para coleta de dados foi utilizada a técnica da entrevista, utilizando
um questionario semiestruturado (APENDICE A). As entrevistas foram audio
gravadas por dispositivo Samsung Tabletatravés do aplicativo para gravacao
de voz.

Através da entrevista se registra a experiéncia de uma s6 pessoa,
enquanto representante de uma coletividade ou de varios individuos da mesma
coletividade, de forma que, a quantidade nao significa necessariamente
qualidade. De acordo com Durkheim (1960) “ndo é a quantidade de dados
registrados que conduz ao conhecimento novos e sim, a analise cuidadosa de
fatos decisivos e cruciais”.

De acordo com Marconi e Lakatos (2017) o planejamento da
entrevista é essencial para o alcance do objetivo, deve ser cuidadoso com a
escolha do entrevistado, que deve ser alguém com propriedade sobre o estudo
proposto. Outro ponto importante € a oportunidade da entrevista e as
condicOes favoraveis para conforto e privacidade do entrevistado.

A medida que as enfermeiras foram citadas como participantes da
pesquisa e potenciais entrevistas foi realizado planejamento prévio com a
escolha da data a ser sugerida, bem como, de toda estrutura para a realizagcao
da entrevista.

As entrevistas foram previamente marcadaspor telefone,
aconteceram conforme a disponibilidade e conveniéncia das participantes,
sendo a sua aplicagao individual.

As entrevistas ocorreram em sua maioria no local atual de trabalho,
com disponibilizacdo de uma sala para a realizacdo. Desta forma, apenas a
entrevistadora e entrevistada permaneciam na sala no momento da entrevista.

Todas as entrevistas com as participantes da pesquisa foram
gravadas e suas falas transcritas logo em seguida de forma Ipsis litteris.

Todos os audios e transcricoes foram arquivados em aplicativo
google drive organizados em pastas com possibilidade de acesso rapido e

segurancga de arquivamento

4.5 Instrumento de Pesquisa
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Foi utilizadoquestionario semiestruturado para as enfermeiras
(APENDICE A), como instrumento de pesquisa.

Em relacdo ao questiondrio, serd abordado a participacdo das
enfermeiras nas ag¢des de atengao primaria no estado do Maranhdo na década
de 1980.

Os autores, Selau (2004), Matos e Sena (2011), e Cedro (2011)
relatam que a entrevista semiestruturada é a mais indicada como técnica de
coleta de dados na pesquisa de abordagem qualitativa, pois permite um meio

termo entre a fala Unica da testemunha e o interrogatorio direto.

4.6 Analise dos dados

Para resgatar aexperiéncia de trabalho das enfermeiras nas acoes
de Atencdo Priméaria a Saude na década de 1980 no Maranhdo, os dados
coletados durante a entrevista serdo organizados a partir da técnica de analise
de conteudo do tipo teméatica - categorial, seguindo as etapas preconizadas por
Bardin (2011).

A analise de conteudo é uma técnica de analise das comunicacoes,
que analisou o que foi dito nas entrevistas ao pesquisador, sendo possivel
classificar o material em temas ou categorias que auxiliam na compreenséo do
que esta no discurso (BARDIN, 2011).

Consiste em retornar em cada relato de vida as passagens
pertencentes a tal ou qual tema, com o objetivo de verificar as semelhancas
dessas passagens de um relato a outro (SANTOS; SANTOS, 2008).

A analise de conteudo é delineada através do conjunto de
instrumentos metodolégicos, que tem o objetivo de analisar por diversas fontes
de conteudo (verbais e ndo — verbais). Quanto a compreenséo, a analise de
conteudo transita entre dois nucleos: a dureza da objetividade e a fertilidade da
subjetividade. Esta técnica exige do pesquisador serenidade, tempo,
observancia e certo grau de intuicdo, imaginacao e criatividade (FREITAS,
CUNHA; MOSCAROLA, 1997).

Minayo (2008) afirma que a analise de conteudo visa ultrapassar o

nivel do senso comum e do subjetivismo na interpretacdo e alcancar uma
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vigilancia critica ante a comunicagdo de documentos, entrevistas ou resultados
de observagéo.

As etapas da analise de conteudo foram rigorosamente seguidas de
forma sistematica conforme proposta por Bardin (2011), a saber, Pré - analise
etapa compreende a leitura geral do material coletado com o objetivo de
sistematizar as ideias iniciais e conceber os indicadores para a interpretagao
das informagdes coletadas.

A pré-analise compreende a leitura flutuante, onde se tem contato
pela primeira vez com o texto a ser analisado seguida da escolha de
documentos designado como corpus de andlise. Apds estas etapas procede se
com formulacao de hipdteses e objetivos e a elaboragédo de indicadores para a
interpretacgao.

A escolha dos dados a serem analisados na etapa da pré-analise
seguiram as seguintes regras estabelecidas por Bardin (2011): exaustividade,
representatividade, homogeneidade e pertinéncia.

O material coletado ap6s a transcricao foi impresso e encadernado
para facilitar o manuseio. A primeira leitura foi realizada sem qualquer
instrumento de demarcacao do texto, procedeu-se em seguida a segunda
leitura do material com o uso de marcador de texto colorido, destacando
palavras e frases de sentido com o estudo. A terceira leitura foi realizada com o
intuito de identificar os paragrafos que representavam a experiéncia estudada,
bem como, a aproximagéao das falas que mostravam se homogéneas. A quarta
leitura buscou se a pertinéncia dos achados para o estudo. Cada entrevista foi
lida separadamente.

A segunda etapa estabelecida por Bardin (2011) aconteceu com a
exploracdo do material, sendo edificadas operacbes de codificacéo,
considerando recortes do texto em unidades de registro.

A transformacdo se estabeleceu através estabelecimento de
codificacado, por meio de recortes, ajuntamento ou enumeragao, através de
informacgdes textuais precisas representativas das caracteristicas do conteudo.

Foram adotadas como unidades de registro, os paragrafos de cada
entrevista. Desses paragrafos, as palavras chaves foram identificadas, foi
realizado um resumo de cada paragrafo para realizar a primeira categorizacao.
Desta forma, essas primeiras categorizagdes originaram as categorias iniciais.
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Ao todo foram selecionadas 35 (trinta e cinco) categorias iniciais
foram agrupadas pelo critério tematico, originando 04 (quatro) categorias
intermediarias e estas também foram agrupadas tematicamente resultando em
02 (duas) categorias finais (A, B). Deste modo, o texto das entrevistas é
recortado em unidades de registro (paragrafos, frases, palavras), possibilitando
as inferéncias.

ApGs o0 agrupamento das categorias iniciais por temas, as categorias
intermediarias foram agrupadas por tema recebendo denominacao cada uma.

As categorias finais foram produzidas pela juncdo das categorias
intermediarias por agrupamento tematico.

De acordo com Fossa (2003) pelo processo indutivo ou inferencial €
possivel ndo apenas compreender a significacdo da fala dos entrevistados,
mas outras significacbes ou outras mensagens adjacentes a primeira
mensagem.

A terceira etapa atinge o tratamento dos resultados, inferéncia e
interpretagédo, constitui-se em atingir os conteudos manifestos e latentes
contido no material coletado.

Em sintese, o método de analise de conteudo compreendeu as
seguintes etapas (BARDIN, 2011):

1) Leitura do material coletado;

2) Codificacao para a formulacao de categorias de analise;
3) Recorte do material, em unidades de registro;
4) Indicacdao de -categorias que se diferenciam, tematicamente, nas

unidades de registro (dados brutos para dados organizados);

5) Agrupamento das unidades de registro em categorias comuns;

6) Agrupamento progressivo das categorias (iniciais — intermediarias —
finais);

7) Inferéncias e interpretacao, baseadas no referencial tedrico.

4.6.1 Categoria A: Territrio da Experiéncia

Ap6s o processo de andlise das transcricbes produzidas pelas

entrevistas foram elaboradas categorias iniciais agrupadas pelo critério
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tematico perpassando pela formulacdo e posterior agrupamento de categorias
intermediarias até o alcance da categoria final.

As categorias iniciais foram retiradas das entrevistas transcritas das
enfermeiras, sendo que todas iniciaram a narrativa de sua experiéncia citando
os locais de trabalho, o servigo publico de saude ofertado na época e contexto
epidemiologico que moveu instituicées filantropicas a se preocuparem e
efetivarem intervencgoes.

As categorias iniciais: Hospital, INAMPS, UNICEF, Pastoral da
Crianga, Universidade Federal do Maranhdo, Secretaria Municipal de Sao Luis,
Secretaria de Estado da Saude, foram agrupadas e condensadas na categoria
intermediaria 1 — As Instituigdes.

A categoria intermediaria 2 — Problemas de Saude, agrupa as
categorias iniciais: Mortalidade infantil, Mortalidade materna, Doencas
diarreicas, Desidratacdo, Condi¢ées de moradia, A 4gua nao era filtrada, Falta
de saneamento basico, Comunidades e Locais de extrema pobreza.

A juncao das categorias intermediarias 1 e 2 formam a categoria 1,
intitulada Territério da Experiéncia (Quadro 1).

Quadro 2 -Categoria A: Territorio da Experiéncia. Sao Luis- MA, Brasil, 2018.

CATEGORIAS INICIAIS CATEGORIAS CATEGORIA 1
INTERMEDIARIAS

INAMPS

UNICEF

Pastoral da Crianga

Universidade Federal do
Maranhéo

Secretaria Municipal de
Salde de Sao Luis

1 — As Instituicdes

Secretaria Estadual de
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Saude do Maranhao

Mortalidade Materna

Doencgas Diarreicas

Mortalidade Infantil

Desidratagao 1 — Territério da Experiéncia

Condicoes de Moradia

A 4gua ndo era filtrada 2 —Problemas de Saude

Falta de Saneamento Basico

Comunidades

Locais de Extrema Pobreza

Fonte: elaborado pela autora.

4.6.2 Categoria B: A Experiéncia

As categorias iniciais: enfermeira instrutora-supervisora, enfermeira
busca estratégias de alcance, capacidade da enfermeira, conversa com a
familia, ensinar a fazer o soro de reidratacdo oral, aleitamento materno, a
multimistura, consulta de enfermagem, encontro com Paulo Freire formam a
categoria intermediaria 5 intitulada Acbes e Encontros da Enfermeira.

A categoria intermediaria 6 denominada Percalgos € formada a partir
das categorias iniciais, o hospital ndo permite as enfermeiras sem uniforme
branco, pre natal as escondidas e a proibicao do hospital.

A categoria 3 € composta pelas categorias intermediarias 5 e 6
sendo intitulada de A Experiéncia (Quadro 3) as enfermeiras narram o seu
cotidiano nas comunidades, bem como, os percalgos no exercicio de suas

atuacoes.

Quadro 3-Categoria B: A Experiéncia. S&o Luis- MA, Brasil 2018.

CATEGORIAS INICIAIS CATEGORIAS CATEGORIA FINAL
INTERMEDIARIAS

Enfermeira Instrutora-
Supervisora - Assistencial

5 — Acbes e encontros
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Enfermeiras e profissionais | da enfermeira
de saude

Consulta de Enfermagem

Ensinar a Fazer o soro de
Reidratacao Oral

A Multimistura

O menino, o atestado de B -A Experiéncia
Obito, a enfermeira e o0 soro
de reidratacao oral

Enfermeira busca
estratégias de alcance 6 — Os Percalgos da

O Hospital ndo permite as Enfermeira

enfermeiras sem o
uniforme branco nas
comunidades

Fonte: elaborado pela autora

As falas se apresentam em recuo durante os resultados e discussao,
os trechos retirados das transcricdes se apresentam limitados por colchetes e
no final de cada trecho identificados pela letra (E) entrevista seguida do nimero

da entrevistada.

4.7 Aspectos éticos e legais

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa UFMA
(CEP) em atendimento ao que determina a Resolugcdo n° 466/12 e suas
complementares e aprovado pelo parecer numero 1.649.646.

A todas as entrevistadas foi esclarecido os passos a que seriam
submetidasas entrevistas, garantindo-lhes o anonimato e a possibilidade de se
retirar da pesquisa em qualquer etapa da realizacdo desta, sem nenhum dano
Ou punicao.

Os dados serdo coletados somente apos a leitura, concordancia e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE B) e
Carta de Cessao Gratuita de Depoimento Oral pelas participantes da pesquisa,
respeitando-se os principios éticos e legais da Resolugdo n® 466/12 e suas
complementares.

Foram tomados todos os cuidados necessdarios para minimizar o0s
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riscos fisicos, morais, psiquicos, intelectuais, sociais, culturais ou espirituais
previsiveis. Compreendemos que 0s riscos serdo minimizados com o sigilo
envolvido na pesquisa, com a guarda dos documentos, das entrevistas
transcritas e da garantia de que qualquer pessoa podera deixar a pesquisa, se
assim desejar, bem como com a garantia do anonimato de cada participante.



61

5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Territorio da Experiéncia

A denominacao Territério da Experiéncia se apresenta pelo conceito
de Monken e Barcellos (2007) onde Territério € o espacgo e lugar construido
socialmente por variaveis, com dinamismo e suas particularidades, ou seja,
expressividade seja do poder publico, do privado ou da populacao.

Conhecer o territério pela oralidade das enfermeiras participantes foi
essencial para a compreensao das agdes de Atencdo Primaria a Saude (APS)
no Maranhdo. Esclarece quais foram as repostas das enfermeiras, pois as
construgdes que foram feitas receberam influencias e influenciaram a histéria
desta experiéncia.

As enfermeiras narram como o poder publico atuava na saude
publica, onde o cuidado a saude acontecia nos hospitais restrito aqueles que
tinham registro em Carteira de Trabalho, excluindo grande parte da populacao,
criancas e mulheres gravidas recebiam atengédo apenas dentro dos hospitais de

forma curativa e individual.

[...] bom, em 1987 eu era funcionaria do INAMPS, do hospital Materno
Infantil [...] s6 tinhamos o hospital Materno Infantil e o Juvéncio Matos
fazendo o trabalho com a crianca e a maternidade Benedito Leite e
Marly Sarney para atender as mulheres [...] (E1)

[...] a mortalidade materna e infantil era altissima, nés sé tinhamos na
época o hospital Materno-Infantil, o Juvéncio Matos, a Maternidade
Benedito e a Maternidade Marly Sarney para atender as mulheres, e
o hospital Materno Infantil que logo nessa época estava com apenas
quatro anos mais ou menos [...] (E2)

As unidades de atendimento as mulheres eram restritas a
assisténcia ao parto, nao havia referéncia de oferta de pré natal em unidades
ambulatoriais, além de servicos que atendessem outras demandas das
mulheres que nao fossem a obstétrica.

Munhoz et al (2013) afirma que a condicdo de pobreza enfrentada
pela mulher durante a gestacédo faz com que sua maternidade seja vivenciada
em contradigdes, estas derivadas em grande parte devido a precariedade de
sua existéncia: a chefia feminina da familia, o subemprego ou o desemprego,

complicagdes no processo de gravidez, parto e puerpério.
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O parto e nascimento institucionalizados determinando e facilitando
a intervengao do médico, utilizacdo da tecnologia e alienagdo da parturiente. A
alta incidéncia de mortalidade materna precisava ser respondida com servigos
que alcancassem as mulheres no seu cotidiano.

Em 1984, o Ministério da Saude implementa o Programa de
Assisténcia Integral a Saude da Criangca: Ac¢des Basicas, que tinha como
objetivos a orientagcdo quanto ao aleitamento materno e desmame, controle de
doencas diarreicas e respiratorias na infancia, controle de imunizacées e do
crescimento e desenvolvimento. Este programa € o marco das atividades de
baixa complexidade e custo através de diretrizes que buscavam o cuidado
integral (FIGUEIREDO; MELLO, 2003).

Para Franca et al (2016) os diversos servicos publicos, saude,
assisténcia social, saneamento basico, inclusdao produtiva e infraestrutura
urbana quando disponiveis sdo equipamentos e dispositivos mediadores da
cobertura e acesso universal a saude, estes por sua vez, conseguem reparar
as situacoes do contexto da pobreza de forma gradativa, diminuindo a distancia
a justica e cidadania.

A enfermeira por conta da construcdo de conceitos, teorias e
modelos de cuidado humanizado e compreensivo conseguem através de
evidencias cientificas enxergar a pertinéncia social do desenho experimental e
implementarem estratégias que consigam romper com a desesperanca
imobilizadora, que € apreendida por mulheres excluidas por sua
vulnerabilidade e a sua condi¢cédo de pobreza (MUNHOZ et al, 2013).

A implantagdo do Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia
Social (SINPAS) em 1977 através da Lei n° 6439 apresentou o INAMPS
(Instituto Nacional de Assisténcia Médica e da Previdéncia Social) responsavel
pela assisténcia meédica individual e curativa, enquanto as Secretarias
Estaduais e Municipais pelos cuidados preventivos de alcance coletivo
(XAVIER et al, 1988).

Vivia se na década de 1980 a consolidacao de um Modelo privado e
hospitalar de saude, as unidades sanitarias estaduais, municipais e
ambulatoriais do INAMPS que buscava a redefinicdo dos seus papéis, a
hierarquia e regionalizagdo das ag¢des de saude, bem como, a referéncia e
contra referéncia de pacientes para rede hospitalar (OLIVEIRA, 1984).
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De acordo com Bertolli (1996) na década de 1980 o hospital
concentrava a maioria dos recursos como reforco de uma assisténcia
individualizada e curativa, onde a prevencao era limitada a iniciativas proprias
de poucos municipios.

As doengas que tinham a capacidade de atingir grande parte da
populagéo, estas estavam inseridas dentro do universo da saude publica e sob
a responsabilidade do setor previdenciario de forma individualizada, porem as
acoes nao tinham resolutividade e alcance. Sendo assim, o potencial de
combate a doenca era prejudicado pela falta de acesso, ja que este era restrito
aqueles com registro em carteira de trabalho conforme a CLT (Consolidagéao
das Leis de Trabalho) e pela falta de atencdo as comunidades carentes que
viviam em condi¢des sanitarias muito precarias.

Este contexto institucional de servicos de saude nesta organizacao
enfatizava cada vez mais a hospitalizagdo em detrimento as a¢des de atencéo
primaria necessarias a prote¢do da saude.

Segundo Merhy (1993) na década de 1980 o INAMPS racionalizou
suas despesas “comprando” servicos das redes de unidades das Secretarias
Estaduais e Municipais de Saude por meio de convénios, 0S servicos eram
ofertados apenas a seus beneficiarios.

O processo de redemocratizacdo do pais se apresentava no inicio
da década de 1980, destacando as politicas sociais no debate politico,
responsabilizando o Estado pelo agravamento da questdo social (BODSTEIN,
1993).

De acordo com DataSus, no Maranhao da década de 1980 a
populacao residente era de 3.996.445 distribuida entre 129 municipios e em
Sao Luis a populacgéo residente era de 449.433 habitantes.

No inicio da década de 1980 o Estado do Maranh&o apresentava
altas taxas de mortalidade materna e infantil, tendo como as doencas
diarreicas, a cobertura vacinal baixa, a baixa adesido ao aleitamento materno, a
desnutricdo e o indice baixo de gestantes em acompanhamento de pré-natal
como fatores que geravam as altas taxas. A taxa de mortalidade infantil era
aproximadamente de 130/1.000NV, a segunda maior taxa do Nordeste
(UNICEF, 1980).
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Por conta desse complicado contexto epidemiolégico em
contraponto com a oferta de servicos de Saude Publica no Maranhdo, o
UNICEF (Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia) e a Pastoral da Crianca se
mobilizaram, para a necessidade de aplicacdo de projetos no estado
articulados com as Secretarias de Saude do Estado e Municipio, além da
UFMA (Universidade Federal do Maranh&o).

[...] quando surgiram os programas, projetos que eram trabalhados
com o grupo da UNICEF, existia um grupo de comunidades bastante
carentes que tinham criancas com diarreia, com problema de
diminuicdo de aleitamento materno, vacina atrasada e foi
praticamente nessa época que comecou, foi em 1983, trabalhar com
comunidades]...] (E8)

[...] 2@ UNICEF e a UFMA e determinavam essas areas junto com a
SES, acho que tinham parceria com SEMUS também, eles
trabalhavam dentro de Sao Luis e Ribamar a mesma coisa e tinha

também o acompanhamento das Secretarias Municipais [...] (E6)

Desde 1950 o UNICEF atua no Brasil apoiando ac¢des na area da
infancia e adolescéncia. As criangas e adolescentes sdo o grupo prioritario a
ser atingido, criancas e adolescentes em situagao de vulnerabilidade por causa
de praticas discriminatdrias, questdes étnicas ou raciais, violéncia, deficiéncia e
situacdes de emergéncia (UNICEF, 1982).

O ano de 1980 cerca de 15 milhdes de criangas morreram antes de
completarem 5 anos de idade em todo mundo, constituindo uma emergéncia
“silenciosa”. A publicacdo dos cientistas Julia Walsh e Kenneth Warren sobre
Cuidados de Saude Primarios Seletivos propds uma alternativa para reducéo
rapida da mortalidade de bebes e criangas a um custo possivel (WALSH e
KENNETH, 1979).

A estratégia foi considerada como uma primeira fase para a
implementacdo de cuidados de saude primarios, atentando para as doencas
mais letais para os bebes e criancas, como diarreia, malaria, sarampo, doencas
respiratérias e outras (CLAESON et al, 2000).

O projeto de Agentes Comunitérios voluntarios foi incluido dentro da
estratégia de oferta da APS e tinha o objetivo de reduzir as altas taxas de
mortalidade materna e infantil, o projeto tinha a proposta de capacitar pessoas
da comunidade com forte lideranga para atuarem juntamente as familias de

forma preventiva e com promogéao a saude.
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Segundo Sousa (2001) o termo “Agente Comunitario de Saude”
comecgou a ser utilizado de forma corrente somente na década de 1980,
contemplando o que havia de comum entre todos os tipos de trabalhadores
comunitarios.

Segundo Floreset al (2008) A construcdo histérica social dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) como categoria de trabalhadores
excede os limites da experiéncia brasileira e a discussdao da Conferencia de
Alma-Ata, registros mais contundentes evidenciam-se na Europa durante os
séculos XVIl e XVIII a atuacao destes.

Santos e Fracolli(2010), afirmam que o surgimento dos ACS
aconteceu em 1979 no Brasil, com apoio do Fundo das Nagbes Unidas para a
Infancia (UNICEF). No Estado do Maranhdo 400 agentes comunitarios
comecgaram a atuar, consistiam na época em trabalhadores voluntarios ou de
praticantes leigos interessados em contribuir com as ag¢des sociais para ajudar
a populacao, principalmente as camadas mais pobres, que ndo tinha acesso
aos servigos publicos de saude por falta de vinculo empregaticio. Alguns
voluntarios eram militantes politicos e/ou liderangas locais vinculadas a
instituicbes religiosas que prestavam atendimento na d&rea da saude,
principalmente em ac¢des direcionadas ao binbmio méae-filho, com enfoque nos
tratamentos de diarreias, estimulo ao aleitamento materno e o uso da terapia
de reidratagéo oral (TRO).

No contexto de APS o foco sao as pessoas, familias e comunidade
ao invés da doenca e a cura. Os profissionais de saude precisaram estabelecer
vinculos para cuidar, entre estes os Agentes Comunitarios de Saude, pessoas
da comunidade naturalmente conhecedores de seus problemas e alegrias
conduzindo o encontro com os demais trabalhadores de saude (SILVA;
DALAMASO, 2001).

As pessoas da comunidade que passaram a exercer a funcédo de
Agente Comunitario conseguiam desenhar melhor os problemas da sua
comunidade, bem como, as possibilidades de resolucdo. Na APS ¢é
imprescindivel que os problemas sejam entendidos para que se prossigam com
as acoes.

Starfield (2004) afirma que o reconhecimento de um problema é
importante e especificamente na APS isso se torna imprescindivel. De acordo
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com a autora, inicialmente as necessidades devem ser identificar as
necessidades existentes na comunidade, na familia e individualmente, com o
objetivo de elaborar um diagnéstico.

Em 1983 no Maranhdo o UNICEF implementa o projeto que
objetivava a formacao de Agentes Comunitario de Saude voluntarios para

atuarem com as cinco ag¢des preconizadas pela Conferencia de Alma-Ata.

[...] como eu trabalhava na Secretaria de Saude do Estado junto ao
setor do Materno Infantil atrelado a UNICEF, existia um grupo de
comunidades bastante carentes que tinham criangas com diarreia,
com problema de diminuicdo de aleitamento materno, vacina
atrasada e foi praticamente nessa época que comecou, foi em 1983,
eu fui trabalhar com comunidades e foram aproveitadas pessoas,
mées que trabalhavam no clube de maes]...] (E7;).

[...] em 1983, foi quando surgiu os programas, projetos que eram
trabalhados com o grupo do UNICEF, existam um grupo de
comunidades bastante carentes|...] (E4;).

De acordo com Neuman (2000) a Pastoral da Crianca foi criada no
Brasil no ano de 1983 pela Conferéncia Nacional dos Bispos do Brasil - CNBB,
sem fins lucrativos, de natureza filantrépica, decretada de Utilidade Publica
Federal. A base do seu trabalho € a comunidade e a familia para a manutengao
da infancia, desde da concepg¢do até os seis anos de vida, investindo no
desenvolvimento infantil e a solidariedade entre as familias.

Em 1985 a Pastoral da Crianca se implanta no Estado do Maranhao
com o apoio da Secretaria de Estado da Saude, esta indicou os profissionais
para realizarem o treinamento de capacitacao das pessoas das comunidades
que fariam parte do trabalho. A irma Speciosa Reboucas de Melo foi pioneira
no Maranhao na coordenacéo das Acoes da Pastoral da Crianca.

[...] eu trabalhava na secretaria de saude na area de recursos
humanos quando veio a solicitacdo que alguém da secretaria
indicasse uma pessoa para fazer o treinamento de implantacdo da
Pastoral da Crian¢a no Maranh&o [...] (E6).

[...] a irm& Speciosa ela era coordenadora estadual da pastoral da
crianca, entdo foi assim, foi a primeira coordenadora foi quem
implantou a pastoral da crianca no estado, iniciando aqui em S&o Luis
na paroquia nossa Senhora da Gléria e depois foi expandido para
outras dioceses]...] (E2).

Em carta escrita a todas mulheres que se dedicavam ao trabalho da
Pastoral da Criancga, Zilda Arns Neuman descreve sua chegada no Maranhao
em 1986 e sua ida a Vila Conceicao no bairro do Coroadinho e o encontro com
a Irméa Speciosa:
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Estava nesse momento chegando em S&o Luis do Maranh&o e Frei
Eurico Loher, padre franciscano, e Irma Speciosa, capuchinha,
levaram-me a visitar a Vila Conceicdo, da favela do Coroadinho, a
primeira experiéncia naquela cidade. Eram casinhas de barro, faltava
dagua, miséria absoluta. Quando cheguei na capela, as lideres e suas
familias estavam me esperando felizes e jogavam pétalas de flores e
me beijavam com todo o carinho que até hoje sinto os seus beijos no
meu pescog¢o, pois a desnutricdo de geragbes as havia deixado bem
mais baixas. (PASTORAL DA CRIANGCA, 1993).

A Pastoral da Crianga atuava através de um lider que fazia a visita
domiciliar, acompanhando gestantes e, no maximo, 15 criancas de familias
proximas a sua residéncia. Realizavam o “Dia da Celebracdo da Vida” e
mensalmente a afericdo do peso das criancas e uma avaliacdo mensal
chamada de “Reunido para Reflexao e Avaliagdo” (PASTORAL DA CRIANCA,
2007).

As enfermeiras em relacdo a parceria com a Pastoral da Crianca
consideraram de extrema importancia para 0 acompanhamento das criangas e
que esta sedimentou a relacdo intersetorial, as agbes quando aconteceram,
foram diversificadas, porem limitadas a realidade social da respectiva
comunidade (MARQUES et al, 2012).

O UNICEF e a Pastoral da Crianca nao tinham recursos financeiros
suficientes para o pagamento dos profissionais de saude. Sendo assim, a
Secretaria de Estado da Saude cede profissionais para atuarem através das
Acdes Integradas a Saude (AlS), com repasse financeiro do INAMPS.

[...] eu fui agregada ao grupo porque eu trabalhava na secretaria de
salde do estado, eu era enfermeira, eu ja tinha alguns passos em
relagéo ao trabalho de comunidade [...] (E2)..

[...] em 1987 fui designada pela secretaria municipal de saude a
participar das Acoes Integradas de Salde eram coordenadas pela
pediatra Maria Jose representante da UNICEF no Maranhéo [...] (E5).

As Acgdbes Integradas a Saude tinham a proposta, no discurso, de
integrar os servicos de saude publicos, descentralizando o sistema de
assisténcia médica, idealizando uma “porta de entrada” através de uma rede
basica para o sistema (PIMENTA, 1993).

Os profissionais de saude que atuavam na Saude Publica na década
de 1980 no Maranhdo estavam nos hospitais, ja que o INAMPS atuava de
forma curativa e individualizada e os municipios tinham a prerrogativa da
atencao de prevencgao coletiva com recursos proprios, inviabilizando assim que

essa atengao acontecesse.
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Em 1983 observou-se uma expansao abrupta de leitos hospitalares,
sendo que esta foi resultado da articulagao publico/privado, as internagdes
passaram de 2.802.051 em 1970 (3,01 por 100 habitantes) para 12.071.162 em
1983 (9, 58 por 100 habitantes) chegando a 15.381.238 (10,27 por 100
habitantes) em 1992 (BRASIL, 1994).

As Secretarias Estaduais e Municipais, bem como a UFMA foram
solicitadas a convidarem os profissionais de saude que voluntariamente
pudessem colaborar com as a¢des de Atencao Primaria nas comunidades.

[...] eu trabalhava na secretaria de salde na éarea de recursos
humanos quando veio a solicitacdo que a secretaria indicasse uma
pessoa para fazer o treinamento, que era o primeiro treinamento para
implantacdo da Pastoral da crianca no estado [...] (E2).

[...] Como eu trabalhava na Secretaria de Saude do Estado junto ao
setor do Materno Infantil atrelado a UNICEF]...] (E7).

[...] n6s éramos cinco profissionais do Materno Infantil, um médico
pediatra, um médico ginecologista, uma enfermeira, uma assistente
social e uma dentista e nés comegamos a fazer esse trabalho no
bairro da Camboa [...] (E5).

A Secretaria de Estado da Saude do Maranh&oarticula-se com a
Universidade Federal do Maranhdo, que por sua vez precisava capacitar
professores e alunos para a Atencado Primaria a Saude, esta desenvolveu o
projeto de extensdo PRODIMA (Projeto de Controle de Doencas Diarreicas

Infantis no Maranhao)

[...] quando foi na década de 1980 com o Doutor Jackson Lago como
secretario de saude chamou a Doutora Helena Castro e a
Universidade, a Secretaria de Estado de Saude, o UNICEF, nés
comegamos a implantar um trabalho mais estruturado aqui em Sao
Luis [...] (E3).

Os bairros em Sao Luis tinham pouca ou nenhuma infraestrutura,
com um saneamento inexistente e sem agua potavel na maioria. A situacéo
socioeconémica produzia locais de extrema pobreza com grande quantidade
de criancas desnutridas, apresentando diarreia nos primeiros meses de vida e
consequentemente mortalidade infantil em taxas altas.

[...] comegou se olhar o outro lado dessa histéria, era animal que
dormia junto com eles, era a higiene deles, era a promoc¢ao de saude
de forma geral, a gente comegou vé que ndo era s6 a questdo do
soro oral, mas o que levava a crianga a ter diarreia, a agua nao era
filtrada, a lama que a maré vinha elas brincavam dentro daquela dgua
que as fezes eram depositadas]...]

[...] era uma higiene péssima, um local extremamente dificil de se
trabalhar, porque agente trabalhava por cima da lama, quantas vezes
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nés ficamos, é, passando assim quatro, cinco horas parado, que a
maré subia e a gente ndo podia descer]...] (E7).

A realidade socioecondmica do Maranhdo na década de 1980 se
apresentava com elevados indices de pobreza extrema. Cerca de mais da
metade da populagdo no final da década de 1980 se encontrava abaixo da
‘linha da pobreza”, sendo que no inicio do ano de 1980 esse indice era de
50,6% e atingindo 55,6% no ano de 1988 (PESSOA; MARTINS, 2015).

Na década de 1980, o Banco Mundial se reestruturou
administrativamente redefinindo a politica de ajustes econbémicos, como
suporte para implantacdo do projeto global de desenvolvimento. A contencao
de despesas publicas na area social foi imposta como forma de ajuste, o
financiamento de projetos sociais se apresentou mais importante como medida
compensatoria para “protecao dos pobres”(BIRD, 1988-b; BIRD, 1983).

O territério se apresentava como um campo minado, onde as acgdes
curativas e individualizadas ndo mudavam os indicadores em saude, além de
nao serem universalizadas. O éxodo rural fazia com que os bairros crescessem
muito rapido sem nenhuma estrutura, formando bolsbées de doengas
contagiosas e que precisavam de intervengdes intersetoriais, ademais, existia
um abismo entre as pessoas, o0s profissionais de saude e as instituicoes.

Nos territérios de extrema pobreza as acdes de saude devem ser
aplicadas com coeréncia, sensibilidade aos problemas da comunidade e
responsabilidade social, onde as medidas adotadas devem ser sustentaveis
longitudinalmente para o alcance da capacidade resolutiva (FRANCA;
MODENA; CONFALONIERI, 2016).

De acordo com Matsumoto et al (2011) eKawata et al (2001), o
trabalho da enfermeira € reconhecido como pratica social, ou seja, é um
trabalho que atente as necessidades sociais de acordo com o momento
historico.

Para Franga et al (2016) na APS a enfermeira € uma lideranga
valorosa em territérios de pobreza extrema, atuam na gestao e assisténcia com
ingeréncia nos processos de reflexdo, acbes de promocado de saude e
integralidade de cuidados junto a essa realidade
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A extrema pobreza do Maranhdo na década de 1980 e a Politica
Nacional Publica de Saude segregativa, além de indicadores de mortalidade
formavam o territério da experiéncia de trabalho das enfermeiras na APS.

5.2 A Experiéncia

Para o desenvolvimento das acbes de Atencdo Primaria a Saude
realizadasna década de 1980, foi necessaria atuacéo de profissionais de saude
com experiéncias em agdes de saude na comunidade que se aproximassemda
APS para orientacao e capacitacao das pessoas.

As Secretarias comecaram o processo de convite aos profissionais
de saude, sendo que as enfermeiras foram as primeiras dentre os demais
profissionais de saude a serem contatadas, pois seriam vistas como as mais

proximas do trabalho nas comunidades.

[...] eu fui agregada ao grupo porque eu trabalhava na secretaria de
saude doestado, eu era enfermeira, eu ja tinha alguns passos em
relacdo ao trabalho de comunidade. Ja tinha alguma experiéncia no
interior que eu morava em Pedreiras e trabalhava em unidade de
salide que fazia trabalhos de comunidade e nessa época também ja
estavam comecando a surgir dentro da secretaria trabalhar com
mulher e crianga eu tive essa indicacao de fazer parte do grupo em

oitenta e setel...] (E7).

Precisamos refletir a enfermeira como primeira escolha sob dois
pontos de vista, o primeiro como possivel visibilidade da enfermeira entre
outros profissionais de saude por apresentar habilidades e competéncias
capazes de lidarem com as questdes de saude cotidiana das comunidades,
oferecendo cuidado coletivo e individual, levando em consideracao a
singularidade e subjetividade, além da capacidade de incorporar tecnologias,
conhecimentos epidemioldgicos, trabalho em equipe e articulagdo com a
comunidade.

O trabalho da enfermeira valoriza o Unico, a subjetividade, a
experiéncia, a singularidade, a sabedoria popular e o beneficio social, sendo
valores que alicercam o desenvolvimento das praticas de saude em Atengéo
Primaria e liderangca sob o trabalho do Agente Comunitario de Salde
(SPINDOLA; SANTOS, 2005).

A enfermagem exerce um papel fundamental na participacdo

comunitéria pois facilita a interacdo com o sistema de saude, promovendo 0
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exercicio do direito a saude em conformidade com as politicas de atengcédo a
saude (BRASIL, 2012).

Para Barbianiet al (2016) o trabalho da enfermeira € imprescindivel e
habilidoso na gestao, na assisténcia e na Atencao Primaria a Saude.

Nelson (2011) argumenta que a enfermeira compreende qual a
intervencdo mais adequada para as necessidades das pessoas, que mesmo
quando a intervengao primaria € apoio emocional, esta ndo acontece pelo fato
da enfermeira ser uma pessoa boa ou naturalmente prestadora de cuidado por
conta da usa natureza feminina ou da vocacao religiosa, mas esta acontece
pela compreensdo e competéncia da enfermeira, € uma intervengao que requer
muito mais do que segurar a méo, requer educagao e formacao pertinente.

De um outro ponto vista podemos refletir que a primeira escolha da
enfermeira em detrimento a outros profissionais de saude se deu pelo trabalho
ser voluntario e a imagem da enfermagem esté ligada a caridade, a devogéao.

Nelson (2011) argumenta que a imagem da enfermeira, como
sempre apoiadora, carinhosa e querida, adverso da imagem de profissional
altamente qualificada, é elaborada pelas préprias enfermeiras. As enfermeiras
se apresentam como anjos ou pessoas doceis e queridas, fendbmeno intitulado
pela autora de “Roteiro da Virtude” sendo este considerado um reforgo positivo
para a enfermagem continuar sendo desenhada como nao profissional.

Persiste a imagem da Enfermagem de fé, caracterizada pela doacao
ao proximo e sem receber a mesma valorizagdo dada as demais profissdées da
area da saude (FENTANES, 2011).

De acordo com Naurderer e Lima (2005) as referéncias associadas
as enfermeiras se apresentam pelas representacbes de anjos de branco,
santas e religiosas, que podem ser explicadas, pelas virtudes apresentadas
pelas religiosas, tais como: obediéncia, respeito a hierarquia e humildade. As
enfermeiras também sado vistas como seres celestiais que por sua vez nao
sentem dores, ndo tém necessidades, horarios ou familia.

[...] nés trabalhdvamos como voluntarios, ndo recebiamos
exatamente, nunca, nenhum centavo [...] (E2).

[...] nenhuma, nenhuma das enfermeiras recebeu alguma coisa, era
de forma voluntaria e era, e agente entendia que nés ganhavamos
muito com esse trabalho, que agente aprendia, agente ensinava [...]
(ES).
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De acordo com Domeneghetti (2001) o trabalho voluntario é
determinado em Lei como atividade ndo remunerada, prestada por pessoa
fisica a entidade publica de qualquer natureza, ou instituicdo privada de fins
nao lucrativos, que tenha objetivos civicos, culturais, educacionais, cientificos,
recreativos ou de assisténcia social e vem recebendo cada vez mais atencao
dos diferentes setores organizados da sociedade.

A figura silenciosa do cuidado se apresenta pela invisibilidade do
cuidado ao outro e da profissdo de enfermagem que esta ligada ao
voluntariado, a espontaneidade, ao cuidado nao explicito, sendo este nao
percebido pelo outro (BAGGIO; ERDMANN, 2010).

A enfermeira deve assumir a responsabilidade de comunicar a
enfermagem como modelo profissional e experiente para que condi¢cées de
evolucao sejam possiveis além da expressdo “Diga pouco, faga muito”
viabilizando a sua visibilidade no sistema de saude (NELSON, 2011).

Os outros profissionais de saude foram agregados a experiéncia

pela articulagcao das enfermeiras inicialmente contatadas.

[...] em 1987 eu fui para o ASMIN juntamente com a UFMA e a
UNICEF ai eles precisavam de uma figura de enfermeira e eu era a
Unica enfermeira do grupo e comecgou a fazer parte desse grupo e eu
nessa época tomava conta de duas comunidades que era Vila
Embratel e Vila Sarney Filho. Ai n6s tinhamos mais ou menos,
éramos seis, cada uma ficava com duas comunidades para
trabalhar[...] (E3; E7).

[...] ai no Materno que, na época era a doutora J, a diretora, ai ela me
chamou, porque sabia que eu gostava disso, eu fui buscando os
outros profissionais, veio o médico pediatra [...] (E1).

De acordo com Rossi e Silva (2005); Willig elLenart (2002) a
enfermeira tem a capacidade de articulagdo dos processos de trabalho em
saude, sendo que consegue interagir com todos os outros profissionais da
saude tornando-se referéncia de convergéncia e distribuicdo de informacdes
para estes tanto quanto para os usuarios dos servicos.

Para Propp et al (2010) as habilidades de comunicacao
interprofissional utilizadas pelas enfermeiras as tornam elo entre os demais
profissionais da saude. Estas habilidades sdo um conjunto de estratégias que
asseguram melhor tomada de decisdes, pois buscam e processam informagdes

para os demais profissionais individualizando-as aos usuarios do servico.
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Propp et al (2010) ainda afirma que as enfermeiras sdo os membros
centrais da equipe de saude e estdo em uma posicdo que influencia a
qualidade da oferta de servicos aos usuarios, bem como, a interagcao entre os
profissionais de saude.

ApGs o processo de agregacao dos profissionais de saude ao projeto
iniciou a aproximacdo com as comunidades escolhidas por estudos
epidemioldgicos da UFMA junto a UNICEF.

Era necessario o estabelecimento de vinculo permanente com as
comunidades, as enfermeiras comecaram a aproximacao das comunidades
buscando as pessoas que exerciam lideranca através de prestacdo de apoio e
suporte em situagdes de adoecimento e busca pelos servigos de saude.

[...] qual era o nosso maior objetivo? Construir pessoas dentro da
comunidade para vim com agente poder trabalhar, capacitando essas
pessoas, para fazer o trabalho a essas duas populagdes, mulher e
criangal...] (E3).

[...]Jeles comecavam a chamar véarias pessoas que quiseram ajudar
outras maes e geralmente eles faziam parte e eu observei muitas
pessoas de clubes de maes e que essas pessoas,elas sendo
identificadas|...] (E5).

A visdo da sociedade € que dos corticos saiam nao sé as epidemias,
mas também: vadios, viciados, jogadores, criminosos, bébados e prostitutas.
Assim, esses espacos se constituiam um territério tenebroso, habitado por
pessoas perigosas e potencialmente ameacadoras (CARVALHO, 2002).

A entrada das enfermeiras nas comunidades com o propdsito de
identificar as liderancas e torna-las participantes das agcbdes de saude de forma
voluntaria foi um dos maiores desafios, pois as comunidades escolhidas eram
periféricas, pobres. Segregadas pela falta de atencao do poder publico, locais
de dificil acesso social.

De acordo comlLaperriére (2007) as enfermeiras ndo sao apenas
simples intermediarios, que de forma passiva ligam o mundo académico e
redes de servicos publicos a comunidades, mas de acordo com o contexto e
situagdo adaptam a comunicagao por possuirem autonomia.

[...] eram s6 mulheres, quando ndés comegamos no grupo eram s6
mulheres e eram aquelas mulheres que tinham uma certa lideranca
dentro da comunidade [...] (E5).

[...] eram mulheres alfabetizadas ou semialfabetizadas e até mesmo
analfabetas [...] interessante era que elas trabalhavam, as
analfabetas buscavam os netinhos para fazer as escritas, precisava
preencher a ficha e elas ndo sabiam, mas tinham um poder de
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persuasdao muito grande na comunidade e isso me chamava a
atengéo [...] (E3).

As mulheres eram a maioria das liderancas escolhidas para o
trabalho voluntario como Agente Comunitario de Saude na década de 1980,
sendo esta escolha das enfermeiras importante estratégia para o alcance das
comunidades.

Em 1991 na terceira Conferéncia Internacional de Saude em
Sundsvall na Suécia se identificou como estratégia fundamental para agdo em
Saude Publica as agdes realizadas por mulheres (BRASIL, 2002).

De acordo com Vaistman (1997) percebeu-se as mulheres como
protagonistas, ancora e pontes de suas comunidades, mas ainda presas a
determinados padrdes femininos dificeis de serem rompidos.

Mesmo com o reconhecimento do poder das mulheres nas
comunidades, estas mantiveram em jornada tripla, pois as tarefas domesticas e
o cuidado com a familia continuavam sob a responsabilidade das mulheres,

sendo que o0s seus parceiros nao dividem essas tarefas (ARAUJO, 2016).

[...] O trabalho de Agente Comunitario estava se fortalecendo e
ocupando o espago dessas mulheres e elas ao mesmo tempo
trabalhavam de lavagem e em casa de familia [...] (E1).

AplGs a identificacdo das liderangas, sendo estas em sua maioria
mulheres segue-se para 0 momento de capacitacdo destas que deveriam ser
capazes de monitorar a comunidade, identificar situacées de adoecimento e
acompanhar a implementacdo de solucbes, além da necessidade de forte
comunicacdo com a comunidade e os profissionais de saude, formando um
canal aberto e fluido de informagdes.

As enfermeiras atuavam como  instrutoras-supervisoras-
assistenciais, suas acbes se iniciavam pela capacitacdo dos Agentes
Comunitarios voluntérios através de reunides onde conhecimentos sobre as
doencas diarreicas entre as criangas, aleitamento materno, pré-natal,
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas. As
capacitagdes tinham como referéncia o material produzido pelo UNICEF e
Pastoral da Crianga.
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A enfermeira volta se para o desenvolvimento de uma pratica que se
insere no contexto social que consegue identificar quais os problemas sociais
sdo fatores de risco para questdes de saude, a enfermeira entende a
necessidade do vinculo.

[...] n6s treindvamos, as agentes eram capacitadas a identificar sinais
de desidratacdo, a ensinarem as maes a fazerem o soro caseiro de
reidratacdo oral [...] (E6).

[...] ensindvamos a pesar as criangas e verem o quanto ganharam de
peso, a importancia do aleitamento materno para prevengdo de
doengas nos menores de um ano de vida [...] (E5).

Além do trabalho de instrucao dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) voluntarios as enfermeiras também eram responsaveis pelo
acompanhamento e supervisdo que envolvia a realizagdo de visitas
domicilidrias, recebimento das fichas com as informacbes da area e

atendimento de demandas do trabalho dos agentes.

[...] as agbes eram semanalmente. Eu ia, olhava as fichas, ouvia elas.
Tinha uma hora de escuta mesmo para dizer o que elas tinham visto,
0 que elas necessitavam mais para gente poder fazer uma visita [...]
(E3).

[...] faziamos a primeira orientagdo, ensindvamos como a mae ia
fazer o soro caseiro, como administrar na crianga e 0 agente de
salde acompanhava, depois o agente de saude ia fazendo e nés
iamos acompanhando e depois eles ja faziam sozinhos, mas sempre
monitorado pela enfermeira, no caso por mim e por outras colegas
enfermeiras|...] (E6).

De acordo com Silva (2014) a supervisdo dos (ACSs) historicamente
e atualmente esta sob a responsabilidade da enfermeira, por ser considerado o
profissional mais préximo dos agentes, mesmo a legislacdo vigente nao
incumbindo explicitamente ao enfermeiro essa atribuicao.

Em relacdo a comunidade as enfermeiras precisaram de estratégia
de alcance das comunidades, as reunides que objetivavam a disseminacao de
informagdes importantes para a promoc¢ao de saude e prevencédo de doengas
aconteciam na propria comunidade, porem a adesao ainda era pouca.

Dessa forma, as enfermeiras usaram trés estratégias, a saber,
mudanca de horario e dia da semana, além de identificar na comunidade qual
organizagao teria mais forga de persuasao dos moradores.

[...] agora agente tentava muito com a unido de moradores de Ia,
como a Liberdade é um bairro extremamente diferente, ele tinha
caracteristicas diferentes de bairros, agente considerava um bairro
quilombola e nés ndo podiamos entrar na comunidade, a gente so
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podia entrar se a unido de moradores nos permitisse e eles faziam
parte do trabalho [...] (E2; E3; E5).

[...] nés nos reuniamos em uma igrejinha la na Camboa e o Padre
cedeu a salinha onde aconteciam as reunides, as vezes era dia de
sabado as vezes dia de domingo quando nao tinha missa ou
nenhuma acao da igreja[...] (E1; E4; EB).

[...] as reunides nao eram sé com as liderancas, sabado e domingo
quando nos reuniamos era com a comunidade e s6 nos reuniamos
apds a novela ou apos o filme e ai comunidade aceitava e vinha [...]
(E4).

Os profissionais de saude que atuam na Atengao Primaria a Saude
devem ter conhecimentos, habilidades e atitudes que consigam acessar as
comunidades, devem ainda conhecerem técnicas de manejo de grupos, bem
como, o entendimento do contexto cultural no qual estao inseridos. (FORTUNA
et al., 2013).

A enfermeira busca a participacdo da comunidade em seu préprio
processo terapéutico através de estratégias que estimulem solucdes coletivas
para os problemas vivenciados pela mesma (FELIPE, 2011).

De acordo com Oliveira et al (2013) é imprescindivel que as
enfermeiras utilizem estratégias que tenham como objetivo a participacdo da
comunidade no processo de cuidado e que este seja significativo, as
estratégias devem ter a participagdo popular como fundamento para o exercicio
da cidadania, fortalecendo a construcdo da autonomia dos condicionantes e
determinantes de saude.

As reunides com as comunidades estabeleceram um lugar de
encontro com as familias, que precisavam serem alcancadas para que
articulassem mecanismos préprios de enfrentamento dos problemas de saude.

De acordo com Chapadeiro (2011) as familias segundo suas
crencas e valores se articulam para o enfretamento dos problemas de saude,
assim como na oferta e disponibilizacao de recursos sanitarios.

Na experiéncia as conversas com as familias estabeleceram
vinculos com as enfermeiras e fortaleceram o trabalho de Atencdo Primaria a
Saude fazendo com que as familias pudessem adquirir autonomia no

enfrentamento das doengas de maior incidéncia na época.

[...] as agentes juntavam as familias e iamos conversando por que o
soro oral abrangia a todos, ndo era s6 mulher em idade reprodutiva,
chamavamos avos, os tios, todos da familia[...] (E1).

[...] entdo comecamos a orientar as familias olhando realmente para o
problema dentro da comunidade e orientando]...] (E3).
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Para Costa et al (2014) a comunidade precisa ser despertada para o
real valor da saude através das acdes educativas em saude, incentivando as
pessoas a serem coparticipantes e corresponsaveis pelo processo saude-
doenga.

Santos e Miranda (2016) afirmam que o vinculo proporciona uma
relacdo horizontal desconstruindo a hierarquizacdo do profissional sobre o
usuario favorecendo a proximidade entre ambos através da conversacao,
escuta e troca de saberes, sendo este um trabalho vivo.

O vinculo das enfermeiras com os Agentes Comunitarios voluntarios
e a comunidade foi essencial para que agdes ndo medicalizadas e de
tecnologia leve como, o soro caseiro e a multimistura fossem acolhidas e
efetivadas.

O soro de reidratacao oral mais conhecido como soro caseiro se
apresenta como uma tecnologia leve e social, de facil acesso e podendo ser
produzida por qualquer pessoa da comunidade.

A multimistura era composta por folhas, farelos e cascas,
desenvolvida pela médica pediatra Clara Brandao como suplemento alimentar
no combate a desnutricdo infantil na década de 1970. Na década de 1980 o
seu uso se expandiu em territorio nacional, financiada pela Fundacao Banco do
Brasil e adotada pela Pastoral da Crianga (MARQUES, 2012).

[...] em uma sexta — feira eu estava na comunidade junto com o
Pediatra, e a lider da comunidade chegou e disse ao Pediatra: deixe
o atestado de ébito de uma crianga, tem uma crian¢a na comunidade
que ta4 com olhinho virado para o pér do sol, se ele morrer ndo vai dar
trabalho [...] o Pediatra virou para mim e disse: € com vocé!

[...] vamos fazer o soro caseiro nessa crianga. A senhora vai dando o
sorinho [...] na segunda-feira bati meu ponto e depois corri para
comunidade para ver a crianga, ao chegar na casa e perguntar por
ela, a méae diz: ela esta com o olhinho brilhando]...]

Adocéo pelas comunidades de tecnologias leves em detrimento a
busca pelos servicos hospitalares ou aceitacdo passiva da morte, ocorreu por
um processo de conquista da confianca e introducdo de conceitos de
autocuidado atraves das enfermeiras.

De acordo com lriartet al (2011) para prestagcdo de cuidados é
imprescindivel algumas condigbes, entre estas, o fortalecimento dos atores

envolvidos equipes de saude e usuarios, estes por sua vez devem ter
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autonomia, para que se alcance a resolucdo das necessidades de saude da
crianca e sua familia.

Para Leopardi (2000) na década de 1980 a enfermagem sustentou a
sua opc¢ao pela populacao, defendendo a vida das pessoas, porem a tendéncia
democratica ficou mais no discurso. Protagonizar transformacées deve ser uma
constante para a enfermagem, mesmo que tenha que rever sua pratica.

Em estudo de Moraes et al (2011) afirma que o vinculo esta ligado
as necessidades de autonomia e autocuidado, possibilitado pela relacao de
confianca que fortalece o enfrentamento do processo saude-doenca.

Oliveira (2012) afirma que um servico de saude para ser
considerado acessivel € imprescindivel as seguintes caracteristicas:
abordagem facil, sem barreiras geograficas, financeiras, culturais ou de
comunicagao.

Ainda segundo Santos e Miranda (2016) o enfermeiro € essencial no
processo de construgdo de novos paradigmas em Saude Publica, pois
valorizam o relacionamento com o usuario e torna-se um profissional com
maior resolutividade e agente de transformacéo.

Uma experiéncia de trabalho de odontdlogas com comunidade
quilombola publicado por Oliveira et al (2012) afirma que nos dialogos da
referida comunidade a figura da enfermeira se apresenta como protagonista do
cuidado dentre os demais profissionais da equipe de Estratégia Saude da
Familia, especialmente com as criangas.

A década de 1980 é considerada por Pires (1989) como uma das
décadas que mais ocorreram mudancas na profissdo de enfermagem, com
desafio a hegemonia do positivismo que dominava a area da saude.

Em 08 de julho de 1987 através da Lei 7.498 do exercicio
profissional decreto 94.406 foi regulamentada a consulta de enfermagem como
atividade proépria do enfermeiro (BRASIL, 1987).

[...] para se ter uma ideia, a consulta de enfermagem foi trazida aqui
para Sao Luis do Maranh&o, iniciou-se no Centro de Saude da Vila
Palmeira através de nds|[...] a primeira consulta para gestantes era
com enfermeiras, a puericultura[...] a crianga sé ia para o médico se
ela estivesse doente, se ndo, ela ficava acompanhada de 0 a 5 anos
de idade na puericultura pela enfermeiral...] (E3; E4).
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A consulta de enfermagem € um espaco importante para o
desenvolvimentodas praticas de cuidado, pois a enfermeira tem a possibilidade
de ouvir demandas, avaliar as condi¢cdes de saude fisicas e psicoemocionais
(ACIOLI, 2014).

Segundo Maranha et al (2017) a percepcao dos usuarios em relacao
a consulta de enfermagem é que se sentem mais proximos da enfermeira,
facilitando o vinculo, sendo que estes referem que as enfermeiras dispensam
mais atencao e conseguem conversar com mais profundidade.

As enfermeiras nesta experiéncia enfrentaram alguns percalcos para
exercerem o seu papel na APS, se deram especialmente por parte da
instituicao hospitalar do INAMPS.

[...] somente as enfermeiras tinham que vestir a roupa branca, de
meia. Os outros profissionais de salde ndo eram obrigados, mas as
enfermeiras sim. Eu tinha que ir de branco para a comunidade, que
recebia como uma agressao, a comunidade achava que era mais um
trabalho politico partidariol...] (E1).

A enfermagem historicamente apresenta atitudes de enfrentamento
em detrimento ao atendimento as pessoas que mais precisam, lidando com a
possibilidade de romper com regras para exercer a sua esséncia profissional
(NAUDERER; LIMA, 2005).

De acordo com Vietta (1998) a enfermagem carrega consigo o
estigma de ser exercida em sua maioria por mulheres tendo a obrigagéo de
exerce-la com muita vocacgao, idealismo e desprendimento.

O uniforme branco obrigatério era um limitador, pois a ida das
enfermeiras as comunidades sem a “supervisdao médica” era uma possibilidade
de visibilidade de uma profissdo autbnoma que conseguia muito além do que
atender prescricdes médicas.

Uma instituicdo ou grupo é identificado através de um uniforme, que
vem a ser um tipo especifico de vestimenta para determinada categoria, o
uniforme funciona como objeto disciplinador, propondo padronizar atitudes e
comportamentos de quem o veste (PERES et al, 2003).

De acordo com Avilaet al (2013) a imagem e visibilidade da
enfermagem em detrimento a medicina implica no comprometimento na

construcao do vinculo da enfermeira com as pessoas.
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De acordo com Nauderer e Lima (2005 a relacéo
imagem/identidade € um fenémeno histérico, social e politico, sendo esta uma
totalidade controversa, multipla e mutavel. A imagem profissional encaminha a
identidade da profissdo, relacionada as suas caracteristicas e significados
exclusivos.

S&o0 inUmeras as associagdes as enfermeiras como anjos de branco
ou religiosas, explicadas tanto na cor dos uniformes, como nas virtudes que
acompanham as religiosas e as enfermeiras: obediéncia, respeito a hierarquia
e humildade. Por serem seres quase celestiais, ndo sentem dor, ndo tém
necessidades, horarios ou familia (PADILHA, 1997; RODRIGUES 1997).
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6 CONCLUSAO

As membdrias resgatadas das enfermeiras sobre o seu trabalho nas
acoes de Atencao Primaria de Saude desenham um territério de desigualdade
social e uma politica de atencao a saude segregativa onde a cidadania nao era
universal e sim comprada por caixas de categorias profissionais.

O Maranhao néo diferente do restante do pais tinha uma oferta de
servicos de saude hospitalocéntrico em um misto publico/privado, sendo
grande parte da populagdo estava isolada em bairros sem infraestrutura,
bolsbes de pobreza. As acbes de saude eram pensadas apenas pelo
fundamento bacteriolégico sem considerar determinantes sociais.

A oferta de servicos de saude em Sao Luis na década de 1980 era
restrito aos hospitais do INAMPS, suas tecnologias leves - duras e duras. Esta
oferta ndo conseguia responder a alta incidéncia de mortalidade infantil e
materna.

As doencas diarreicas levavam ao O&bito as criangas por
desidratacdo antes que conseguissem ser atendidas na rede “publica” e as
mulheres sem acesso ao pré-natal proximo as suas moradias caminhavam de
maneira incerta para o parto.

As enfermeiras participantes das agbes de Atencdo Primaria a
Saude atuavam dentro de hospitais de forma curativa e individualizada
inseridas em um modelo consolidado privado hospitalar.

O UNICEF e a Pastoral da Criangca apresentaram projeto com
objetivo de reducdo da mortalidade infantii e materna através de acoes
primarias de salude com capacitacao de profissionais de saude.

A escolha dos profissionais para participarem voluntariamente das
acées nas comunidades ocorreu por intermédio da Secretaria de Estado da
Saude e Universidade Federal do Maranhdo, que disponibilizou de forma
voluntaria profissionais que se identificassem ou fossem identificados com o
trabalho na comunidade.

As enfermeiras foram as primeiras, dentre os outros profissionais de
saude participantes, escolhidas pelo estigma da vocacdo, voluntariado e
doacdo ao proximo, pois as mesmas eram obrigadas a se manterem com

uniforme branco disciplinador e identificador da sua submissao.
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Na experiéncia estudada, as enfermeiras envolvidas exerceram de
forma autbnoma o cuidado principalmente a gestantes e criangas através da
consulta de enfermagem. Realizaram pré-natal e puericultura em Centros de
Saude podendo ser esta acao considerada pioneira no Maranhao.

As enfermeiras foram responsaveis pela vinculacdo das mulheres da
comunidade ao projeto de Agentes Comunitarios de Saude voluntarios, estas
adentraram as comunidades e identificaram as liderancas sensibilizando-as
para dedicacao de parte de sua jornada.

As liderancas que aderiram ao trabalho voluntario de Agente
Comunitario de Saude foram capacitadas pelas enfermeiras envolvidas na
experiéncia de ac¢des de APS, instruidas para o crescimento e desenvolvimento
infantil, aleitamento materno, reidratagao oral, cuidados de higiene, cuidados
com a gestante. As enfermeiras também foram responsaveis pela supervisao
das agentes, além de prestarem atendimento as familias e comunidade.

As enfermeiras aplicaram tecnologias leves de alcance a toda
comunidade, ensinaram 0 soro caseiro que reidratou as criangas acometidas
pelas doencas diarreicas e as livrou do ébito. O vinculo estabelecido pela
relacdo enfermeira-comunidade proporcionou a confianga necessaria para
adesdo a tecnologia leve como o soro caseiro em detrimento ao hospital.

As memdérias estudadas delinearam as enfermeiras como
protagonistas das acdes de Atengdo Primaria a Saude na década de 1980,
onde as mesmas estiveram a frente de todas as etapas aplicadas na
comunidade rompendo com o preconceito institucionalizado, dando visibilidade
a profisséo.

O trabalho das enfermeiras contribuiu significativamente para o
alcance da resolutividade, com a melhora dos indicadores de mortalidade
materna e infantil, territérios de extrema pobreza sdo para as enfermeiras
férteis, pois esta apresenta competéncias e habilidades que conseguem
modificar contextos de vulnerabilidade social e de saude.
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APENDICE A

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS PARA AS ENFERMEIRAS
PARTICIPANTES DA EXPERIENCIA DE TRABALHO DAS ACOES DE
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NA DECADA DE 1980

1. CONTANDO UM POUCO DESSA HISTORIA

a. FALE DESSA EXPERIENCIA

b. COMO FOI VIVER ESSA EXPERIENCIA?
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APENDICE B

CARTA DE CESSAO GRATUITA DE DEPOIMENTO ORAL

Pelo presente documento, eu
,  hacionalidade

, estado civil ,

profissao , CPF
, ldentidade n® , emitida por

, domiciliado e residente em a

Rua/AV. , ne
, apto. , Bairro ,

declaro ceder a Universidade Federal do Maranh&o, a plena propriedade dos
direitos autorais do depoimento de carater histérico e documental que prestei

as pesquisadoras do projeto. , hum total de

horas gravadas.

A Universidade Federal do Maranhdo fica autorizada a utilizar, divulgar e
publicar, para fins académicos e culturais o referido depoimento, no todo ou em
parte, editado ou ndo, bem como autorizar a terceiros 0 acesso ao mesmo para
idénticos fins, segundo as normas da Universidade, com as ressalvas de
utilizar nomes ficticios dos entrevistados, manter sua integridade e indicar a

fonte e autor.
Data e local

Assinatura do
entrevistado:

Assinatura do

pesquisaador:
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO ==

Programa de Pés-Graduagdo em

Saiide Coletiva

CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA

NUCLEO DE PESQUISA EM ENFERMAGEM

Sao Luis, de de

Prezado Senhor(a),

O Sr.(a) foi selecionado(a) para participar como voluntario da pesquisa
AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE: resgate de uma experiéncia. Esta
pesquisa estd sendo coordenada pela professora Doutora Liberata Campos
Coimbra, docente do Departamento de Enfermagem e dos Programas de Pés-
Graduacao em Saude Coletiva da UFMA, Mestrado de Enfermagem e
Mestrado Profissional em Saude da Familia, da Universidade Federal do
Maranhao, telefone 99972-309, email: liberatacoimbra@gmail.com; e pela
pesquisadora: Jerusa Emidia Roxo de Abreu, enfermeira, telefone 988418813
e e-mail:jerusaabreul7@gmail.com; Kardene Pereira Rodrigues, enfermeira,
984942081 e e-mal:kardene02@gmail.com A pesquisa tem como objetivo
analisar a experiéncia do trabalho dos Agentes Comunitarios de Saude no
Maranhao, antes da implantacao oficial do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) pelo Ministério da Salde Brasileiro.
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Este estudo permitir4d também conhecer como os agentes comunitarios
realizavam suas praticas de saude além da implantagdo do Programa de
Agentes Comunitarios de Saude no Maranhao, bem como compreender como
eles interpretam suas experiéncias no estado ao longo da histéria, como
também identificar o papel das instituicoes e Organizagdes nao
governamentais do Maranhao nas agdes de saude dos Agentes Comunitarios
de Saude na época.

Como contribuicbes deste estudo, estd a recuperacdo dos fatos
historicos que evidenciaréo a historia da saude publica do Maranhao na década
de 1980.

O estudo sera realizado, através de entrevistas a serem realizadas com
Agentes Comunitarios de Saude e também com gestores e profissionais de
saude que participaram do processo de construcdo dessa historia, além da
analise de documentos relativos a ele.

Sua participagdonesta pesquisa consistira em responder perguntas a
serem realizadas sob a forma de um questionario, aplicado pela prépria
pesquisadora durante a entrevista, como também permitir a andlise nos
documentos, como por exemplo, projetos desenvolvidos na época, relatorios,
prontuarios, impressos, imagens dentre outros.

Para que a pesquisa aconteca de maneira satisfatéria, contamos com
sua colaboracao no sentido de autorizar a gravacao da entrevista.

Apés a conclusdo do trabalho de campo, os dados coletados serédo
usados apenas nessa pesquisa e os resultados divulgados em eventos e
publicados em revistas cientificas, mas os nomes dos informantes nao seréo
disponibilizados.

Sua participagédo é voluntaria e de seu livre-arbitrio. Sempre que vocé
desejar serdo fornecidos esclarecimentos sobre o estudo. A qualquer
momento, vocé podera se recusar a responder quaisquer perguntas durante a
entrevista, como também recusar a continuar participando deste estudo,
podendo retirar seu consentimento, sem que para isso sofra qualquer
penalidade ou prejuizo.

A participacdao na pesquisa nao tera nenhum custo ou quaisquer
compensacoes financeiras. Nao havera riscosde qualquer natureza relacionada

by

a sua participagcdo. O beneficiorelacionado a sua participacdo sera de
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aumentar o conhecimento cientifico acerca da histéria da saude publica do
Estado do Maranh&o.

Caso tenha qualquer duvida pedimos que a esclareca diretamente com
a coordenadora do projeto, Professora Doutora Liberata Campos Coimbra.
Caso queira mais informacdes sobre os seus direitos como participante desta
pesquisa, entre em contato com o Comité de FEtica em Pesquisa da
Universidade Federal do Maranhdo, a Avenida dos Portugueses, Cidade
Universitaria Dom Delgado, s/n®, Prédio CEB Velho, PPPG, Comité de Etica,
Sala 07, Bloco B ou pelo telefone 3301-8708. Os Comités de Etica em
Pesquisa sédo colegiados interdisciplinares e independentes, de relevancia
publica, de carater consultivo, deliberativo e educativo, criados para garantir a
protecado dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e para
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos.

Liberata Campos Coimbra Kardene Pereira Rodrigues
Coordenadora Pesquisadora
Cel: 99972-3091 Cel: 984942081

E-mail: liberatacoimbra@gmail.com E-mail: kardene02@gmail.com

Jerusa Emidia Roxo de Abreu
Pesquisadora
Cel: 988418813

E-mail: jerusaabreu17@gmail.com

O Sr(a) recebera uma cépia deste termo onde consta o celular/e-mail
do pesquisador responsavel, e demais membros da equipe, podendo tirar as
suas duvidas sobre o projeto e sua participacao, agora ou a qualquer momento.
Desde ja agradecemos!

Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE

CONSENTIMENTO e estou de acordo em participar do estudo proposto,


mailto:liberatacoimbra@gmail.com
mailto:kardene02@gmail.com
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sabendo que dele poderei desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer

punigdo ou constrangimento.

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do entrevistador

Coordenadora da pesquisa,

Professora Doutora Liberata Campos Coimbra



