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DOMINGOS, Carolina Milena. A residéncia multiprofissional em saude da
familia: o olhar do trabalhador de saude. 2012. 115f. Dissertacdo (Mestrado em
Saude Coletiva) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2012.

RESUMO

A Residéncia Multiprofissional em Salde da Familia (RMSF) surge como uma das
possibilidades de integracdo ensino-servico com vistas a formacdo dos profissionais de
salde para atuar na Estratégia Saude da Familia (ESF). Para a consolidacdo da proposta
da RMSF, uma vez que ela forma os profissionais no ambiente de trabalho real, torna — se
imprescindivel a participacdo do trabalhador de saide na producéo de servicos integrada ao
ensino. Nesse sentido, este estudo buscou revelar a percepc¢do dos trabalhadores das
Unidades de Saude da Familia (USF) sobre a RMSF e sobre a atuagéo destes profissionais
na formacao dos residentes. Trata-se de um estudo qualitativo, realizado com trabalhadores
de salde atuantes em Unidades de Saude da Familia (USF) contempladas com a insercao
dos residentes da RMSF, em Londrina-PR. Os dados foram coletados entre janeiro e
fevereiro de 2011 por meio de entrevistas semi-estruturadas e submetidos a analise de
discurso proposta por Martins e Bicudo. Da andlise das entrevistas emergiram trés
categorias: concepcdes e contribuicdes da RMSF para mudancga do processo de trabalho do
trabalhador de salude da USF; dificuldades percebidas no processo de inser¢do da RMSF
nas USF e patrticipacdo do trabalhador de saude no processo de formacado do residente. Os
discursos revelaram que o significado da RMSF para o trabalhador de salude permeou o
ambito das concepcdes sobre o curso, como o fortalecimento das acdes pautadas na
integralidade, na realizacdo do trabalho em equipe multiprofissional, na potencializacdo da
escuta qualificada, do vinculo, da prevencdo, com juncdo da teoria com a pratica. Estas
concepcbes desencadearam a percepg¢do sobre o0 projeto como uma contribuicdo que
transcende a formacgdo do residente para também mudar as préaticas do trabalhador de
saude, consolidando a ESF de acordo com os idearios do SUS. Apesar do significado da
residéncia para os trabalhadores, houve dificuldades no processo de insercdo dos
residentes nas unidades. Os participantes do estudo enfatizam dentre os percalgos sentidos
durante o primeiro ano do curso, as formas de insercdo dos residentes de Enfermagem e
Odontologia nas USF, que aconteceu mediante a saida de profissionais do servico ja
atuantes nas equipes para dar lugar aos alunos, e a indefinicdo do papel dos residentes das
categorias profissionais que ndo atuavam na unidade anteriormente. A principal dificuldade
percebida no decorrer dos anos foi o fato do residente assumir a responsabilidade pela
assisténcia e pela USF como um profissional com vinculo empregaticio. Ficou evidente na
fala dos participantes, a sua grande participacédo na formacdo do residente, constituindo-se
em um dos atores do curso com maior envolvimento nas atividades cotidianas dos alunos,
principalmente por sua experiéncia e vivéncia na pratica do processo de trabalho de uma
unidade. Espera-se que os resultados deste estudo colabore para o conhecimento do
cenario de atuacédo do projeto da RMSF em Londrina, além de enriquecer as producdes
cientificas sobre o tema para manutencdo do curso como estratégia na formacdo do
trabalhador para atuar na ESF.

Palavras-chave: Educacdo em saude. Saude da familia. Recursos humanos em
saude.



DOMINGOS, Carolina Milena. Multiprofessional Residency in Family Health: the
health worker’s view. 2012. 115f. Dissertation (Master's Degree in Public Health) —
Londrina State University, Londrina, 2012.

ABSTRACT

The Multiprofessional Residency in Family Health arises as a possibility for integrating
teaching and assistance to qualify health professionals in the Family Health Strategy. The
participation of the health worker while delivering assistance integrated to teaching is
paramount to accomplish the conception of this Residency Program, hence it qualifies
professionals at their actual workplace. As such, the objective of this study was to unfold the
perceptions of workers from Family Health Centers towards the Multiprofessional Residency
in Family Health and to understand how these professionals may influence the residents’
qualification. This qualitative study included health workers from Family Health Centers, in
Londrina — PR, where residents were assigned to. Data were collected in January and
February 2011 through semi-structured interviews further submitted to Martins and Bicudo’s
discourse analysis. The analysis of interviews engendered three categories: conceptions and
contributions from the Residency Program to the change in the work process of the health
worker in the Family Health Center; difficulties in the process of implementing the Residency
Program into Family Health Centers; and the participation of the health worker in the
residents’ qualification process. The discourses revealed the significations of the Residency
Program to the health workers regarding the program’s conception, the strengthening of
actions guided by integrality, the work accomplishment by the Multiprofessional team, the
empowerment of reflective listening and interaction and prevention, along with theory
combined to practice. These conceptions unfolded the perception of the Program as a
contribution that overcomes the residents’ qualification in order to change the health worker’s
attitude, therefore consolidating the Family Health Strategy according to the ideology
preconized by the Unified Health System. Despite the respect paid by the health workers to
the Residency Program, there were some difficulties once the residents started to attend the
Health Centers. The participants highlighted some adversities experienced during the first
year of the Program. As nurse and odontology residents started to attend the Centers, some
experienced health professionals had to quit their job to give room to the students. Another
problem was the confusion about the professional role of students whose occupations did not
exist in the Health Center prior to this situation. The main crisis ascertained in the two-year
Program was the fact the resident had to take responsibility for the care assistance and the
Health Center as a formal employment. It was evident that health workers had major
influence over the residents’ qualification, to the extent of becoming the character most
involved in the students’ daily routines, especially due to the workers’ expertise and
experience regarding the work process. We expect the results of this study may collaborate
to better understand the scenario that involves the Multiprofessional Residency in Londrina.
Moreover, the results might be added to other scientific findings over this theme, as to keep
this Program as a strategy for Family Health Center work qualification.

Key words: Health education. Family health. Health manpower.
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1 APRESENTACAO

1.1 DESPERTANDO PARA O TEMA

Ha nove anos ingressei na Universidade sem saber exatamente os
caminhos que trilharia. Os estagios nos servicos de saude, realizados enquanto
graduanda do curso de Enfermagem, me despertaram para a existéncia de
contradigdes entre as acdes de saude encontradas no real cotidiano de trabalho e o
preconizado pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Ao mesmo tempo que surgia a
idéia da dicotomia entre a préatica e o preconizado, foi possivel experiénciar a
conformacdo da equipe de saude da familia e me aproximar da proposta da
Estratétia Saude da Familia (ESF). Foi um processo de encantamento, e assim se
consolidou a minha percepcdo sobre a importancia da implementacdo desta
estratégia como reorganizadora da Atencdo Basica para o alcance do cuidado
integral. Senti a necessidade de complementar a minha formac&o, precisava
vivenciar ainda mais a ESF. Foi entdo que a RMSF se apresentou como uma
modalidade de formacé&o e possibilidade de suprir esta necessidade sentida.

A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia — UEL (RMSF)
foi a minha primeira experiéncia de trabalho. Como integrante da primeira turma de
residentes, participei ativamente do primeiro contato da RMSF com o0 servico,
vivenciando o processo de insercdo da residéncia, o que desencadeou inquietacoes
gue me acompanharam durante esta especializacdo em servico.

Sempre entendi a RMSF como uma proposta de educacdo pelo
trabalho que me capacitaria para uma atuacao diferenciada no SUS. Apesar da
minha vivéncia enquanto graduanda nas Unidades de Saude da Familia (USF), a
minha expectativa quase utdpica sobre a residéncia, era de que durante os dois
anos eu teria a oportunidade de experienciar a pratica da humanizacdo, do
acolhimento, da acédo multiprofissional e interdisciplinar, do trabalho em equipe
centrado nas necessidades de saude da populacdo. Além disso, esperava vivenciar
a educacao permanente, a resolutividade nos servicos de saude e desenvolvimento
de processos de producdo de autonomia do cuidado, ou seja, a residéncia era a
oportunidade que surgiu para me preparar para atuar na ESF, diante da

necessidade da formac&o de novos perfis profissionais.
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Assim como a maioria das demais residéncias multiprofissionais pelo
Brasil, a RMSF-UEL teve inicio em uma realidade em que a formacdo na modalidade
residéncia era compreendida como particularidade da categoria médica,
acontecendo dentro do hospital. Além de estarmos partindo para atividades fora dos
muros do hospital, na atencdo basica, para atuar em uma estratégia em processo de
consolidacéo (ESF), os trabalhadores das unidades de saude nédo tinham vivenciado
anteriormente o projeto da residéncia multiprofissional. A nossa chegada na unidade
foi uma novidade. Era uma nova proposta, com insercdo de novos atores no
cotidiano de trabalho.

Durante as primeiras semanas de trabalho em uma Unidade de
Saude, me deparei com o dia a dia de trabalho e de minha inser¢cdo na unidade que
desencadeou a seguinte convic¢cdo: a maneira como o trabalhador de saude
percebe a residéncia, contribui para as atividades da mesma e se relaciona com o
residente, constitui-se em elemento fundamental para a formacédo do aluno.

Este fato ndo foi observado apenas pela minha experiéncia na
pratica, sendo também evidenciado como questdo primordial nos relatos das
atividades desempenhadas nas unidades pelos demais residentes durante os
encontros semanais entre docentes e discentes da residéncia, com o propdésito de
refletir acerca do processo de trabalho no campo de atuagéo.

Assim, a minha grande inquietacdo foi o seguinte questionamento:
Qual o significado da residéncia para o trabalhador de saude? Ao revelar o que
pensa o trabalhador sobre a residéncia, ja que ele constitui elemento fundamental
para o sucesso deste projeto, busca-se contribuir para o conhecimento do cenéario
de atuacéo do projeto da RMSF em Londrina, para a sua consolidagao, pois nao se
trata de um fenbmeno estatico e pontual, e sim de uma realidade em construcéo,
sendo influenciado pelos diferentes contextos em que a RMSF esta inserida. A
socializacdo das experiéncias evidenciadas no contexto da residéncia neste
municipio pode contribuir para a reflexdo dos atores de outras residéncias alocadas

em outros cenarios, em outros municipios.
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2 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude, criado pela Constituicdo Federal de
1988, tem como base um conjunto de principios doutrinarios e de organizacéo para
orientar os servicos de saude em todo o territorio nacional. Dentre os doutrinérios
estdo a universalidade, equidade e integralidade, como principios organizativos a
regionalizacdo, descentralizacéo e participagdo popular. A operacionalizacao destes
principios deve considerar as peculiaridades locais das diversas regides do pais,
pois o Brasil é caracterizado por sua importante diversidade cultural, econémica e
social que inviabilizam formas de pensar em organizar o sistema sem levar em conta
estas diferencas (CUNHA, 2001).

A construcdo do SUS tem sido resultante de um conjunto de
embates politicos e ideoldgicos, travados por diferentes atores sociais ao longo dos
anos. A sua implantacao legal pela Constituicdo Federal foi um passo importante,
mas ndo uma garantia de mudancas.

Ao longo da década de 90 o SUS foi considerado excludente pelos
significativos obstaculos impostos para a sua efetivacdo (ANDRADE; DIAS, 2010;
FAVEREST,; OLIVEIRA, 1997). O acesso aos servicos publicos era dificil, suas
instalacdes e equipamentos eram insuficientes e sucateados, marcados por enormes
filas e pelo baixo nivel de qualidade e resolubilidade (COTTA et al., 1998; SILVA,
1995). Além disso, as préaticas dos profissionais de saude eram tidas como
impessoais e fragmentadas. Ademais, de acordo com Cecilio (1997), a rede de
atencao primaria em saude ndo conseguia tornar-se a porta de entrada do sistema,
gue continuava a ser o hospital. Os pronto-socorros estavam sempre lotados, com a
evidéncia de que os problemas da clientela atendida nestes servicos poderiam ter
resolubilidade ao nivel primario.

No entanto, sdo inegaveis 0os avancos que o SUS vem conseguindo
alcancar, superando obstaculos importantes em seu processo de implantacdo: os
servicos publicos de saude foram ampliados, cresceu o numero de trabalhadores no
setor, a saude chegou a praticamente todos os municipios do pais. Além disso, hoje
em dia ha um sistema descentralizado, que conta com mecanismos democraticos de
funcionamento, que incluem instancias de pactuacdo entre o0s gestores e
mecanismos de controle social (FEUERWERKER, 2005a). Pode-se ressaltar

conquistas na mudanca do perfil epidemiolégico da populagdo, como a queda
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vertiginosa da mortalidade infantil, a longevidade que aumentou rapidamente e a
diminuicdo ou eliminacdo de varias doencas infecciosas. Conta-se com um
importante sistema de informagdo, e consegue-se ter maior clareza das
necessidades, dos problemas e dos caminhos de solugédo (MINAYO, 2008).

Nas ultimas décadas, encontra-se uma série de medidas
governamentais orientadas para o fortalecimento deste sistema, ressaltando a
atencao basica como ponto primordial, 0 que se expressa com o inicio do Programa
de Saude da Familia (PSF), em 1994, que tinha como premissa reorganizar as
praticas de saude sob novas bases e novos critérios. Mais tarde este programa
passou a ser denominado Estratégia Saude da Familia, constituindo-se em uma das
respostas do Ministério da Saude para o enfrentamento do modelo de assisténcia
predominante no pais, marcado pela concepc¢éo hospitalocéntrica, individualizante e
de baixa resolutividade (FRANCO; MERHY, 2003).

As equipes de Saude da Familia trabalham em um determinado
territério com toda a complexidade das relagcfes sociais e econémicas estabelecidas
nas suas areas adscritas. Tem a epidemiologia como principal instrumento de
planejamento local e identificacdo de problemas. A ESF é inovadora por trazer o
trabalho centrado nas familias e ndo na unidade. Também inova pela capacidade de
ampliar o dialogo com a populacao, fortalecendo o vinculo e a responsabilizacado
(SOUZA, 2001).

A ESF vem sendo priorizada pelo Ministério da Saude por meio de
incentivos para implantacédo de equipes e capacitacdo do trabalhador de saude. Sua
expansao na cobertura populacional saltou de um milh&do de pessoas em 1994 para
93 milhdes em 2008 (ROOSLI; ATHAYDE, 2011). Em 2008, a ESF ja estava
presente em 94% dos municipios (29 mil equipes e cobertura populacional de 48%),
todavia, as experiéncias em curso revelam grandes disparidades inter e
intraregionais e desigualdades da sociedade brasileira (VIANNA et al., 2008).

No entanto, nem sempre a ampliacdo de cobertura das equipes de
saude da familia corresponde a mudanca do modelo assistencial preconizada pela
estratégia (VIANNA, 2008), pois o0 modelo de atencdo ndo se define apenas pelo
modo como se organiza a atencao basica, ele pressupde que a concepc¢do ampliada
da saude esteja presente em todos 0s niveis do sistema de saude, para que se
alcance a continuidade do cuidado por meio da articulacao do nivel primario com os
demais servicos de saude de média e alta complexidade (FEUERWERKER, 2005a).
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Apesar dos avancos direcionados para o fortalecimento das
diretrizes do SUS, a formacéo dos trabalhadores de saude, constitui-se em um dos
principais desafios para a efetivacdo deste sistema universal. Para que o modelo
hegeménico seja substituido pelo modelo contra-hegemonico, caracterizado pela
integralidade, humanizacdo e promocéo da saude, ou seja, para que o SUS se torne
vigente, se faz necessario que haja mudancas no perfil de formacédo e da préatica dos
profissionais de salude (FEUERWERKER, 1998; ALMEIDA et al., 2007).

2.1 FORMAGCAO DO TRABALHADOR DE SAUDE: A ARTICULAGAO DO ENSINO COM O SERVICO

DE SAUDE

A formacéo dos trabalhadores, bem como a pratica real do mundo
do trabalho, sdo fortemente influenciados pelos modos hegeménicos de pensar e
fazer saude dos profissionais. As vivéncias, concepcdes, idéias sobre saude,
histérias de vida, valores, principios politicos e culturais, dentre outros, vao
moldando individuos que exercem o cuidado em saude de diferentes modos. Assim,
se estabelece uma disputa entre o ideario do sistema e a pratica cotidiana dos
profissionais de saude. E uma disputa societaria a que o SUS tem perdido
cotidianamente pelo ndo reconhecimento da necessidade de seu enfrentamento
(FEUERWERKER, 2012).

O atual cenario da relacdo ensino—servico também é atravessado
por este processo de disputa, o qual desencadeia uma gama de fatores que se
expressam na dificuldade da articulagdo entre academia e servi¢co de saude como: o
nao comprometimento da gestdo, a falta de preparo dos docentes para um novo
enfoque da aprendizagem, a atencdo basica como aprendizagem marginal nos
curriculos, a resisténcia dos estudantes ao contato com a comunidade, a resisténcia
da populacdo a presenca dos alunos, dificuldade das diferentes profissbes se
relacionarem entre si, a resisténcia dos profissionais dos servicos as mudancgas, a
formacdo dos trabalhadores ndo fazer parte da agenda de trabalho da unidade, e
ainda a estrutura fisica inadequada para acolher os estudantes (OLIVEIRA, 2003).

Existe um descompasso entre as politicas, projetos do SUS e os
projetos pedagdgicos das instituicdes de ensino (CAMPOS et al., 2001). Ceccim &
Biblio (2004), afirmam que esta desarticulacdo constitui-se em um dos problemas

prioritarios para a consolidacdo do SUS. O modelo pedagdgico-hegemébnico de
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ensino na educacao superior € pautado na especialidade clinica em detrimento aos
temas referentes a atencdo basica, com enfoque na transmissdo de conteudos e
especialidade, de maneira compartimentada/fragmentada, nao valoriza o
aprendizado por meio da pratica real do servigo de saude. Além disso, os modos de
ensinar de forma problematizadora, com protagonismo ativo dos estudantes ainda
sao incipientes no ensino da educacao superior (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

O modelo de formacdo fragmentador dos saberes e préaticas em
saude anteriormente citado, voltado para as especialidades, vai contra o propésito
da integralidade, que se constitui como eixo norteador para o alcance do amplo
atendimento e necessidades de saude da populacdo e, ao mesmo tempo, constitui
um desafio na construgcdo do SUS (MATTOS, 2010). O esvaziamento do principio da
integralidade na pratica do cotidiano remete a refletr o modo como vem
acontecendo os processos de formacédo dos profissionais de saude (BRASIL, 2010).

Embora existam Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
ensino superior em saude, aprovadas entre 2001 e 2002, que colocam o sistema de
saude vigente, o trabalho em equipe e a atencdo integral a saide como premissas a
serem consideradas na formacdo do profissional de saude, isto ainda ndo se
concretizou (ALMEIDA, 2003; BRASIL, 2002).

A responsabilidade do setor da saude na ordenacdo da formacédo da
forca de trabalho em saude j& estava indicada na Constituicdo Federal de 1988. A
Lei Organica da Saude, no titulo IV referente a Recursos Humanos, coloca que a
politica para os trabalhadores desta area tem como objetivo organizar um sistema de
formacdo em todos os niveis de ensino, inclusive de pds—graduacdo, além de
programas de permanente aperfeicoamento pessoal (BRASIL, 1988; BRASIL,
1996a). Cabe ao setor da saude garantir que a educacao esteja atrelada a realidade
do mundo do trabalho e as questdes sociais em saude para o desenvolvimento
pleno do educando para o trabalho e exercicio da cidadania (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004).

Para que o SUS ganhe a disputa referida anteriormente, ndo séo
suficientes capacitacdes que reformem o pensamento do trabalhador, mas sim que
trabalhadores da salude se sintam protagonistas dos processos de mudangas, mais
criticos, reflexivos, que problematizem o cotidiano participando da desconstrugcéo do
modelo hegemodnico e da producéo de novas alternativas para se fazer saude. O

ensino problematizador atrelado a realidade do servico de saude é alcancado
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guando o processo de formacéo é situado e condicionado as condi¢des do processo
de trabalho, caso contrério a proposta formadora estara fadada ao insucesso, pois
nada transformara. A realidade vivida pelo educando no dia a dia das praticas em
saude, forcam o estudante a se deparar com problemas que o obrigam a pensar,
aprender, trabalhar e viver, descobrindo diferentes modos de agir de acordo com o
inesperado, com as diferentes demandas e contextos que podem surgir no Servico
(BARROS; BARROS, 2010).

Assim, pensando na salde como um interesse social e nas politicas
publicas como respostas as demandas sociais, 0 alcance da transformacédo do
ensino para o cumprimento das diretrizes curriculares nacionais e das diretrizes do
SUS, necessita da formulacdo de politicas publicas para o desenvolvimento
universitario institucional e para a producdo de conhecimento (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004). Um novo modo de se pensar e ensinar em saude deve vir
acompanhado de politicas voltadas para mudancas na formacdo em salde que
consigam envolver todos os atores implicados (gestores de saude e educacdo,
docentes, controle social) (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Isto se torna essencial, pois com 0 crescimento expressivo das
equipes de saude da familia e a melhoria dos indicadores de saude, um dos
desafios a ser transposto para a efetiva consolidacdo da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) esta na formacdo do trabalhador de saude, sendo fundamental o
investimento em politicas para a capacitacdo da forca de trabalho em saude voltadas
aos profissionais das equipes. Profissionais atuantes no servico ndo aptos ao
desempenho das a¢bes de promocdao, prevencéo, cura e reabilitacdo priorizadas na
atencao integral, ja era uma situacdo evidenciada em relatérios das Conferéncias
Nacionais de Recursos Humanos 1986 e 1993 (BRASIL, 1986; BRASIL, 1993).

Desde a década de 90 tem havido uma grande expansdo de
empregos em saude na esfera municipal associada a uma flexibilizagdo contratual
sem preocupacao com os trabalhadores, ou seja, sem uma efetiva politica para a
forca de trabalho em saude compativel com a concepcdo universalista do SUS.
Nesta década, o tema gestdo do trabalho foi negligenciado, uma quantidade
expressiva de trabalhadores ndo possuia direitos trabalhistas, ndo havia perspectiva
de carreira profissional, havendo ocupacdo das equipes de saude sem
regulamentacdo de acordo com o SUS e havia auséncia de critérios de qualificacéao

do trabalho, mesmo com expansao de novos cursos de saude (BRASIL, 2006a).
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Em uma avaliacdo normativa de carater qualitativo realizada pelo
Ministério da Saude, de junho a agosto de 2002 e publicada em 2004, a questdo da
forca de trabalho em saude se destacou como uma das fragilidades da estratégia
(BRASIL, 2004a). Este e outros estudos apontam dentre os problemas da ESF, a
qualificacdo do profissional de saude, a insatisfacdo da contratacdo, o inadequado
perfil e a rotatividade dos profissionais (ROOSLI; ATHAYDE, 2011).

Segundo Senna (2002), além da capacidade técnica, o0s
participantes das equipes precisam se identificar com uma proposta de trabalho que,
muitas vezes, demanda criatividade, iniciativa e vocacao para trabalhos comunitarios
e em grupo. Portanto, a ESF exige uma mudanca estrutural na formagcdo e nas
praticas dos profissionais de saude, que deve comecar nos centros formadores.

A gestdo da educacdo na saude (formacdo e desenvolvimento) é
percebida ndo mais como uma questdo simplesmente técnica, mas de natureza
tecnopolitica, uma vez que envolve mudancas nas relacées, nos processos, nos atos
de saude, nas organizagfes e nas pessoas. Implica, portanto, na necessidade de
articulacdo entre as diferentes redes de gestédo, de servicos de saude e educacédo e
do controle social, valorizacdo da integracdo ensino-servico, do enfrentamento
criativo dos problemas e uma maior efetividade das acfes de saude e educacao,
assegurando uma abordagem integral do processo saude-doenca (BRASIL, 2008a).

Nesse sentido, foram criadas parcerias entre Ministério da Saude,
Secretarias Municipais de Saude e Instituicbes de Ensino, com repasse de recursos
financeiros pelo Ministério da Saude, desde 2000, as universidades para a
implementacdo da oferta de programas de pds—graduagdo lato sensu nas
modalidades de especializacdo e Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
(GIL, 2005).

2.2 O PROJETO DA RMSF

Embora o financiamento da RMSF tenha recebido incentivo a partir
do inicio deste século, o primeiro programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude foi criado pela Secretaria Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, no
Centro de Saude-Escola Murialdo, em 1978, época de grandes mobiliza¢cdes contra

a ditadura militar e a favor da Reforma Sanitaria no Brasil (CAMPOS, 2006).
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A RMSF é uma das possibilidades de integracdo ensino-servico com
vistas ao desenvolvimento de competéncias profissionais necessarias para a
consolidagdo do SUS. Esta especializacdo em servico abrange a idéia de trabalho
em equipe transdisciplinar, atencdo integral a saude, articulacédo entre as diferentes
redes de gestdo, de servicos de saude, de educacdo e do controle social, assim,
possibilita o enfrentamento criativo dos problemas e uma maior efetividade da acdes
de saude e educacgéo.

Vale ressaltar que a Residéncia Multiprofissional em Saude € uma
modalidade de pés-graduacdo lato sensu caracterizada pela capacitagdo em
servico, em regime de dedicacdo exclusiva, sendo os residentes orientados por
profissionais do servi¢o de salde e docentes das universidades (BRASIL, 2006a).

Dentre as bases legais para a criacdo das RMSF, estdo a Portaria
n°198/GM/MS de fevereiro de 2004 que trata da Politica de Educacdo e
Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente, a qual
propde eixos de acdo para a formacdo de trabalhadores na area da saude na
modalidade de Residéncias Multiprofissionais em Saude, e a promulgagédo da Lei
11.129 de junho de 2005, que institui a Residéncia por area profissional em saude
(pois até entdo apenas a residéncia médica era regulamentada) (BRASIL, 2004b;
BRASIL, 2008a). Mediante a ampla articulacdo entre as instancias de gestdo do
SUS, o Conselho Nacional de Saude e o Ministério da Educacao, cria a Comissao
Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude - CNRMS que responde pelo
credenciamento, avaliacdo e certificacdo da Residéncia Multiprofissional (HADDAD,
2007).

O Ministério da Saude, em seu papel de gestor, cria por meio da
Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Saude (SGTES) portarias que
regulamentam e subsidiam o financiamento da Residéncia Multiprofissional em
Salude, a saber: Portaria n° 1.111/2005, Portaria n° 1.143/2005 e Portaria
Interministerial n® 2.117/2005 (BRASIL, 2008a).

Em 2005, havia 22 programas de residéncia multiprofissional em
funcionamento no Brasil financiados pelo Ministério da Saude, totalizando 1.558
residentes de varias categorias com um investimento de quase 50 milh&es de reais.
Estes programas estavam distribuidos em varios estados do Brasil e apresentavam

categorias profissionais, estruturas e caracteristicas variadas, orientadas pela
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realidade, demanda local e pelo projeto das instituicdes formadoras (CLEMENTE et
al., 2008).
Como os cursos de graduacdo tém apresentado fragilidades na
formacdao de profissionais, a especializacao
[...] por meio da Residéncia, transformou-se em complementacao
indispensavel para a prontiddo para o exercicio profissional, pois é
somente ai, depois da graduacdo, que existe a possibilidade de
aguisicdo de habilidades e a incorporagdo de conhecimentos
especificos acompanhados dos necessarios critérios de importancia,

relevancia e de maneira articulada com a prética [...]
(FEUERWERKER, 2009)

O projeto politico da RMSF como modalidade de pos—graduacao
busca preparar, aperfeicoar, atualizar e aprofundar os conhecimentos e a pratica dos
profissionais para atuarem na ESF e consequentemente na atencdo basica. Deste
modo, diminui o descompasso entre as politicas e projetos do SUS e os projetos
pedagogicos das instituices de ensino. Diante do que ja se construiu na direcdo da
formacdo do trabalhador de saude, tanto no que se refere a legislacdo pertinente
como no envolvimento dos atores com as questdes de saude, ndo investir nesse
projeto politico, tanto financeiramente quanto na garantia de sua qualidade, seria
uma contradicao.

Atualmente, apesar do alto investimento do Ministério da Saude
nesta modalidade de pds-graduacao, os trabalhadores formados nesses programas
recebem certificacdo de curso de especializacdo e nédo a certificacdo de residéncia
como nos demais cursos de residéncia na area medica. Entretanto, o Ministério da
Educacdo, antes praticamente um expectador, coloca-se mais ativamente no
cenario, propondo a criacdo de programas multiprofissionais, articulados com o SUS,
no ambito dos hospitais universitarios, dispondo-se a financiar bolsas para sua
efetivacdo (BRASIL, 2006b).

O discurso sobre a residéncia como um produto a ser almejado, nao
somente pelos profissionais diplomados nas universidades, mas também pelas
instituicdbes formadoras e pelos servicos, divide espaco com as realidades dos
servicos que abrigam as residéncias, aparecem enunciados divergentes, de
construcdo e de conquista e outros de desqualificacdo (DALLEGRAVE; KRUSE,
2009).
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Ha iniciativas interessantes, experiéncias inovadoras, mas também
captura, repeticdo. Apesar de todas as vantagens ja colocadas anteriormente, a
residéncia multiprofissional constitui um projeto em construgdo, que precisa de
acOes e mudancas para acontecer na pratica, no cotidiano dos servigcos, em conjunto
com os trabalhadores de salude e ndo se deve restringir a discursos e mais discursos
sobre o tema (DALLEGRAVE; KRUSE, 2009).

As opinibes contrarias as RMS, séo veiculadas em sua maioria por
artigos meédicos. Tais opinides sao decorrentes da disputa por modalidades
pedagogicas, a qual tenta manter o poder da corporagdo como uUnica categoria a
guem pertence a modalidade residéncia, caracterizam a residéncia medica como um
modelo de sucesso e um diferencial muito grande em relacdo a todos os outros
profissionais das demais RMS (DALLEGRAVE; KRUSE, 2009).

A RMSF esta inserida em um campo de grandes disputas, em um
projeto contra hegemobnico, 0 que exige dos sujeitos envolvidos na luta pela
mudanca na formag&o, uma permanente mobilizagcdo para a sua manutencdo como
estratégia na formacédo do trabalhador para o SUS.

Em 2005 comeca a ser discutida a proposta da RMSF no municipio
de Londrina-PR, a qual foi desencadeada pelo Departamento de Saude Coletiva
(DESC) da Universidade Estadual de Londrina (UEL), junto a Secretaria Municipal
de Saude, tendo em vista a necessidade de qualificacdo das 102 equipes de saude
da familia atuantes no municipio naquele momento. Assim, a elaboracdo da
proposta da RMSF pela UEL juntamente com a Secretaria Municipal de Saude,
surge com o objetivo de colaborar com a implementacao e consolidacdo da ESF no
municipio (CARVALHO et al., 2006).

O projeto da RMSF-UEL busca a formacdo de profissionais
capacitados para atuar na atencéo basica, no cuidado integral a saude das pessoas,
das familias, de comunidades e na gestdo do trabalho e sua organizagdo, com
enfoque multiprofissional, fortalecendo o desenvolvimento do trabalho em equipe de
maneira interdisciplinar, objetivando a melhoria da saude e qualidade de vida
(CARVALHO et al., 2006).

Para a consolidacao da proposta da RMSF, uma vez que ela forma
os profissionais no ambiente de trabalho real, torna—se imprescindivel a participacao
do trabalhador de saude ja atuante no servico na insercédo do profissional residente

na Unidade de Saude da Familia, para a pratica multiprofissional, para a efetividade
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do seu processo de formacado e a consequente consolidacdo e alcance dos objetivos
da RMSF. A participacdo dos trabalhadores do servico na pesquisa e producado de
servicos integradas ao ensino é destaque do projeto politico pedagogico de
estruturacdo das RMSF (FEUERWEKER, 2008).

Diante deste contexto e da inquietacdo gerada durante a experiéncia
da autora do estudo como um dos sujeitos participantes da implantacdo do projeto
da residéncia, que vivenciou o trabalhador como elemento fundamental em seu
processo de formacado, as questdes que emergem sao: Qual é a percepcdo dos
trabalhadores de saude acerca da RMSF? Qual o significado da atuacdo dos
residentes na USF para eles? Como eles se sentem em relacdo ao processo de

formacgéao dos residentes?
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Revelar a percepcdo dos trabalhadores das Unidades de Saude
sobre a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e sobre a atuacéo destes
profissionais na formacgao dos residentes.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analisar a visdo do trabalhador sobre o processo de insercdo da
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia nas Unidades de
Saude da Familia.

e Analisar o significado da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia para esses sujeitos.

e Identificar as acdes desenvolvidas pelos residentes no trabalho

cotidiano das equipes das Unidades de Saude da Familia.

e |dentificar como o trabalhador de saude percebe a participacdo do
profissional atuante na Unidade de Saude da Familia na formacéo dos

residentes.
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4 METODOLOGIA

A pesquisa é requerida nas situacdes em que a informacéo
disponivel encontra-se desorganizada ou n&o responde suficientemente ao
problema proposto. E considerada como um procedimento sistemético que envolve a
utilizacdo de métodos, técnicas e outros procedimentos cientificos desenvolvidos em
um longo processo, na busca de conhecer pela prépria satisfacdo ou com vistas a
fazer algo de maneira mais eficiente e eficaz (GIL, 2002).

Demo (2000) salienta que a pesquisa, tanto como produtora de
conhecimento quanto como procedimento de aprendizagem, constitui parte
integrante de todo o processo reconstrutivo do conhecimento, em que reconstruir
significa pesquisar e elaborar.

A aprendizagem acontece na relacdo entre 0s sujeitos que se
comunicam em um contexto em que o conhecimento ndo é apenas repassado ou
reproduzido, mas construido, que sempre implica na interpretacdo de sujeitos
culturalmente contextualizados (DEMO, 2000).

Luna (2000) explicita a importancia e necessidade cada vez maior
do papel social das pesquisas. Estas sao tratadas ndo como simples constatacdes
do pesquisador, mas como demonstracdo do conhecimento produzido de forma
fidedigna tedrica e socialmente. A busca da verdade vem sendo substituida pela
tentativa de aumentar o poder explicativo das teorias.

Portanto, este estudo ndo tem a pretensdo de construir um novo
conhecimento, de determinar solucdes, solucionar questdes ou esgotar o assunto,
mas de contribuir para a abertura de maiores possibilidades de compreenséo sobre
a experiéncia do trabalhador de saude frente ao processo de formacdo dos
residentes da RMSF. Sendo o trabalhador um ator fundamental para a concretizagao
do curso como transformador das praticas, refletir sobre o tema € uma forma de
contribuir para a consolidacdo de uma proposta de mudanca na formacéo de novos

profissionais de saude.

4.1 ABORDAGEM QUALITATIVA

Este estudo utiliza uma abordagem qualitativa de carater descritivo e

exploratorio que favorece a exploracdo sobre as percepcdes dos profissionais de
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saude acerca da RMSF. A pesquisa qualitativa surge na antropologia quando os
pesquisadores percebem a necessidade de interpretar muitas informacdes sobre os
povos que ndo podem ser explicadas quantitativamente (TRIVINOS, 1987). Segundo
Minayo (2010):
O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histéria, das
relacdes, das representacdes que os humanos fazem a respeito de
como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e
pensam [...] as abordagens qualitativas se conformam melhor nas
investigacdes de grupos e segmentos delimitados e focalizados, de

histdrias sociais sob a 6tica dos atores, de relacdes e para a analise
de discursos e documentos.

A abordagem qualitativa ndo deve ser entendida como aquela que
nao utiliza elementos quantitativos como numeros, tabelas, calculos, bem como néo
deve ser atribuido o conceito simplificado que a caracteriza como um método usado
para estudar a qualidade do objeto de estudo. O método qualitativo utiliza a
concepcao trazida pelas ciéncias humanas, segundo a qual busca-se entender o
significado individual e coletivo de um determinado fenbmeno para os individuos.
Dependendo do significado que as pessoas d&do para uma determinada situagao ou
fendbmeno, estruturam o modo como organizam as suas vidas e ac¢fes diante dos
mesmos. Assim, 0 importante para os pesquisadores ndo € o fenbmeno, mas o
significado que eles ganham, porque este tem um papel organizador dos seres
humanos (TURATO, 2005).

De acordo com Minayo e Sanches (1993):

A abordagem qualitativa realiza uma aproximacéo fundamental e de
intimidade entre sujeito e objeto, uma vez que ambos sao da mesma
natureza: ela se envolve de empatia aos motivos, as inten¢des, aos
projetos dos atores, a partir dos quais as acdes, as estruturas e as
relacdes tornam-se significativas.

A observacao do fenémeno estudado realizada no ambiente natural
em que ele acontece, sem o controle de variaveis, constitui uma das caracteristicas
da pesquisa qualitativa. O pesquisador € o préprio instrumento da pesquisa. A sua
consciéncia, que apreende e interpreta o objeto de estudo, possibilita que este se
aprofunde e compreenda a questao de estudo na sua esséncia (TURATO, 2005).

A pesquisa qualitativa ndo tem como propésito a generalizacdo dos
resultados, o consumidor da pesquisa deve verificar se as reflexdes alcancadas

poderdo ser utilizadas para o entendimento de novos casos em outras situacoes.
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Para Martins e Bicudo (2005) o pesquisador “[...] substitui as correlacfes estatisticas
pelas descricdes individuais e as conexdes causais objetivas pelas interpretacdes
subjetivas oriundas das experiéncias vividas”.

A modalidade de pesquisa qualitativa utilizada neste estudo foi a
estrutura do fenbmeno situado, em que o pesquisador investiga e compreende o
fenbmeno por meio da vivéncia dos sujeitos (MARTINS; BICUDO, 2005). Neste
sentido, acredita-se que a pesquisa qualitativa abre maiores possibilidades para o
entendimento da experiéncia do profissional do servico frente a insercdo da RMSF.
Refletir sobre este tema € uma forma de contribuir para a implementacéo de politicas
gue ajudem na mudanca da formacdo de profissionais de salde para atuarem na

atencao basica e na ESF.

4.2 CARACTERIZACAO DO CENARIO DE ESTUDO

Este estudo foi realizado na zona urbana do municipio de Londrina,
no norte do Estado do Parana—Brasil. Londrina constitui municipio sede (pdlo
estadual e pd6lo microrregional) da 172 Regional de Saude do Estado do Parana.
Conta com uma populacdo de 510.707 habitantes, atendidos por 84 equipes de
Saude da Familia, distribuidas em 51 Unidades de Saude da Familia (BRASIL,
2009a).

A rede de atencdo basica de Londrina é destaque no cenério
nacional como uma das primeiras a estruturar suas acbes em nivel primario de
saude juntamente com a Universidade, o que proporciona uma parceria com a
academia através de estagios e internatos, favorecendo a insercdo da residéncia
(GIL; MARTIN; GUITIERREZ, 2001).

A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UEL abriu
sua primeira turma em 2006, em parceria com o Ministério da Saude e com a
Autarquia do Servico Municipal de Saude de Londrina (ASMS). Até o periodo da
producdo dos dados deste estudo, a residéncia contava com duas turmas de
residentes formadas (um total de 42 profissionais) e com uma terceira turma atuando
no processo de trabalho das USF contempladas com a RMSF. Para todas as turmas
a proposta de duracao desta especializacdo em servico foi de dois anos.

A primeira turma iniciou suas atividades em abril de 2007, com a
oferta de 13 vagas (cinco para enfermagem, duas para odontologia, duas para
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fisioterapia, duas para psicologia, uma para educacao fisica e uma para assistente
social) distribuidas em cinco USF de Londrina. Os representantes da academia e do
servico de saude de Londrina utilizaram para a escolha dessas Unidades critérios
como: maior complexidade da populacao atendida em relagdo as necessidades de
saude e situacfes de risco e maior caréncia por profissionais de saude.

Para o segundo processo seletivo em 2008, em decorréncia de
diversas solicitacdes provenientes do municipio de Londrina para a ampliacdo de
vagas e de dois municipios que fazem fronteira com Londrina para a inclusdo da
residéncia, houve um aumento do nimero de vagas, totalizando 30 profissionais.
Também incluiu-se a categoria farmacia e expandiu-se a residéncia para USF
localizadas nos municipios de Cambé (trés USF) e Ibipora (uma USF).

Desta forma, a segunda turma (2008) foi aberta com a oferta de 30
vagas assim distribuidas: 11 para enfermagem; seis para odontologia; trés para
psicologia; trés para fisioterapia; duas para educador fisico; duas para assistente
social e trés para farmacia. Como houve pouca procura para a vaga de farmacia,
duas delas foram remanejadas, sendo uma para a educacéao fisica e uma para o
servico social.

Os profissionais do terceiro e Ultimo processo seletivo foram
aprovados em 2009. Assim, no periodo deste estudo, havia um total de 30
profissionais atuando em cinco USF de Londrina, trés USF de Cambé e uma USF de
Ibipord. A quantidade de oferta de vagas por categoria profissional foi remanejada
de acordo com as necessidades percebidas nos servicos de salde em que havia a
atuacdo dos residentes, sendo redistribuidas da seguinte forma: seis para
enfermagem, trés para odontologia, cinco para fisioterapia, cinco para psicologia,
quatro para educacao fisica, quatro para assistente social e trés para farmacia.

Este estudo foi realizado em cinco USF contempladas com a
insercdo da RMSF-UEL, localizadas no municipio de Londrina. Definiu-se como
critério de inclusdo das Unidades como local de estudo, a atuacao de residentes na
mesma USF desde a primeira turma (2007/2008), uma vez que um dos critérios para
a selecao do local a ser estudado foi a convivéncia entre trabalhadores do servico e
residentes.

Assim, as cinco USF selecionadas para o estudo foram as

seguintes:
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USF Centro de Saude M. W. K. Kellog (Unidade Itapod) - localizada na regido
sul de Londrina, presta atendimento de segunda a sexta-feira, das 7 as 19
horas. Possui em sua é&rea de abrangéncia uma populacdo de
aproximadamente 12.000 habitantes (SIAB, 2006). Em janeiro de 2011,
atuavam 44 funcionarios, sendo composta por trés equipes de saude da

familia.

USF Centro de Saude Orlando Cestari (Unidade Unido da Vitéria) - localizada
na regido sul de Londrina, presta pronto atendimento de segunda a sexta-
feira, das 7 as 23 horas. Possui em sua area de abrangéncia uma populacéo
de aproximadamente 10.000 habitantes (SIAB, 2006). Em janeiro de 2011,
atuavam 60 funcionarios, sendo composta por trés equipes de saude da

familia.

USF Centro de Saude Municipal Professora Maria Anideje de Mello (Unidade
Aquiles Stenghel) - localizada na regido norte de Londrina, presta
atendimento de segunda a sexta-feira, das 7 as 19 horas. Possui em sua area
de abrangéncia uma populacdo de aproximadamente 12.000 habitantes
(SIAB, 2006). Em janeiro de 2011, atuavam 35 funcionarios, sendo composta

por trés equipes de saude da familia.

USF Centro de Saude Municipal Irma Maria Osvalda Kneer (Unidade Lindoia)
- localizada na regido leste de Londrina, presta atendimento de segunda a
sexta-feira, das 7 as 19 horas. Possui em sua area de abrangéncia uma
populacdo de aproximadamente 11.000 habitantes (SIAB, 2006). Em janeiro
de 2011, atuavam 40 funcionarios, sendo composta por trés equipes de saude

da familia.

USF Centro de Saude Municipal Dr. Paulo Roberto Moita da Silva (Unidade
Armindo Guazzi) - localizada na regido leste de Londrina, presta atendimento
de segunda a sexta-feira, das 7 as 19 horas. Possui em sua area de
abrangéncia uma populacdo de aproximadamente 10.000 habitantes (SIAB,
2006). Em janeiro de 2011, atuavam 30 funciondrios, sendo composta por trés

equipes de saude da familia.
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4.3 SUJEITOS DA PESQUISA

O processo de escolha dos participantes da pesquisa teve inicio com
o levantamento, junto as coordenadoras das cinco USF em estudo, dos nomes dos
trabalhadores de saude das categorias inclusas na pesquisa que atuavam nha
unidade por periodo superior a dois anos. Dos nomes fornecidos pela coordenacéo,
foram selecionados um trabalhador de cada categoria participante do estudo que
atuava na unidade ha mais tempo. O numero de trabalhadores entrevistados foi
determinado pela saturacao das informacdes coletadas.

A selecdo dos trabalhadores ocorreu de forma intencional nas
diferentes categorias profissionais que compdem a equipe da ESF, por atuarem mais
intimamente com os residentes, a fim de conhecer a visdo geral dos mesmos.
Thiollent (2004) afirma que a amostragem intencional proporciona a selecdo de
pessoas com maior relevancia em relacao ao problema do estudo.

Foram entrevistados até seis trabalhadores em cada USF nas
categorias profissionais que atuam na ESF: médico; enfermeiro; auxiliar de
enfermagem; agente comunitario da saude (ACS); dentista; auxiliar de consultorio
dentario ou técnico em higiene dental, totalizando 25 sujeitos entrevistados.

Considerando a importancia que as opinides das pessoas tém em
uma pesquisa qualitativa para o alcance da diversidade de informagdes, a realizagao
de uma maior quantidade de entrevistas, em termos numéricos, ndo garante a
qualidade do estudo. As opinides dos individuos séo originadas de processos sociais
e, portanto, existem em numero limitado. A quantidade satisfatdria de entrevistas é
aquela em que o pesquisador explora o fendmeno sob varias dimensbes (GASKELL,
2004; MINAYO et al., 2000).

Nos casos em que mais de um profissional de uma mesma categoria
se enquadrasse nos critérios de selecdo do estudo com iguais tempos de atuacdo
na unidade, definiu-se que a escolha do sujeito ocorreria por sorteio. Houve duas
USF em que aconteceu o0 sorteio na categoria profissional de auxiliar de
enfermagem.

Em situacbes em que o sujeito selecionado ndo se encontrava na
unidade devido a férias ou licenca trabalhista, uma nova sele¢édo de trabalhadores
foi realizada seguindo o0 mesmo processo da primeira selecdo dentro da mesma

categoria profissional desse sujeito.

31



A participacdo dos sujeitos do estudo foi voluntaria. Todos os
trabalhadores de salude selecionados concordaram em participar da pesquisa. As
coordenadoras das unidades foram excluidas do estudo por atuarem como tutoras
de campo desde o inicio da residéncia, pois estdo diretamente envolvidas com esta

especializacdo em servico.

4.4 PRODUCAO DE DADOS

Como instrumento de levantamento de dados, foram utilizadas
entrevistas com os profissionais de saude. A entrevista consiste em uma das
estratégias mais usadas no trabalho de campo de pesquisas qualitativas; trata-se de
um instrumento de conhecimento interpessoal no encontro face a face,
caracterizando-se principalmente pela conversa a dois ou entre varios sujeitos para
abordar temas pertinentes ao problema em estudo (MINAYO, 2010).

Tal técnica permite identificar préticas, crencas, valores e sistemas
classificatérios de universos sociais especificos, nos quais conflitos e contradicbes
ndo se encontram explicitados de forma clara. A entrevista permite que o
pesquisador se aprofunde no modo como cada participante do estudo percebe e
significa a sua realidade por meio de informacdes que possibilitem descrever e
compreender as relacdes que se estabelecem no interior dos grupos, determinados
em condic¢des histdricas, socioecondémicas e culturais especificas, o que geralmente
torna-se dificil de ser alcancado com outros instrumentos de coleta (MINAYO, 1996;
DUARTE, 2004).

Quando comparada ao questionéario, a entrevista demonstra certas
vantagens: maior adesao dos sujeitos pesquisados em participar da pesquisa do que
responder a um questionario; maior flexibilidade dada ao entrevistador no
esclarecimento do significado das perguntas e na adequacgéo as circunstancias em
que a entrevista se desenvolve; possibilidade de captar expressdes corporais do
entrevistado que, diferentemente de responder a um questionario, nao precisa saber
ler e escrever (SILVA et al., 2006).

Dentre os possiveis tipos de entrevista, optou-se pela entrevista
semi-estruturada, a qual combina perguntas abertas e fechadas e obedece a um
roteiro, apropriado e usado pelo pesquisador, que possibilita discorrer sobre o tema

proposto. Caracterizada como uma das formas mais utilizadas de entrevista nas
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ciéncias sociais, este tipo de entrevista permite que o entrevistado alcance liberdade
e espontaneidade necessarias ao enriguecimento do estudo, proporciona a
valorizacédo do entrevistador, o qual pode dirigir a discussdo no momento em que
achar oportuno para o assunto de interesse ou ajudar a recompor o0 contexto da
entrevista, por meio de perguntas adicionais para o tema que nao tenha sido
amplamente entendido (MINAYO, 2010; TRIVINUS, 1987; BONI, 2005).

Vale lembrar que a pesquisa qualitativa ndo se detém a
interpretacdes estanques e se desenvolve reformulando-se constantemente. No
momento da coleta, acontece a interpretacdo dos dados que geram informacdes, as
quais podem sinalizar a necessidade de inclusdo de outros sujeitos ou mesmo
outros topicos ainda no periodo da realizagdo das entrevistas, para o esclarecimento
do problema de estudo (TRIVINUS, 1987).

Boni (2005) destaca que a entrevista semiestruturada produz uma
melhor amostra da populacao de interesse, pois a interacdo entre o pesquisador € 0
sujeito do estudo acontece de forma mais intensa e espontanea, o que favorece que
assuntos de maior complexidade sejam abordados visando o alcance dos
significados pessoais de atitudes e comportamentos. Também possibilita que
guestdes surjam de forma inesperada, as quais podem ser de grande valia.

Neste estudo, foram observadas algumas consideracdes préticas
gue devem ser contempladas na realizacdo das entrevistas (MINAYO, 2010). Assim,
em um primeiro momento, O entrevistador apresentou-se ao entrevistado,
oportunidade em que este foi informado sobre o interesse da pesquisa e a instituicao
a qual o pesquisador esta vinculado. Em seguida, o pesquisador explicou a escolha
do entrevistado sob a garantia do anonimato e sigilo, 0 motivo da pesquisa e
esclareceu todas as duvidas. Em um segundo momento, foi realizada uma conversa
inicial buscando estabelecer um ambiente descontraido e propicio para o
desenvolvimento de uma interacdo que possibilitasse a percepc¢éo da disponibilidade
do sujeito entrevistado para fornecer informacdes.

A entrevista foi conduzida a partir de um roteiro com questdes
voltadas a caracterizacao do sujeito de estudo, sobre a unidade de saude e sobre as
atividades que este desempenhava na mesma (Apéndice A), adentrando
paulatinamente as questbes geradoras do discurso, as quais estdo dispostas a

seqguir:
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e Conte-me como foi 0 seu primeiro contato com a residéncia nesta
USF.

e Na sua opinidao, como foi o decorrer dos anos com a presenca da
residéncia nesta USF?

e Fale-me sobre as atividades desenvolvidas pelos residentes nesta
USF.

e O gue significa a RMSF para vocé?

e VocCé se sente participante do processo de formacao dos residentes?

Se sim, como vocé percebe esta participacao?

De acordo com Minayo (2010), o roteiro deve funcionar como um
guia para uma conversa que contemple as faces do objeto de estudo e facilite que
novos temas aparecam durante a producdo dos dados. Este deve conter poucas
questbes e apresentar topicos suficientes para induzir a conversa referente a
experiéncia do entrevistado, de modo que, em conjunto, alcancem os objetivos do
estudo e os aspectos envolvidos na realidade dos informantes.

Com a finalidade de aprimorar as questdes do instrumento, foi feito
pré-teste por meio de duas entrevistas, a primeira realizada com um trabalhador com
formacdao superior e a segunda com um trabalhador com formacéo técnica, atuantes
em UBS que ndo haviam sido selecionadas para o estudo. Também foram feitas
adequacdes do roteiro durante o desenvolvimento da producdo dos dados. Minayo
(2010) enfatiza que o roteiro pode e deve ser modificado ndo somente mediante a
realizacdo do pré-teste, mas durante o processo interativo que ocorre no decorrer da
coleta dos dados, pela identificacdo de temas significantes ndo previstos
anteriormente.

As entrevistas foram realizadas entre janeiro e margo de 2011 por
esta pesquisadora. As mesmas ocorreram mediante agendamento realizado por
meio de contato telefénico com as coordenadoras, e visita nas unidades para a
definicdo do dia e horario de inicio com os participantes do estudo. Estabeleceu-se
uma sequéncia das unidades para a realizagdo das entrevistas de acordo com o
namero de funcionarios e tempo de trabalho, que teve inicio naquelas com maior
namero de funcionarios com maior tempo de trabalho. O tempo médio de duracéo de

cada entrevista foi de aproximadamente 35 minutos, variando de 21 minutos e 18
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segundos a 60 minutos e 07 segundos. A autora deste estudo atuou como residente
na primeira turma da RMSF/UEL e preocupou—se em apropriar—se teoricamente do
tema de pesquisa. Schraiber (1995) refere que o pesquisador deve ter dominio
sobre sua pesquisa para tornar “[...] seus procedimentos uma forma viva de
exercicio de subjetividade teoricamente fundamentada, isto €, o proprio pesquisador
como instrumento de investigacdo e ndao apenas um mero portador de impressdes
pessoais”. Martins e Bicudo (2005) também evidenciam a necessidade do
desenvolvimento da entrevista com base nos conhecimentos que o pesquisador
possui sobre a realidade a ser estudada.

Observando as recomendac¢des de Minayo (1996), houve a
preocupacao de se estabelecer um ambiente cordial, favorecendo uma comunicagao
clara e simples com os trabalhadores de saude, com a finalidade de assegurar a
compreensao dos objetivos do estudo.

Como instrumentos de registro, foram utilizados o gravador digital e
o0 caderno de campo. Este ultimo, também conhecido como diario de campo por
alguns autores, € usado para o registro cronologico das atividades do pesquisador,
bem como das pessoas envolvidas na pesquisa, quanto as observacoes,
experiéncias e sentimentos vividos (VICTORIA, 2000).

Nesta pesquisa, o caderno de campo foi usado para anotar
diferentes tipos de dados, operacado realizada sempre ao final de cada entrevista,
identificando-a no caderno. Foram feitas anotacdes referentes a experiéncia
vivenciada na entrevista relacionada a técnica de abordagem e a obtencdo dos
relatos; também se registraram informacgdes referentes ao entrevistado quanto ao
comportamento geral e em particular quanto aos temas e, em algumas ocasioes,
registraram-se informacdes que o préprio entrevistado fornecia fora das gravacoes.

Diferente de outro meio, a gravacdo permite um alto poder de
registro das informacgbes fornecidas pelo sujeito, contendo aspectos importantes
como a entonacéo de voz, pausas, entusiasmos, surpresas. Quando acompanhada
por anotagfes sobre o comportamento e reagdes do entrevistado, como aconteceu
neste estudo, potencializa sua contribuicdo para o alcance de esclarecimentos do
problema pesquisado (TRIVINUS, 1987; SCHIRAIBER, 1995). Antes de se iniciar a

entrevista, os sujeitos do estudo foram esclarecidos quando ao uso do gravador.

35



Terminadas as entrevistas, a entrevistadora agradeceu a
participacdo dos profissionais e comprometeu-se a apresentar os resultados do
estudo aos mesmos.

Os discursos gravados foram transcritos na integra pela propria
pesquisadora. ApOs as leituras, retiraram-se possiveis vicios de linguagem e
realizou-se a correcao ortogréfica para a protecdo dos participantes. Os dados foram
utilizados para a producdo dos resultados, e as gravacfes destruidas apds sua

transcricao.

4.5 ANALISE DOS DADOS

A andlise das entrevistas foi realizada utilizando-se a proposta de
Martins e Bicudo (2005), a qual pode ser melhor compreendida caracterizando duas
fases.

A primeira fase corresponde a analise individual ou ideogréfica.
Nesta, foram realizadas leituras dos discursos dos entrevistados sem buscar
qualquer interpretacdo, para que o pesquisador se apropriasse do conteudo dos
mesmos. Apos leituras exaustivas, discriminaram-se palavras e/ou frases que
possuissem algum sentido na perspectiva do fenbmeno estudado, caracterizando-
se, desta forma, as unidades de significado. Depois de identificadas, as unidades de
significado foram interpretadas em uma linguagem de facil compreensédo para
melhor explicitar o sentido transmitido, e feitas convergéncias dessas unidades
dentro do discurso de cada entrevistado.

Na segunda fase, realizou-se a articulagdo dos diversos casos
individuais com o geral, caracterizando a analise geral ou nomotética. Assim, apos
nova leitura das entrevistas, foram feitas a aproximacdo e as convergéncias e
divergéncias das unidades de significado dos discursos individuais, o que
possibilitou a construcao de categorias que estruturassem o fendbmeno estudado.

Buscando assegurar o sigilo da identidade dos participantes, estes
foram identificados por cédigos compostos por uma letra e um namero. A letra
corresponde as iniciais do nome da categoria profissional do trabalhador e o nimero
a ordem da realizacdo da entrevista. Portanto, a Ultima entrevista realizada com um
participante pertencente a categoria profissional agente comunitario da saude,

recebeu o cddigo ACS25.
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4.6 AsPecTOS ETicos

Os principios éticos que norteiam esta pesquisa estdo contemplados
na resolugcdo 196/96, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996Db).

O projeto de pesquisa deste estudo foi apresentado ao Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de
Londrina—EP/UEL, e aprovado por meio do parecer n°257/10 de 24 de novembro de
2010 (Anexo A). Esta pesquisa também foi autorizada pela Autarquia Municipal de
Saude do Municipio de Londrina (Anexo B).

Apdés a explanacdo escrita e sua leitura pelo participante, foi
solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B)
em duas vias, ficando uma via com o (a) entrevistado (a) e outra com a
pesquisadora. A aplicacdo do roteiro somente aconteceu mediante assinatura e

aprovacgao do participante.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA

Dos 25 participantes do estudo, 23 eram do sexo feminino e a idade
variava entre 31 e 57 anos. quanto ao processo de formagéao, trés enfermeiros e trés
dentistas eram pds-graduados em saude coletiva e um médico em saude da familia.
Um ACS e um auxiliar de odontologia possuiam formacdo em nivel superior em
outra area ndo relacionada com a saude. Os demais técnicos e auxiliares de
enfermagem completaram o curso técnico e os ACS realizaram a capacitacdo de

agentes comunitarios dois anos antes.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos participantes do estudo segundo a categoria
profissional, Londrina-PR, 2011.

Numero de participantes

Categoria Profissional

n %
ACS 05 20
Auxiliar de Enfermagem 05 20
Enfermeiro 04 16
Médico 04 16
Dentista 03 12
Auxiliar de Odontologia 04 16

Total 25 100
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Os trabalhadores entrevistados possuiam de 3 a 20 anos de tempo
de atuacao nas unidades do estudo. O tempo de formacéo na area da saude desses

trabalhadores variou de 2 a 25 anos.

5.2 APRESENTANDO AS CATEGORIAS DE ANALISE

Da andlise das entrevistas emergiram as seguintes categorias: 0
significado da RMSF; dificuldades no processo de insercdo da RMSF e a
participacdo do trabalhador na formacdo do residente. A seguir, € apresentada a
sistematizacdo das categorias e subcategorias de analise (figura 1). Ressalta-se que
esta construcdo foi determinada pela compreensdo do pesquisador sobre o

fendbmeno estudado.
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Figura 1 — Sistematizacao das categorias de analise.

desencadeou percepgéo sobre
favoreceu percepcdes sobre

A participacdo do
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Q Categorias de Analise

Subcategorias de Analise

5.2.1 O Significado da RMSF

Na primeira categoria, que trata das percep¢des dos trabalhadores
de saude sobre o significado da RMSF, foram construidas duas subcategorias: as
concepgOes e contribuicbes da residéncia para a mudanca do processo de trabalho
e a experiéncia na pratica do cotidiano de trabalho da USF.
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5.2.1.1 Concepcdes e contribuicbes da RMSF para mudanca do processo de
trabalho do trabalhador de saude da USF

Com base nos discursos dos trabalhadores, a RMSF se revelou
como uma perspectiva de inclusdo de diversas categorias profissionais que nao
atuavam nas USF anteriormente. Os residentes da RMSF de Londrina iniciaram
suas atividades em unidades com equipes de saude da familia compostas pelo
minimo de profissionais recomendados pelo Ministério da Saude: médico,
enfermeiro, auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS. Também atuavam no servi¢o
a equipe de saude bucal e o fisioterapeuta. As trés turmas da RMSF proporcionaram
a entrada de dentistas, enfermeiros, psicologos, fisioterapeutas, farmacéuticos,
profissionais de educacéo fisica e assistentes sociais nas equipes, que atuavam
como profissionais realizando outros atendimentos ou ampliando os ja existentes
nos servicos (LONDRINA, 2009).

Apesar de ja existirem enfermeiros, dentistas e fisioterapeutas
atuando nas unidades, a residéncia possibilitou a ampliacdo do atendimento devido
as seguintes situacbes existentes nas USF: a quantidade insuficiente de
enfermeiros; a maioria das unidades ndo prestava atendimento odontolégico para o
adulto, o atendimento do dentista era voltado para a pratica clinica que acontece na
cadeira odontoldgica, dentro da unidade; o profissional de fisioterapia atuava em
mais de uma USF e com atendimento voltado para os aspectos clinicos da crianca.

A presenca constante de residentes das categorias profissionais que
nao atuavam na unidade anteriormente resultou no aumento da capacidade da
equipe de resolver e/ou enfrentar os problemas de saude do usuario pois, para 0s
trabalhadores, os residentes representaram um apoio na prestacdo do cuidado por
meio da troca de conhecimentos proporcionado pela discussdo de casos e tomada
de decisdo para a realizacdo do cuidado em saude entre diferentes categorias
profissionais.

Os entrevistados referiram que o fato de haver residentes de
diferentes areas de atuacao também levou a uma melhoria da qualidade e facilidade
do encaminhamento para completar o tratamento do paciente (M15). De acordo com
as falas dos participantes do estudo, antes do inicio das atividades dos residentes
nas unidades, quando o paciente necessitava de continuidade do tratamento nas

areas de atuacao dessas diferentes categorias profissionais, isto era feito em outros
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locais. Assim, apds o atendimento na unidade, o paciente era encaminhado para
outro servico ou, por muitas vezes, inseridos em uma longa “fila de espera virtual” de
acordo com a disponibilidade de vagas (M15), o que resultava na demora para dar
continuidade ao atendimento.

A necessidade de referenciar o0 usuario para outros servicos
evidencia a insuficiéncia da oferta do cuidado e a dificuldade que muitas vezes as
equipes de saude da familia, estruturadas na perspectiva da equipe minima da ESF,
tém para atender as necessidades de saude dos usuarios.

A atuacdo de profissionais de varias areas, na modalidade do
trabalho em equipe para o alcance da construcdo de saberes e praticas que
contemplem as diversas dimensfes da saude, constitui condicdo necessaria para o
alcance da integralidade da atencdo (PEDUZZI, 2001). De acordo com Mattos
(2004), a concepcéo de integralidade da atencdo dada a saude, intensificada na
década de 90, aponta para possibilidade de atender as necessidades de saude dos
usuarios e da populagédo de um determinado territorio.

A necessidade de uma abordagem de atencdo priméaria mais ampla
e qualificada, o que sustenta a inclusédo de outros profissionais para o desempenho
do ‘trabalho de equipe’ nos diversos paises, € confirmada pela mudanca do perfil
epidemioldgico, como o envelhecimento da populacdo, aumento da incidéncia e
prevaléncia das doencas cronicas, com grande impacto nos indicadores de saude da
populacdo (STARFIELD, 2002).

Para dar respostas a essas necessidades, a Secretaria Municipal de
Saulde de Londrina, durante o desenvolvimento do curso, em agosto de 2008,
implantou 10 equipes de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), nucleos
estes constituidos por farmacéuticos, fisioterapeutas, nutricionistas, psicologos,
fisioterapeutas e educadores fisicos. O NASF constitui uma proposta que busca
apoiar a atuacdo da ESF por meio da ampliacdo e aperfeicoamento das agcées em
salude na atencdo bésica. Esse nucleo é formado por equipes compostas por
profissionais de diferentes éareas de conhecimento e opera na logica do
matriciamento. No apoio matricial, as equipes de saude da familia devem buscar as
equipes NASF para o suporte assistencial (clinica direta com 0s usuarios) e técnico-
pedagdgico (aporte educativo para a equipe) atuando no apoio e em parceria com
os profissionais das equipes (BRASIL, 2009c). Cada equipe NASF/Londrina ficou

responsavel pelo apoio as equipes de saude da familia de cinco USF.
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Entretanto, mesmo com a entrada dessas equipes, os trabalhadores
entenderam que os profissionais do NASF, que apesar de ter muita boa vontade,
ficava dificil estar em todos os lugares ao mesmo tempo, passam pouco tempo na
unidade (E8), por isso ndo conseguiam desempenhar um trabalho continuo na
unidade, em que houvesse espacos para as discussdes de casos e formacao de
vinculo com o paciente, pois atuavam em mais de uma USF. Essa situacdo gerou a
percepcdo de que a residéncia, com as diversas categorias de profissionais
exclusivas da unidade, tinha um outro diferencial, eles trabalham junto com a gente,
nas visitas realizadas nas casas das familias, conversam sobre os pacientes, enfim,
esta na unidade todos os dias, tem vinculo com o paciente e a equipe tem um
caminho a seguir (E8).

Segundo dados da pesquisa, a configuragio da RMSF,
caracterizada pela insercdo de profissionais de varias areas, em regime de
dedicacdo exclusiva e fixos em uma mesma unidade de saude, contribuiu para
melhorar a interacdo entre 0s sujeitos das diversas &reas profissionais com o
trabalhador de saude durante o trabalho cotidiano, para fortalecer o vinculo desses
sujeitos com a comunidade e para conhecer a realidade onde atuavam.

A RMSF também foi entendida como um avanco no trabalho em
equipe multiprofissional, tanto pela insercdo de trabalhadores aprendizes de
diferentes areas quanto pela pratica dos residentes na unidade. Para o0s
trabalhadores, a residéncia € uma unido, um circulo que se fecha completamente e
consegue trabalhar redondinho (ACS13).

De acordo com as falas dos participantes, quando os residentes
iniciaram suas atividades na unidade, havia o predominio de uma pratica marcada
pela excessiva divisdo de trabalho com a fragmentacdo de tarefas, estas
estritamente técnicas, em que cada categoria profissional desempenhava
determinado conjunto de atividades e atribuicdes. Tal concepcdo est4d de acordo
com o0 que acontece na maioria dos servicos de saude na atualidade (MARTINS;
DAL POZ, 1998; CAMPOS, 2000).

Este enfoque ja era tomado como uma realidade dada, ndo se
problematizando a discussédo sobre o processo de trabalho entre profissionais de
diferentes profissdes. Entretanto, com a chegada dos residentes, os trabalhadores
comecaram a perceber que ndo ocorria apenas um agrupamento de profissionais de

diferentes areas mais que uma juncao era uma integracao entre diversas disciplinas
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(M25), que contemplava as especificidades de cada especialidade e possibilitava
pensar acdes em conjunto na resolucdo dos problemas de saulde. Os residentes
favoreceram o trabalho coletivo: com a residéncia, houve um conjunto de varios
profissionais se apoiando, ajudando e comunicando para atingir um mesmo objetivo,
que € a saude da comunidade (AO7).

Peduzzi (2001) conceitua o trabalho em equipe multiprofissional
como um trabalho coletivo caracterizado pela relacdo reciproca entre as condutas
técnicas e interacdes dos profissionais de diversas categorias, mediadas pela
comunicacao, para a articulacao das a¢cdes multiprofissionais e a cooperacgao.

O trabalho em equipe também é compreendido como o conjunto das
relagdes entre os trabalhadores no cotidiano de trabalho, envolvendo relagbes entre
pessoas, relacbes estas de poderes, saberes, afetos e desejos (FORTUNA, 1999;
FORTUNA et al., 2005).

Os entrevistados sinalizaram que a residéncia oportunizou a busca
da integralidade associada ao trabalho em equipe multiprofissional, pois eram
profissionais de diferentes profissdes, com diferentes contribuicdes, atuando de
forma integrada, se comunicando (ACS13). Os varios olhares dos diferentes
profissionais da equipe potencializam para que a abordagem integral ocorra e que
haja resolugdo dos problemas que interferem no processo saude-doenca. Para
Araujo e Rocha (2007), o trabalho em equipe € ressaltado como elemento essencial
para o alcance da integralidade da atencéo, a qual busca uma apreensao ampliada
das necessidades de saude da populacdo, sendo de extrema importancia para a
consolidacéo do SUS.

A atuacdo em equipe entre os residentes possibilitou resolver uma
maior quantidade de problemas, atender o usuario de forma integral (ACS13). Com a
residéncia, o enfoque do cuidado passou a ter um maior direcionamento para a
familia. Desta forma, a partir dessa percepc¢éo, & medida que os trabalhadores foram
conhecendo os residentes, estabelecendo relagbes e parcerias no desenvolvimento
das acdes, o trabalho em equipe passou a acontecer ndo mais apenas entre 0s
residentes, mas também entre estes e os trabalhadores da unidade. A integracédo da
equipe de trabalho aumentou a resolutividade, hoje o trabalho acontece sem culpa,
ndo da para resolver o problema do paciente sozinho, sozinho a gente se sentia
culpado (AO18).
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Para Peduzzi (2001), as caracteristicas do processo de trabalho em
saude, como a complexidade dos objetos de intervencéo, a importancia da relacéo
profissional-usuario e da interdisciplinaridade, evidenciam a necessidade do cuidado
em saude prestado por uma equipe em detrimento da atuacdo profissional isolada. A
pratica do cuidado comecou a ser desenvolvida de modo diferente pelos
trabalhadores, a partir do momento que estes foram atribuindo um novo significado
para o trabalho em equipe.

Peduzzi (2001), ao estabelecer uma tipologia para o trabalho em
equipe, conceitua esta forma de configuracdo que os entrevistados referiram como
uma equipe integracdo, caracterizada pela integracdo das relacfes e praticas,
consoante a proposta da integralidade, diferente da outra concepcao estabelecida
pela autora que é a equipe agrupamento, que se caracteriza pela fragmentacao das
acOes, ou seja, um simples agrupamento de profissionais de diversas categorias.

Campos (1997) sugere o conceito de campo e nucleo no ambito da
existéncia de responsabilidades e competéncias no desempenho do trabalho em
equipe. O autor afirma que € preciso considerar que cada profissional tem
habilidades e capacidades inerentes a determinada especialidade, ndo podendo
haver igualdade em todas as acdes dos agentes de diferentes categorias. Neste
sentido, o conceito campo se refere aos conhecimentos e responsabilidades comuns
as diversas especialidades da area da saude. O conceito nucleo seria 0 conjunto de
conhecimentos e responsabilidades especificos de cada profissao.

Os sujeitos também entenderam a residéncia como uma ferramenta
para fortalecer as ac¢fes de saude do dia-a-dia da unidade de acordo com a
integralidade da atencdo: a residéncia traz a idéia de envolver tudo, ndo olhar
apenas a crianca, mas a familia, como a familia vive. Nem sempre a comunidade
necessita do remédio, muitas vezes precisa de atencdo. E os residentes cumprem
este papel (AO7).

Diante dessa concepcgdo, para 0s profissionais atuantes nas
unidades em estudo, com a insercao e trabalho dos residentes na unidade, as
praticas de saude predominantemente curativas foram oportunizando a entrada de
novas praticas centradas na atencdo integral & saude e assim modificou e melhorou
0 processo de trabalho (E14). Esta mudanca do processo de trabalho por meio das
acOes integrais foi bastante citada pelos trabalhadores em relacdo a avaliacdo de

enfermagem, a qual foi referida principalmente pelos enfermeiros e auxiliares de
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enfermagem entrevistados que comecaram a ver 0 paciente e ndo encaminhar so
para o médico (E14).

A atividade de avaliagdo constitui o primeiro atendimento prestado
ao usuario nas USF em estudo, que geralmente é realizada pelos auxiliares de
enfermagem para a identificacdo de problemas de saude e possiveis
encaminhamentos. Antes da chegada dos residentes, este atendimento era focado
na identificagdo de queixas clinicas, uso de medicacdes, avaliacdo esta que
resultaria ou ndo na consulta médica. Os problemas de saude eram reconhecidos
como aqueles dependentes da consulta e da prescricdo de medicamentos feitas
pelo médico. Apés a entrada dos trabalhadores aprendizes, a equipe de
enfermagem passou a buscar a identificacdo dos problemas de saude do individuo
por meio da escuta qualificada, criatividade no enfrentamento dos problemas de
saude e criacdo de vinculo, sem estar condicionada ao atendimento médico: Ao
fazer a avaliacdo de enfermagem lembrei da importancia de parar e ouvir (E14).

Segundo Figueiredo et al. (2006), a assisténcia de enfermagem nao
pode estar restrita ao conjunto de procedimentos focados na doenca isolada dos
sujeitos nos quais ela se manifesta, pois isso dificulta a percepcdo das
singularidades e diversidades que sao préprias de cada um. Para isto, € necessario
que a avaliacdo de enfermagem seja desenvolvida a partir do estabelecimento de
vinculos com os usuarios, permitindo que o profissional conheca a realidade em que
o individuo vive, ampliando o olhar sobre o sujeito.

Campos (2007), ao propor a clinica ampliada, sugere a reformulacéo
da pratica clinica atual. A clinica ampliada elege, dentre as ferramentas prioritarias
na relacdo entre o profissional de salude e os usuarios dos servicos, o dialogo
interativo com cada individuo de modo singular, para a criacdo de vinculos e
responsabilizacdo conjunta sobre o processo de cuidado, proporcionando espacos
de ensino-aprendizagem em que 0s saberes possam ser produzidos e partilhados
coletivamente (NASCIMENTO et al., 2008).

A RMSF foi criada para contribuir para a reorganizacao do processo
de trabalho nas unidades, e constitui uma estratégia para o cumprimento dos
principios previstos na Portaria n° 648/GM, de 28 de marc¢o de 2006, a qual aprova a
organizacdo da atencdo basica para a Estratégia Saude da Familia. Essa portaria
aponta para a importancia do cuidado continuo dos individuos e das familias,

adotando sempre uma postura ativa frente aos problemas de salude-doenca da
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populacdo. Deve haver a valorizacao da atencéao integral e resolutiva, para a criagao
de vinculos de confianca com ética, compromisso e respeito (BRASIL, 2006c).

Além disso, a residéncia fez emergir praticas voltadas para a
prevencdo dos agravos em saude, pois os residentes trabalharam muito com a
prevencédo (E15), por meio do trabalho em equipe, do vinculo com o usuéario e maior
resolutividade dos problemas de saude: o residente conhece e cria vinculo com o
paciente, o paciente tem confianca no residente, resolve os problemas de saude da
pessoa e previne que outros problemas acontecam (M19).

Considerando a taxonomia adotada por Cecilio (2001), vale ressaltar
qgue o vinculo, ja apontado como presente nas acfes dos residentes, constitui uma
necessidade de saude a ser apropriada e trabalhada pelos trabalhadores de saude
em sua prética cotidiana. A criagdo de vinculo se consolida na relagdo de confianca
do usuario com o servico, a qual acontece ao longo do tempo, com carater pessoal,
intransferivel, de forma solidaria.

Com a presenca dos residentes nas unidades, o acolhimento foi
potencializado e incentivou-se o cuidado prestado pelos profissionais da USF aos
usuarios. O trabalho em equipe multiprofissional, a escuta qualificada, e o interesse
dos residentes em realmente resolver os problemas de saude do usuario,
aumentando a integralidade da atencéo e a criagdo de vinculo, configuraram-se nas
principais contribuicdes dos trabalhadores aprendizes para estimular a préatica do
acolhimento nas unidades: o residente se envolve com o problema do usuario,
conhece e cria vinculo com o paciente, ndo vé somente o problema biolégico, mas
também o social e todos 0s meios possiveis para resolver este problema, o paciente
tem confianca no que o residente faz, o residente escuta o paciente, conversa com
ele (M15).

Esta forma de pensar e fazer diminui a ideia ainda predominante nos
servicos de saude de que o acolhimento se constitui em acfes relacionadas a
recepcao do individuo, limitadas ao estabelecimento de um ambiente confortavel e
realizacdo de uma triagem para o adequado encaminhamento para servigcos
especializados (BRASIL, 2006d).

Segundo o Ministério da Saude, o acolhimento é entendido como
uma acao que permite acolher, aceitar, dar ouvido ao paciente, garantir a
universalidade do acesso pela construcdo de vinculos solidarios entre os

profissionais e a populacdo, por meio de didlogos permanentes que alcancem a
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corresponsabilizacdo do usuéario no processo de producdo da saude (BRASIL,
2006d).

Outra concepcgao sobre a residéncia, referida principalmente pelas
auxiliares de odontologia, foi a contribuicio do projeto para a expansdo da
assisténcia em saude bucal a populacdo adulta. Antes da entrada dos residentes, as
equipes de saude bucal de algumas das unidades em estudo, prestavam
atendimento direcionado a criangas, adolescentes e gestantes: até entdo a gente
trabalhava com escola e a partir dai n6s comecamos a trabalhar com a familia
também, e a realidade mudou totalmente (AO18). A ampliacdo do atendimento a
familia proporcionou a articulacdo da equipe para modificar a rotina do processo de
trabalho da odontologia tanto em relacdo a estrutura fisica, como a aquisicdo de
novos olhares para a populacdo: nés tivemos que tirar do nada o nosso tudo e o
residente também, e ele nos ajudou muito, s6 faltou mexer na estrutura fisica do
posto (AO18). Essa situacdo proporcionou o conhecimento sobre a realidade dos
problemas de saude da populacdo (AO18) de forma geral em todas as faixas etarias.

Desse modo, houve maior organizacdo das equipes de saude bucal
de acordo com a regulamentacdo do Ministério da Saude, em que a realizacdo da
atencdao integral individual e coletiva a todas as familias € uma atribuicdo comum a
todos os profissionais componentes da equipe de saude bucal (BRASIL, 2006c).

Com base no discurso dos trabalhadores, a RMSF se revelou como
uma juncdo do conhecimento tedrico com a pratica para gerar bons resultados,
como a melhora da qualidade do atendimento ao paciente (E8). Para esses
trabalhadores, a residéncia possibilitou uma maior reflexdo teérica sobre o seu
trabalho cotidiano por meio da convivéncia diaria com os residentes que
subsidiavam constantemente suas acdes de saude conforme o preconizado pelo
SUS: a pessoa jovem, trazendo a teoria, motiva quem esta perto a desenvolver
todas as atividades que ele desenvolve, da forma que ele desenvolve, traz
conhecimento sobre o SUS (ES8).

De fato, a capacidade de refletir constitui a primeira condicdo do ato
comprometido do trabalhador. Para tal, precisa conhecer e reconhecer a realidade
em que se encontra. O ato de conhecer se da na indivisibilidade da reflexdo e da
acao, da teoria e da pratica (FREIRE, 1983).

O aporte tedrico trazido pela RMSF contribuiu para a formulacéo e

re-formulacdo dos valores e ideias que cada profissional tinha sobre o SUS por meio
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de ideias novas que provocam a mudanca de uma pratica antiga da unidade (M25).
Para Merhy (2002), o trabalhador realiza op¢6es tecnolégicas ou politicas a favor ou
contra 0 SUS a todo o momento, pois a relacdo entre o profissional e o cenario em
gue ele se encontra acontece em um mundo ndo estruturado e com alta capacidade
inventiva, conferindo ao trabalhador a liberdade de agir no cotidiano.

Para os trabalhadores de saude, a residéncia ampliou o
conhecimento dos trabalhadores das unidades sobre o territério de abrangéncia por
meio do levantamento e organizacdo de dados epidemiolégicos (morbidade,
morbimortalidade, demograficos) referentes as microareas, realizados pelos
residentes juntamente com os funcionarios, entdo houve uma troca muito grande de
conhecimentos, os trabalhadores comegcam a aprender isso, houve uma integracao
entre a equipe da unidade (AO18). Esse processo resultou em um maior
planejamento das acOes de saude voltadas para as reais necessidades da
comunidade: as acbes eram pautadas em pesquisas. Melhorou a organizacdo da
unidade. Modificou o processo de trabalho principalmente pela organizagédo (AO12).

Devido a existéncia de caracteristicas especificas das condicdes de
vida e saude de uma determinada populacéo, que varia de acordo com o passar do
tempo e de uma populacdo para outra, 0 conhecimento dos fatores que contribuem
para o adoecimento é fundamental para o enfrentamento dos mesmos. A
apropriacdo do territério € importante para o planejamento e gestao do servigo de
saude, na busca da constru¢cdo de um modelo assistencial voltado para a realidade
(SILVA et al., 2001).

De fato, o Ministério da Saude prevé como -caracteristica do
processo de trabalho para a busca pela reorganizacdo da atencao basica, por meio
da ESF, o diagndstico situacional e o conhecimento detalhado da area de atuacéao,
0S quais sdo necessarios para o planejamento do cuidado com foco na familia e
comunidade (BRASIL, 2006c¢).

Os entrevistados referiram que a insercdo dos residentes nas
unidades possibilitou o aprimoramento do conhecimento técnico na prestacdo do
cuidado. Tal aporte técnico faciltou o processo de trabalho, houve muito
aprendizado, trazem ensinamentos, aproveitam as reunides de grupo para ensinar
coisas novas (AE9). Esta contribuicdo foi referida principalmente pela equipe de
enfermagem em relacdo ao atendimento dos grupos prioritarios (criangas,

hipertensos, diabéticos, dentre outros) e também em relacdo a alguns
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procedimentos (com enfoque na técnica de curativo) como sinaliza a fala a seguir:
ajuda com os pacientes, eles vém e passam coisas novas para a gente. Ja aprendi
sobre debridamento, pé diabético. Contribuem para a coleta de preventivo que
estavam atrasados. Aprendi com o residente (AE3).

Para Merhy (1997), quanto maior o conjunto de saberes que se
dispde para a acdo de producado dos atos de saude, utilizado para a conformacéo do
cuidado pelos trabalhadores de saude, individualmente ou em equipes, maior sera a
possibilidade de se compreender o problema de salde e maior a capacidade de
enfrentd-lo de modo adequado, tanto para o usuario do servico quanto para a
prépria organizacao dos processos de trabalho (MERHY,1997).

Assim, deve-se pensar constantemente em como acontece esse
trabalho em busca de um novo modo de operar os modelos de atencao a saude.
Segundo Merhy (1997), a busca de uma nova maneira de agir em saude, a ser
desempenhada pelo trabalhador, a qual necessita estabelecer uma relacdo mais
solidaria entre trabalhador e usuario na producdo da responsabilizagdo do
trabalhador pela populacdo atendida, € um grande desafio.

Os trabalhadores também entenderam a residéncia como uma
especializacdo em determinada area em que o profissional tem afinidade (AE3). O
Ministério da Saude, por meio da Portaria Interministerial n° 45, de 12 de janeiro de
2007, que dispbe sobre a Residéncia Multiprofissional em Saude, caracteriza a
RMSF como uma modalidade de ensino de pds-graduacao lato-sensu destinada as
profissdes da saude, que busca a sua capacitacdo para atuar na atencao primaria e
ESF: o residente é um profissional que ja é formado, ndo estagiario e esta fazendo
uma residéncia, uma especializagdo, estudando mais um pouquinho (AO12). Apesar
de reconhecerem a caracteristica de profissionais aprendizes dos residentes, para
os entrevistados eram como profissionais contratados para atuar no PSF (D5), eles
achavam que viriam sO para aprender, mas vieram trabalhar mesmo, como um
integrante da equipe da unidade, eles assumem este papel (AE11).

Devido a complexidade do cenario onde a residéncia ocorre,
caracterizado por unidades com areas de abrangéncia que contemplam popula¢cées
com caracteristicas diversificadas, em que grande maioria utiliza a unidade na busca
de cuidados de saude, nas mais variadas situacdes que necessitam de atencdo e
resolutividade, a residéncia foi percebida pelos entrevistados como uma

especializacdo para a vida (AE3). Esta especializacdo em servico foi definida pelos
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participantes do estudo como uma capacitacdo que vai além do preparo do individuo
para determinada especialidade, porque no saude da familia, ele enfrenta todas as
dificuldades que vai trazendo aquele conhecimento, aquela vivéncia que realmente
todo o profissional tem que ter para ser um bom profissional (AE3) proporcionando o
desenvolvimento de habilidades que colaboram na resolucdo de problemas vividos
no cotidiano, na forma de lidar com os individuos, preparando o residente para atuar
em todas as areas relacionadas ao setor saude: porque teoria precisa sim, mas a
vivéncia traz um peso tao grande (AE3).

Considerando a fala dos trabalhadores entrevistados, diante das
concepclOes sobre a especializacdo em servico com enfoque na integralidade,
vinculo e prevengdo, a RMSF foi entendida como uma contribuicdo para que a
Estratégia Saude da Familia se torne um dispositivo de mudanca do modelo de
assisténcia a saude na atencado basica, pois a convivéncia diaria dos trabalhadores
com os residentes e suas praticas proporcionou constantes discussfes entre eles e
o trabalhador, os residentes conseguem integrar e mudar o trabalho (M1). A fala a
seqguir reflete o significado da residéncia como potencializadora da ESF: é uma
forma de ndo acabar o PSF, segura para ele ndo acabar, os residentes fazem PSF e
acabam influenciando outros profissionais a fazerem durante o trabalho
multiprofissional (ACS17).

Assim, a residéncia foi compreendida como uma evolugdo no
caminho da construcdo da atencdo basica, pois amplia o conhecimento do
profissional sobre o tema, um assunto que antes era sO falado agora esta se
concretizando (M1). Para os trabalhadores, a residéncia traz tudo o que a saude
publica pede, ainda mais sendo em saude da familia (E15).

Embora a Politica Nacional de Atencao Béasica reafirme a ESF como
estratégia prioritaria para organizacédo da atencao basica, verifica-se a permanéncia
do seu carater prescritivo desde a sua configuracdo enquanto Programa Saude da
Familia na década de 1990, em que sdo definidos locais de atendimento, visitas
domiciliares, uma lista de atividades que devem ser realizadas pela equipe, tendo
dentre suas ferramentas a territorializacdo e o vinculo. Essas “prescricdes” nao
modificam a forma de producdo dos servicos de saude, mantendo a pratica do
trabalho médico-centrado. No entanto, o trabalhador tem autonomia, no cotidiano do
servico, para ignorar tais prescricoes, aceita-las como um compromisso com o

servico e ndo com 0 usuario ou ignorar parte das recomendacfes e dedicar-se a
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populacdo para a melhoria das condi¢cdes de vida (possibilidades menos frequentes)
(FRANCO; MERHY, 2003).

Os trabalhadores possuem autopoder e autogestdo na micropolitica
do trabalho, podendo ou ndo aderir as propostas do sistema. Para Franco (2007), a
micropolitica € entendida como o agir cotidiano dos sujeitos, na producéo do cuidado
em saude no dia-a-dia, nas relagdes entre os trabalhadores e entre estes e 0s
USUarios.

Assim, a consolidacdo da ESF no servico de salde como estratégia
de reorganizacdo da atencdo basica e mudanca do modelo de assisténcia €&
viabilizada a partir da reestruturacdo da micropolitica do processo de trabalho de
todos os profissionais de saude, no sentido da valorizacdo da relagcdo trabalhador-
usuario. Deve haver o constante predominio do uso das tecnologias leves pautadas
pelo acolhimento através do estabelecimento de vinculo, escuta qualificada,
compromisso e resolutividade dos problemas de saude da populacdo (FRANCO;
MERHY, 2003).

Tais tecnologias sao definidas por Merhy (2002) ao caracterizar o
trabalho em saude como aquele produzido em ato, chamado de trabalho vivo, em
um processo no qual interagem diversos tipos de tecnologias, definidas como
tecnologias duras (maquinas, normas, estruturas organizacionais), leve-duras
(conhecimento técnico e forma de aplicar este conhecimento) e leves (relacdes
interpessoais, como o vinculo e o acolhimento). A articulacdo dessas tecnologias
para produzir saude define a ocorréncia do cuidado em saude em busca da
integralidade da atencéao.

Desse modo, pode-se pensar na RMSF como desencadeadora de
um processo de singularizacdo dos profissionais, o qual se caracteriza pela
possibilidade de se automodelar dos sujeitos, por meio da captacdo de elementos do
processo de subjetivacdo, de se afetar e constituir uma nova forma de agir
(GUATTARI; ROLNIK, 2005).

A residéncia inseriu novos trabalhadores aprendizes no cotidiano do
servico e inovou com a possibilidade de realizacdo do trabalho de outras categorias
profissionais que ndo atuavam na unidade anteriormente. A entrada desses atores
desencadeou o0 novo, as idéias novas que mobilizaram os trabalhadores a
ressignificar sua concepcdo sobre as acfes em saude, a ESF, enfim, sobre o

cuidado prestado. Assim, a estabilidade das atividades cotidianas da unidade foi
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estremecida para dar inicio a perspectivas diferentes no modo de agir em saude. A
presenca dos residentes provocou mudancas, gerou desconfortos, pois trouxe para
a cena pessoas que passaram a questionar a rotina de trabalho, sujeitos que
colocaram em evidéncia alguns incomodos dos trabalhadores com determinadas
praticas.

Segundo Feuerwerker (2005b), o novo desencadeia no individuo
duas possiveis atitudes: a de valorizagdo, por suscitar nos profissionais a
curiosidade de trilhar caminhos diferentes, ou a atitude de rejeicédo, pelo medo do
desconhecido. Sendo assim, os trabalhadores devem enfrentar as novidades e
produzir tecnologias e ferramentas necessarias para lidar com os desafios que as
novas formas de agir impoem.

A abertura para o novo favoreceu a construcdo coletiva do
enfrentamento de problemas, por meio da criagcdo de espacos de discussao entre
residentes e trabalhadores. Discutir o processo de trabalho implica em assumir
responsabilidades, o que gera desconforto, por trazer a tona rotinas ja estabelecidas
gue necessitam ser mudadas, que precisam de uma agédo. Campos (2000) enfatiza a
importancia da existéncia de espacos coletivos para a coproducdo de sujeitos. O
espaco coletivo, caracterizado pelo encontro entre sujeitos, € destinado a
comunicacao, escuta, expressao de desejos, interesses, discussdo de aspectos da
realidade e andlise, e elaboracéo de estratégias para a solucéo de necessidades.

Compatrtilhado por residentes e trabalhadores, nesse espaco
acontece a aproximacdo do objeto de ensino a realidade do trabalho. Como
apontado por Freire (2002) e Vasconcellos (1992), a motivagao para as mudangas
surge, sobretudo, da identificacdo do objeto do conhecimento com a realidade dos
sujeitos. Segundo Roschke (2006), os individuos ndo substituem e nem somam seus
conhecimentos, mas 0s constroem com base em conhecimentos prévios; assim, sO
existird a incorporacdo de novos conhecimentos que fizerem parte da realidade e
necessidades do sujeito.

A mudanca vai além das praticas, é preciso mudar valores, uma vez
que a pratica do profissional esta intimamente relacionada aos valores pessoais.
Segundo Rosa (2003), a mudanca é um processo complexo, pois representa uma
ameaca ao que ja esta estabelecido e acomodado, ou seja, uma nova proposta
abala uma organizacdo ja estruturada. Entretanto, ela acontece devido as

insatisfacbes com a realidade. Por mais acomodado que o homem esteja, ele é
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dotado de sensibilidade para reconhecer o mundo onde vive, o que o impulsiona
para a busca de mudancas. Merhy, Feuerwerker e Ceccim (2006) também destacam
a importancia de perceber os incbmodos com as praticas atuais. Para eles, as
insatisfacBes s6 podem ser percebidas a partir da vivéncia e da reflexdo sobre as
praticas do trabalho.

Os diversos resultados expostos anteriormente, revelados pelos
participantes, vém ao encontro do projeto politico-pedagégico da RMSF da UEL, o
qual valoriza o programa como uma das principais estratégias de articulagdo ensino-
servico, buscando a formacéao de profissionais capacitados para atuar na atencéo
basica, no cuidado integral a saude das pessoas, das familias, de comunidades e na
gestéo do trabalho e sua organizagéo, com enfoque multiprofissional (CARVALHO et
al., 2006; LONDRINA, 2009; BRASIL, 2009b).

No entanto, apesar de todo o significado e sentido atribuidos a
residéncia representado pelos trabalhadores, um profissional Médico (M6) referiu
desconhecer esta especializacdo em servigco e suas caracteristicas, mostrando-se
surpreso no momento em que a pesquisadora revelou que se tratava de uma
modalidade de formacéo: eu nédo tinha essa informacao, todos eles vém do saude da
familia e da pra fazer uma pés—graduacéao? (M6). Apesar de conhecer os residentes,
acreditava que estes eram componentes da equipe de trabalho, como os demais
funcionéarios da unidade, sem estar na condi¢cdo de estudante, e estudante de pdés-
graduacéo: isto é uma pos-graduacéao? (M6).

O entrevistado M6 atribuiu esse desconhecimento sobre a RMSF a
configuracéo do seu trabalho na unidade, o qual se encontrava totalmente centrado
na realizacdo de consultas e atendimento a uma grande demanda, o que dificultava
0 seu conhecimento sobre a unidade, seus aspectos e recursos: olha, na realidade o
nosso contato, o contato N0sso com o pessoal, ndo tem tanto ta, porque a gente
vem e volta para o trabalho, e o paciente chega, e vocé vé que é assim, é corrido pra
gente (M6).

Esse resultado reflete 0 modelo assistencial definido como médico-
hegemonico ou “procedimento-centrado”. Tal modelo, centrado no conhecimento
especializado, em equipamentos, farmacos e seu desenvolvimento tecnoldgico,
compromete-se com a grande producdo de consultas, exames e medicalizacdo da

sociedade. Esta modalidade emperra o ato de assistir a saude comprometido com as
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necessidades dos usuarios, que busca o cuidado em saude para a defesa pela vida
como sua maior finalidade (FRANCO; MERHY, 2003).

A mudanca desse modelo assistencial esta condicionada a mudanca
do processo de trabalho de todos os profissionais, principalmente do médico que,
muitas vezes, desenvolve um trabalho mecanico, ndo utlizando as tecnologias
leves, a pratica do acolhimento, o estabelecimento de vinculo, que acontecem nas
relagbes entre trabalhador e usuéario, de maneira articulada, como sujeitos do
mesmo processo de producdo da saude (FRANCO; MERHY, 2003).

5.2.1.2 Experiéncia na pratica do cotidiano de trabalho da USF

A RMSF foi compreendida pelos trabalhadores como uma estratégia
de formacdo de profissionais capacitados para atuar na ESF por proporcionar o
enfrentamento da realidade para um profissional saindo da faculdade, fazendo com
que ele se depare com a pratica, porque teoria € uma coisa e a pratica é outra, e na
residéncia ele é obrigado a associar a teoria com a pratica (AO7). Esta relacédo
ensino-servico resulta da propria vivéncia no trabalho do cotidiano da unidade (ES8).
A caracteristica de ensino em e para o servi¢o constitui eixo norteador do programa
conforme o proposto pelo Ministério da Saude quando disp6e sobre a Residéncia
Multiprofissional em Saulde da Familia (BRASIL, 2009c; CARVALHO et al., 2006).

Desta forma, os residentes adquiriram experiéncia em relacdo ao
processo de trabalho no dia-a-dia da unidade (ACS10), o qual é caracterizado por
sua complexidade, diversidade, sendo criativo e dinamico (E16). A producgédo do
cuidado envolve um complexo conjunto de atividades. Os trabalhadores obedecem a
uma distribuicdo fisica e organizacional acordada entre 0s mesmos em uma
conversa mediada pelo trabalho. Atuam em locais especificos para produzir
determinados produtos, em diferentes unidades de producdo, como a sala de
vacinas, recepcao e outros (BRASIL, 2005a).

A experiéncia diaria nas diversas situacées que acontecem em uma
USF faz com que o residente modifique o processo de trabalho enquanto é
modificado (M25). Segundo Morin (2006), a educacdo deve ser vista como
transformadora da realidade do sujeito que € educado e ndo como uma simples
aquisicdo de conhecimentos, de modo a despertar a responsabilidade e

solidariedade. Para Freire (2002), o aspecto transformador da educacédo ndo deve
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ser limitado a simples transmissdo de conhecimentos gerando acumulo de
informacfes. No ato de ensinar, os educandos sdo estimulados a refletir sobre a
pratica, a partir da pratica social; neste processo, é essencial que ocorra a
integracdo da pratica com a teoria por meio da compreensao tedrica da prética dos
sujeitos.

A medida que os residentes vivenciavam os problemas do cotidiano,
aproximaram-se da denominada aprendizagem significativa, a qual constitui a base
da Educacdo Permanente em Salde (EPS). E neste tipo de aprendizagem que
ocorre a producéo de sentidos, uma vez que utiliza o dia-a-dia do trabalhador como
cenario de reflexdo para a transformacdo das praticas que acontece quando o
individuo se sente motivado a aprimorar seus conhecimentos considerando 0s
conhecimentos prévios do trabalhador e o contexto local (BRASIL, 2005b; BRASIL,
2005c¢).

Em um cenario de constantes discussdes sobre a formacdo e
desenvolvimento dos trabalhadores de salde, colocado como uma das pautas do
Ministério da Saude, a EPS se consolida enquanto politica publica para o
ordenamento da formacao dos trabalhadores de saude, considerando a producéo de
conhecimento como um processo inacabado, que deve ser mantido apdés a
graduacédo, durante a vida profissional, ampliando os espacos educativos fora da
aula e dentro das organiza¢cbes, comunidade, mediante articulacdo entre 6rgdo de
gestéao, servicos de saude, controle social e instituicdes de ensino (BRASIL, 2004b).

Os sujeitos sdo tomados como atores reflexivos da pratica e
construtores de conhecimento e alternativas de agéo, o trabalho em ato € fonte de
problemas a partir da problematizacéo do proprio fazer, ou seja, do que se fez e o
que se faz e assim repensar as experiéncias vividas no contexto em que elas
acontecem. A Educacao Permanente considera a pratica como determinada por uma
gama de fatores como valores, relacdes de poder, organizacao do trabalho e outros,
e esté centrada nas relacdes entre os sujeitos (BRASIL, 2004b; FEUERWERKER et
al., 2007).

Assim, a RMSF é uma forma de operar o proposto na Politica de
Educacdo Permanente em Saude para a formacdo inacabada dos profissionais de
saude. O projeto politico-pedagdgico da RMSF coloca o SUS como interlocutor na

formacdo dos trabalhadores para que as praticas sejam condizentes com 0s
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principios do sistema. Dentre tais principios, destaca-se a integralidade como diretriz
fundamental para os projetos de formacdo (BRASIL, 2004b).

Ferla e Ceccim (2003) entendem que a educacao pelo trabalho é
uma das alternativas para o desenvolvimento de novos perfis profissionais que
visem a integralidade da atencdo. Ressaltam que a presenca continua nos locais de
producdo de acdes e o estabelecimento de estratégias de aprendizagem coletiva e
em equipe multiprofissional podem ser eficientes na formagao dos trabalhadores
para a integralidade: o residente experiencia o trabalho em equipe e sai apto a
trabalhar em qualquer lugar, pois vive a integracao das diversas disciplinas (M25).

Para os trabalhadores, no decorrer da residéncia, os trabalhadores
aprendizes eram modificados pela realidade, ndo somente em relacdo a técnica,
mas na habilidade de se relacionar com o usudrio, de praticar o cuidado solidéario,
comprometido com a producdo de saude: a pratica proporciona uma boa visao das
dificuldades de entrosamento com o usuario, o residente se relaciona com a
comunidade e cria vinculo, se compromete com o cuidado, vai atras do que a
pessoa precisa (AE22).

Desta forma, os residentes aprenderam a identificar as
necessidades de saude dos usuarios, que abrangem uma ampla gama de
dimensdes (BRASIL, 2005a). Cecilio (2001) sugere uma organizacdo para as
necessidades de salde em quatro grandes grupos: ter boas condi¢bes de vida; ter
acesso as tecnologias de saude; criar vinculo com a equipe e ter crescente
autonomia sobre sua vida. Os principios e diretrizes do SUS perpassam
continuamente por esses grupos, 0s quais evidenciam a complexidade dos
problemas de saude que envolvem desde aspectos biolégicos do corpo até a
dimensao subjetiva e social do individuo.

O trabalho em saude se realiza no encontro entre aquele que
demanda por atencdo e o profissional de saude que pode oferecer essa atencao.
Neste momento, ambos trazem consigo valores, crencas, historias de vida (AE3) e
sentimentos que permeiam uma complexa comunicacdo para identificar as
necessidades de saude de quem requer cuidados. Para além dos conhecimentos
técnicos e cientificos, o comprometimento do trabalhador com o usuario, seu ideario
sobre o sistema de saude e o direito do usuéario interferem no atendimento prestado

ao individuo. Assim, o profissional de saude precisa acolher a pessoa, contemplando
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a sua singularidade por meio da escuta e do vinculo para realmente levantar os
problemas de saude do sujeito (BRASIL, 2005a).

Sabe-se que a relacdo trabalhador-usuario encontra-se enviesada
por uma pratica hegemonica voltada para a cura de doencas, focada no corpo
doente, distanciando o profissional da pessoa atendida e de seu sofrimento, fato que
compromete o processo terapéutico na identificacdo das varias dimensfes
relacionadas ao adoecimento no campo da subjetividade de cada individuo
(BRASIL, 2005a). De 50% a 60% dos atendimentos na atencdo béasica e servigos
ambulatoriais dizem respeito a problemas de saude sem relacdo direta com uma
doenca (entidade nosoldgica especifica), relacionando-se com a singularidade do
individuo para o diagnostico e resolutividade (ALMEIDA, 1998).

Merhy (1998) utiliza o termo interseccdo para designar o espaco
estabelecido entre o trabalhador de saude e o usuario, 0 qual sempre existira nos
encontros durante o processo de trabalho em ato. O autor caracteriza o espaco de
interseccdo em saude como do tipo partilhado, no qual o sujeito assistido
compartilha e é escutado na maneira de sentir e elaborar as suas necessidades de
saude. Este tipo de relacdo usuario-trabalhador contribui para a ruptura do modelo
hegemonico médico-centrado, ou seja, fortalece o modelo usuario-centrado, em
busca da autonomia dos usuarios sobre suas vidas.

Os trabalhadores participantes do estudo perceberam que a
residéncia consegue preparar para atuar na saude da familia devido ao
desenvolvimento, na prética, de diversas atividades preconizadas para a estratégia
pelos residentes (M6). Para os participantes do estudo, a residéncia tem muito
conhecimento teorico sobre as atividades desempenhadas na saude da familia e
vem aplicar esta teoria na pratica (E14).

Ao descrever as atividades realizadas pelos residentes, os
entrevistados ressaltaram a dificuldade de relata-las devido a sua ampla quantidade
e diversidade, pois os residentes fazem de tudo na unidade, acho que nao
conseguiria lembrar de tudo, vou falar e falar e ainda vamos correr o risco de
esquecer algo, eles fazem de tudo relacionado com a estratégia (E16). Os
entrevistados referiram as atividades que consideraram especificas de cada
categoria profissional e aquelas desenvolvidas pelo grupo de residentes de forma

multiprofissional (Tabela 2).
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Tabela 2 — Sistematizacdo das atividades desenvolvidas pelos residentes referidas
pelos trabalhadores participantes do estudo, Londrina-PR, 2011.

ATIVIDADES ESPECIFICAS DE CADA CATEGORIA PROFISSIONAL

Categoria Atividade

profissional

Enfermeiro Coordenacéo, supervisdo e organizacdo do processo de
trabalho da USF; organizagdo das reunides de equipe;
organizacdo das visitas domiciliares; planejamento e
organizacdo de campanha de vacinagdo; organizacdo de
acOes programaticas; realizacdo de consulta e inscricao
dos usuarios, de acordo com protocolos, nos programas de
puericultura, pré-natal, planejamento familiar, controle de
cancer de colo de utero e mama, hipertensao arterial,
asma. Realizacdo de consulta de enfermagem para o
paciente diabético; continua realizacdo de capacitacdo de

funcionarios; resolucdo de conflitos.

Assistente social Resolucéo de problemas relacionados aos casos de 6bitos
na familia e a previdéncia social, encaminhamento para o
auxilio bolsa-familia, bolsa-escola, para alimentagao;
encaminhamento para a Secretaria do ldoso e para o

Conselho Tutelar.

Dentista Atendimento ao paciente adulto com enfoque no individuo
e na familia. Obtencdo do perfil dos pacientes atendidos
pelo servico de odontologia em relagdo as morbidades

crbnicas, risco de céries e condi¢des socioecondmicas.

Fisioterapeuta Organizacdo e acompanhamento de grupos denominados
grupo da coluna e grupo da asma. Organizacdo e
realizacdo de ginastica laboral. Realizacdo de
atendimentos individuais a pacientes encaminhados pela

equipe da USF.

Psicélogo Organizacdo e acompanhamento de grupos denominados

grupos da depressdo e grupo do fuxico. Realizacdo de




atendimentos individuais a pacientes encaminhados pela

equipe da USF.

Profissional de

Educacdo Fisica

Organizacao e acompanhamento de grupos de caminhada.

Farmacéutico

Reorganizacdo da farmacia.

ATIVIDADES MULTIPROFISSIONAIS

Categoria
profissional

Atividades

Todas as categorias Organizacdo e execucdo de acdes educativas para

profissionais

componentes da RMSF.

funcionarios e usuarios; incentivo a implementacdo do
acolhimento na USF; realizacdo de visita domiciliar;
levantamento do perfil epidemiolégico para subsidiar suas
acOes; conhecimento do territério; estimulo a criacdo de
horta comunitaria; organizacdo de campanha de vacinacao;
realizacdo de reunidbes de equipe; realizacdo das
denominadas “reunides ampliadas” com a participacdo de
trabalhadores, alunos e professores; participacdo no
conselho local de salude e atuagdo junto as liderancas
comunitarias; organizacdo da farméacia. Organizacdo e
acompanhamento de grupos denominados: grupo da
terceira idade; grupo da hipertensdo arterial; grupo do
Diabetes Melittus; grupo da caminhada; grupo da
obesidade; grupo da coluna; grupo do braco; grupo da
perna; grupo da gestante; grupo da convivéncia; grupo da
ginastica laboral; grupo da nutricio e grupo do

adolescente.
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De modo geral, a sistematizacéo das atividades desenvolvidas pelos
residentes, referidas pelos trabalhadores, chama a atencdo para alguns aspectos
gue séo visivelmente percebidos, colocados a seguir.

A andlise da tabela 2 evidencia a maior quantidade de atividades
atribuidas ao residente de enfermagem quando comparada as demais categorias
profissionais. Os trabalhadores referiram maior facilidade em descrever as acfes
que consideraram como especificas da categoria profissional enfermeiro,
principalmente porque ao assumir a administracdo de uma equipe de saude da
familia, a enfermeira faz de tudo, acho melhor perguntar o que ela néo faz, faz o
papel de tudo, € a que mais trabalha, é a categoria que mais cria vinculo com o
profissional (ACS17).

Este resultado pode ser atribuido a algumas caracteristicas da
profissdo, como a longa trajetéria da enfermagem na atencéo basica, tendo ao longo
dos anos assumido uma série de atribuicbes nas USF. Esta profissao faz parte da
equipe minima recomendada para a formacéo da equipe de saude da familia desde
a concepcdo da ESF (BRASIL, 2006c). Além disso, o enfermeiro possui uma
formacdo voltada para o trabalho em equipe, para a geréncia do cuidado e
assisténcia do individuo (CUNHA; NETO, 2006). Assim, vai incorporando elementos
de lideranca, motivagcdo, comunicacgédo, capacidade de lidar com conflitos e avaliar as
necessidades de saude de uma populacdo (ALVES, 2007). Essas atividades
possibilitam que esse profissional se insira na assisténcia, na organizacao de uma
determinada equipe de saude da familia, abrangendo um amplo campo de atuacao
em um servi¢co de saude.

Além disso, apesar das outras profissdes da area da saude terem a
sua dimenséao cuidadora, a enfermagem € a profissdo que coloca o cuidado como
objeto epistemologico e como o enfoque da configuracdo da profissdo, que a
denomina enquanto disciplina e orienta o seu agir profissional (PIRES, 2009). A
mesma autora, ao falar sobre os atributos da profissdo, coloca a enfermagem como
detentora de um campo de conhecimento que lhe da competéncia para cuidar das
pessoas em todo o0 seu processo de viver. Sao destacadas trés dimensdes basicas
do processo de cuidar na enfermagem: o cuidar de individuos e grupos em todo o
processo saude-doenca; o educar intrinseco no ato de cuidar e a producdo de
conhecimento que subsidie as praticas do profissional e a dimenséo administrativo-

gerencial, onde acontece a coordenacao do trabalho coletivo de enfermagem e a

61



participacdo no gerenciamento institucional e da assisténcia a saude. Estas
caracteristicas da enfermagem confere seu potencial para uma maior aproximacao
com as multiplas dimensdes do objeto de trabalho em saude e favorece a
estruturacdo do trabalho no servico centrada nas atividades desse profissional
(PIRES, 2009).

Isto contribui para que exista um grande contingente de profissionais
de enfermagem atuando nos servicos de saude. No Brasil, segundo dados dos
ultimos anos, do Ministério do Trabalho e Emprego, a enfermagem tem representado
cerca de 60% do conjunto das profissdes de saude (BRASIL, 2000).

A descricédo, pelos participantes do estudo, de uma maior quantidade
de atividades especificas do residente de enfermagem reflete a organizacdo do
trabalho do Enfermeiro nas USF do municipio, que constitui a categoria de formacéao
mais elevada dentre a equipe de enfermagem e ocupa um espaco hierarquizado de
poder no processo de trabalho em saulde, na estruturacdo das atividades da equipe
€ na organizacao e gestao dos servicos.

Nas USF em estudo, existia uma divisdo técnica e social entre os
proprios enfermeiros que atuavam em uma mesma unidade; geralmente, cada
unidade possuia de dois a quatro enfermeiros, sendo conferido a um deles o cargo
de coordenador da unidade. Os demais enfermeiros ficavam responsaveis pelas
equipes de saude da familia, estando um lotado em cada equipe. Estes tinham o
enfoque nas acdes assistenciais e eram responsaveis tanto pela organizacdo das
atividades dos profissionais da equipe em que foi inserido bem como pela populacdo
da area de abrangéncia desta.

Esta breve apresentagdo da forma como acontecia o trabalho do
enfermeiro nas unidades em que foram inseridos o0s residentes, ressalta o
expressivo papel desse profissional no servico, o qual ocupava um lugar central na
organizacédo da logica do processo de trabalho na unidade, sendo-lhe atribuida parte
importante da responsabilidade pela unidade, pelas equipes. Além disso, o lugar
central desse profissional no servico € potencializado por ocupar cargos de
coordenacdo nas USF que receberam residentes. Esta caracteristica representa o
cenario das USF do municipio de Londrina, em que os cargos de coordenacdo da
unidade eram ocupados predominantemente por enfermeiros.

A analise da tabela 2 reflete a restrita descricdo das atividades

especificas do residente de farmécia, pois apenas a reorganizacdo da farmacia foi
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percebida pelo trabalhador, com foco na aquisicdo, armazenamento e distribuicdo de
medicamentos. No entanto, pensar na assisténcia farmacéutica de modo a
contemplar a integralidade da atencao, significa pensar em atividades para além da
logistica de medicamento.

O Ministério da Saude, por meio do Manual Técnico para a
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basica, apresenta como finalidade dessa
assisténcia a contribuicdo para a melhoria da qualidade de vida da populacao,
integrando acBes de promoc¢do, prevencao, recuperacdo e reabilitacdo da saude.
Para isso, prevé algumas atividades além da aquisicdo, armazenamento e
distribuicdo de medicamentos que incluem: articular a integracdo com 0S Servigos,
profissionais de saude, areas interfaces, coordenacdo dos programas, entre outras;
desenvolver sistema de informac&o e comunicagdo e capacitar recursos humanos;
promover acdes educativas para prescritores, usuarios de medicamentos, gestores e
profissionais da saude (BRASIL, 2006e).

O NASF prevé como atuagcdo do profissional farmacéutico: a
realizacdo de intervencdes diversas (individuais ou coletivas) para orientacdo quanto
ao uso correto dos medicamentos, a prevencdo e ao tratamento da dependéncia
quimica, a utilizacdo de plantas medicinais, a viabilizacdo da dispensacao de
medicamentos de alto custo e outras agbes especificas da sua formacdo de base,
bem como intervengcBes que dizem respeito a qualquer profissional de saude,
independentemente do seu nucleo de saber, de acordo com os principios da clinica
ampliada e da saude coletiva (BRASIL, 2009c). As atividades do farmacéutico a
serem desempenhadas na perspectiva do trabalho em equipe multiprofissional
ganham maior visibilidade com a estruturagdo do NASF.

Dentre as atividades percebidas pelos trabalhadores, principalmente
as realizadas de forma multiprofissional, destacou-se o acompanhamento de grupos,
0S quais constituem estratégias de intervencdo em saude. Na ESF, o trabalho em
grupo apresenta como caracteristica marcante os chamados grupos programaticos
para o cuidado de questbes prevalentes na saude, como 0s grupos de hipertenséo e
diabetes e os de gestantes. Esses grupos buscam a promocdo e a prevencdo da
saude por meio de um carater informativo e acontecem em um numero determinado
de encontros (BORGES; CARDOSO, 2005).

Entretanto, considerando os varios grupos, € possivel identificar que

muitos deles foram organizados a partir do diagndstico ou localizacao fisica de seu
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agravo (grupo do braco, grupo da perna, grupo da coluna). Tal resultado chama a
atencdo para a reproducao da logica biologicista e curativa na organizacdo dessas
atividades que reduz o usuario a partes do corpo. O cuidado fica focado em partes
fisicas do individuo e ndo na complexidade da sua vida.

Partindo para uma analise mais especifica das atividades de cada
categoria profissional dos residentes, colocam-se as seguintes discussoes:

O Ministério da Saude através da Portaria n° 648, de 28 de marco de
2006, ao estabelecer diretrizes para a organizacado da ESF, descreve as atribuicdes
especificas de cada categoria profissional componente da equipe multiprofissional
minima preconizada para atuar na ESF e da equipe de saude bucal (BRASIL,
2006c¢). Assim, dentre as categorias que atuam na residéncia, apenas o0 enfermeiro e
o dentista tém as suas atribuicbes minimas pontuadas na referida portaria. As
atividades percebidas pelos trabalhadores em relacdo ao enfermeiro se enquadram
na maioria das atribuicbes preconizadas, como a realizacdo da consulta de
enfermagem, a realizacdo de atividades de educacéo com a equipe, participacéo do
gerenciamento da unidade, entre outras. Apenas a atribuicdo preconizada referente
a solicitacdo de exames e prescricdo de medicacdes de acordo com as disposi¢coes
legais da profissdo e normativas técnicas estabelecidas, ndo foi citada pelos
trabalhadores. Em relagéo ao dentista, as atividades referidas contemplam parte das
atribuicdes especificas para esse profissional, dentre as quais estdo o conhecimento
do perfil da populacdo para o planejamento em saude bucal e a realizacdo da
atencdo para todos os individuos e familias das diversas faixas etérias. Ja outras
atribuicdes preconizadas, como apoiar e desenvolver atividades referentes a saude
bucal com os demais membros da equipe, atividades de educacédo, supervisao e
gerenciamento de insumos nao estiveram presentes nas falas dos participantes.

Em relacdo as atividades realizadas especificamente pelo
fisioterapeuta, os profissionais perceberam que avangou muito a forma destes
profissionais abordarem o paciente, principalmente por desenvolverem grupos, além
de atender individualmente na unidade, e isso € por eles estarem na residéncia, o
trabalho deles é muito importante para a unidade e para a saude da familia (ACS
10).

Barros (2002) coloca a participacdo do fisioterapeuta no Programa

Saude da Familia como condicdo fundamental para a conquista da assisténcia a
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populacdo baseada na inclusdo social, para o alcance das condicbes necessarias
para o desenvolvimento da salde, mais do que recuperar e curar pessoas.

Embora essa categoria profissional ainda ndo faca parte da
composicao basica da equipe da ESF, Ragasson et al. (2005) e Silva, Trelha e
Almeida (2005), a partir da vivéncia pratica de fisioterapeutas em Residéncia em
Saude da Familia, elaboraram um perfil com as atribuicbes desse profissional na
equipe. As atividades percebidas pelos trabalhadores se enquadram em algumas
das seguintes atribuicdes do fisioterapeuta na ESF: prescrever atividades fisicas,
principalmente exercicios aerobicos, em patologias especificas e desenvolver
programas de atividades fisicas, condicionamento cardiorrespiratério (RAGASSON
et al., 2005). Essas atividades foram realizadas por meio dos grupos.

Dentre as demais atribuicdes descritas por Ragasson et al. (2005) e
Silva, Trelha e Almeida (2005), ndo citadas pelos trabalhadores estdo: realizar
atendimentos domiciliares a pacientes portadores de enfermidades crénicas e/ou
degenerativas, pacientes acamados ou impossibilitados; prestar atendimento
pediatrico a pacientes portadores de doencas neurolégicas e orientar pais ou
responsaveis, contando com a dedicacéo e colaboracao da familia. Ao pensar sobre
as acOes desenvolvidas de forma multiprofissional pelos alunos, o fisioterapeuta
consegue exercer, ainda, a atribuicAo que prevé o cuidado prestado de forma
integral as familias por meio de acdes interdisciplinares e intersetoriais.

Quanto a atuacao dos residentes em servico social, os entrevistados
identificaram o assistente social como contribuidor para a resolucdo dos problemas
da populagcdo porque, nas unidades, a saude da familia envolve muitos problemas
sociais (M25). De acordo com o Conselho Federal de Assisténcia Social, por meio
do documento intitulado “Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na
Saude”, que trata da intervencdo dos profissionais de servico social na area da
saude, o assistente social tem ampliado sua acéo profissional, abrangendo, além do
atendimento direto prestado aos usuarios, o planejamento, a gestao, a assessoria, a
investigacdo, a formacdo de recursos humanos e a participacdo em conselhos e
conferéncias. Assim, considera-se o desenvolvimento das ac¢des do assistente social
nas seguintes dimensodes: assistencial; em equipe; socioeducativa; mobilizagéo,
participacdo e controle social; investigacdo, planejamento e gestdo; assessoria,

qualificacéo e formacao profissional (BRASIL, 2009d).
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Ao considerar as atividades citadas pelos participantes, as acfes do
assistente social contemplam as dimensdes assistencial e em equipe, dentre essas:
criar mecanismos e rotinas de acédo que facilitem e possibilitem o acesso dos
Usuarios aos servicos, bem como a garantia de direitos na esfera da seguridade
social; realizar abordagem individual e/ou grupal, tendo como objetivo trabalhar os
determinantes sociais da saude dos usuarios, familiares e acompanhantes; elaborar,
junto com a equipe de saude, a organizacdo e realizacdo de treinamentos e
capacitacdo do pessoal; realizar, em conjunto com o médico, o atendimento a
familia e/ou responsaveis em caso de 0Obito, cabendo ao assistente social o apoio
necessario para o enfrentamento da questéo e, principalmente, esclarecer a respeito
dos beneficios e direitos referentes a situacdo, previstos no aparato normativo e
legal vigente, tais como os relacionados a previdéncia social, ao mundo do trabalho
e aos seguros sociais, aléem de fornecer informagcdes sobre sepultamento gratuito
(BRASIL, 2009d).

As atividades do psicOlogo, percebidas pelos trabalhadores, vém ao
encontro das acfes ja consagradas pela psicologia na sua imersdo no ambito da
saude, como o trabalho com grupos (SOUZA; CARVALHO, 2003; CARDOSO,
2002). Segundo Lancetti (2003), o trabalho da salude mental, na ESF, tem se dado
através de estudo de casos, supervisdo continuada, orientacdo e capacitacdo no
cuidado e acolhimento dos casos de salude mental.

Embora a atuacdo da psicologia na atencdo basica seja pontual,
com experiéncias dispersas em alguns servicos, a psicologia social da saude traz
propostas de agbes que muito se aproximam dos pressupostos de trabalho da ESF,
por tratar as questdes psicolégicas com o enfoque social, coletivo e comunitério,
tendo como ponto fundamental a contextualidade das situacdes relacionada a saude
e a interacdo com acdes construidas coletivamente a partir das imprevisibilidades do
cotidiano. Esse campo da psicologia privilegia o processo de producdo de
conhecimento e o planejamento do cuidado pautados no conhecimento do contexto
em que se insere o individuo a ser cuidado, tanto familiar como social e cultural. O
vinculo e o acolhimento também séo focos de atuacédo dessa categoria profissional
(BORGES; CARDOSO, 2005).

A atuacdo do psicologo como parte de uma equipe multiprofissional
ganha maior visibilidade com a instituicAio do NASF, na logica de um trabalho

compartilhado de suporte as equipes de saude da familia por meio do

66



desenvolvimento do apoio matricial em saude mental pelos profissionais (BRASIL,
2009c¢)

O acompanhamento dos denominados “grupos de caminhada” foi
percebido pelos trabalhadores como atividade especifica dos profissionais de
educacao fisica. De acordo com o referido pelos participantes do estudo, esses
grupos sdo formados por moradores das areas de abrangéncia das unidades,
portadores de diabetes mellitus e/ou hipertensédo arterial. Suas atividades sao
realizadas de duas a trés vezes por semana, focadas em caminhadas monitoradas
pelo profissional de educacédo fisica, o qual pode incluir ainda a pratica de
alongamento.

Entretanto, o trabalho do profissional de educacéo fisica na atengéo
basica deve ir além das atividades contempladas em centros esportivos, clubes e
academias (FREITAS, 2007). Essa pratica deve envolver acdes que minimizem
riscos a saude, incentivem o autocuidado e estimulem a inclusédo social por meio da
atividade fisica regular, esporte, lazer e préticas corporais, com ampliacdo e
valorizac@o dos espacos publicos de convivéncia. O profissional de educacéo fisica
deve, ainda, participar da supervisdo das atividades desenvolvidas pelas equipes
multiprofissionais e detectar as necessidades de saude (BRASIL, 2008b).

De modo geral, as atividades desenvolvidas pelos residentes,
percebidas pelos trabalhadores, contemplam a maioria dos objetivos propostos pelo
projeto da RMSF da UEL, estando dentre estes: organizar, coordenar, planejar e
avaliar as acfes de saude da equipe de saude da familia e processo de trabalho em
saude da USF; gerenciar conflitos e manejar situacdes de crise, contribuindo para o
trabalho em equipe; compreender a nocdo de territorio observando o perfil
epidemiolégico e as necessidades de saude da populacéo; realizar trabalho em
equipe multiprofissional e educacdo em saude; desenvolver as potencialidades de
cada profissdo para o cuidado das necessidades individuais e especificas dos
USUarios; atuar junto a movimentos populares e liderancas comunitarias; desenvolver
habilidades atitudinais, cognitivas e procedimentais que contribuam para o
desenvolvimento das acbGes preconizadas para a Saude da Familia e, com os
diferentes grupos que formaram, contribuir para a disseminacdo de experiéncias no
trabalho em Saude da Familia (LONDRINA, 2009). As atribuicbes comuns ou

especificas das categorias profissionais ndo estao descritas no projeto da RMSF, as
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quais sao direcionadas pelos objetivos desta especializacdo em servico e acordadas
junto aos tutores e preceptores dos alunos.

As acOes desempenhadas pelos residentes, relatadas pelos
participantes, também s&o coerentes com a maioria das atribuicbes comuns a todos
os profissionais previstas pelo Ministério da Saude, por meio da Portaria n° 648, de
28 de marco de 2006, estando dentre essas: o conhecimento do territério para o
planejamento local a partir da utilizagdo de dados disponiveis sobre a populagéo;
realizacdo do cuidado em salude a populacdo adscrita no ambito da unidade de
saude e no domicilio; atendimento as necessidades de saude dos individuos
previstas como prioridades nos protocolos de gestdo local e realizacdo de acdes
programéticas e de vigilancia em saude (em relacédo aos grupos especificos criancga,
mulher, hipertensos, diabéticos e saude bucal); realizacdo da escuta qualificada das
necessidades do usuario, proporcionando o atendimento humanizado e
estabelecimento de vinculo através da pratica do acolhimento; busca efetiva do
controle social e realizacdo de outras atividades e acdes a serem definidas de
acordo com as prioridades locais.

Diante dos resultados apresentados, a formacdo dos residentes
pautada na associacdo da pratica com a teoria durante a realizacdo do trabalho,
bem como as atividades realizadas pelos residentes, principalmente as relacionadas
ao trabalho multiprofissional, de forma a envolver as varias categorias profissionais
em atividades para além da abordagem biologicista, medicalizante e procedimento-
centrada, caracterizam a RMSF como uma estratégia que caminha no sentido da
qualificacéo do profissional para atuar na ESF, e consequentemente, ao considerar
essa estratégia como reorganizadora da atencdo bdsica, contribui para a
sedimentacao do SUS.

Desta forma, pode-se inferir que a residéncia diminui a distancia
entre o ideario do sistema e a pratica cotidiana dos profissionais de saude. Tal
pratica decorre em grande medida do descompasso entre aos preceitos do SUS e os
projetos pedagogicos das instituicdes, pelo fato, dentre varios aspectos, destes
possuirem ensino fragmentado em inumeras disciplinas que resultam na formacéao
de profissionais cada vez mais despreparados para uma atencdo generalista
(RODRIGUES; REIS, 2002).

Como reflexo das tendéncias nacionais e internacionais que

propdem inovacbes na formacdo dos profissionais de saude, as Diretrizes
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Curriculares Nacionais dos cursos da area da saude, em geral, também propdem a
formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva desses profissionais, assim como
competéncias e habilidades para o trabalho em equipe multiprofissional na busca
pela integralidade da assisténcia (ROSSONI; LAMPERT, 2004). Para tanto, as
estratégias didatico-pedagogicas devem contemplar um modo de ensinar
problematizador, possibilitando o protagonismo ativo dos estudantes, considerando
a producdo e a construcdo de saberes contemporaneos. O centro formador deve
oportunizar ao aluno cenarios diversificados de pratica na realidade local (OLIVEIRA,
2003).

Nesse sentido, a residéncia se confirma como uma complementacao
para o exercicio profissional, em que os conhecimentos sdo articulados com a
pratica, para o alcance da terminalidade da formacdo ndo contemplada pela
graduacdo (FEUERWERKER, 2009). O SUS tem sido apresentado nos curriculos
tradicionais como um dado isolado, fato que possibilita ao aluno estabelecer um
contato reduzido com a proposta. Surge entdo um paradoxo, pois € nesse sistema
que os profissionais estardo desempenhando as suas fun¢des bem como possiveis

papéis de liderancas tecno-cientificas e gestoras (CECCIM; BILIBIO, 2002).

5.2.2 Participacdo do Trabalhador de Saude no Processo de Formacdo do
Residente

A segunda categoria trata da percepc¢ao do trabalhador de salude da
sua participacdo no processo de formagdo do residente. Em sua mais ampla
concepgao, o termo formacéo profissional se refere aos processos educativos que
possibilitam que o individuo adquira e desenvolva conhecimentos técnicos, tedricos
e operacionais relacionados a producao de bens e servicos, € um conceito recente
usado para caracterizar processos histéricos a respeito da capacitacdo para e no
trabalho (CATANNI, 1997).

De acordo com a fala dos entrevistados, o trabalhador se sente
totalmente participante da formacéo do residente (E16), principalmente pelo fato do
residente chegar na unidade com o conhecimento tedrico mas sem a vivéncia da
pratica do processo de trabalho dentro de uma USF: apesar da formag&o académica
deles, o dia-a-dia dentro de um bairro, de uma casa de familia € outra conversa

(AE23). Além disso, o residente e o trabalhador atuam constantemente juntos (ACS13)

69



porque a pratica do servico, que caracteriza a capacitacdo do residente para o
trabalho profissional assim o exige, ou seja, o trabalhador aprendiz convive muito
com o profissional da unidade (AE23) e frequentemente o procura para tirar davidas
do dia-a-dia do trabalho (ACS2).

Este resultado corrobora o entendimento da residéncia como uma
proposta que caminha no sentido da mudanca da formacgao do trabalhador, voltada
para integracdo ensino-servico. Albuquerque et al. (2008) definem tal integracao
como o desempenho do trabalho coletivo, de forma articulada e pactuada, entre
professores, estudantes dos cursos formadores na area da saude e os trabalhadores
das equipes dos servigos de saude. Para que a relacdo ensino-servico seja efetiva é
preciso investir nos atores inseridos no cenario do processo ensino-aprendizagem.
Deste modo, o profissional do servi¢o participa do processo por meio de espacos de
discussbes educacionais e de formacdo, para que se sintam corresponsaveis pela
capacitacdo dos alunos. A relagédo do ensino com o mundo real do trabalho, como
um movimento em busca da articulacdo dos contextos da universidade com o do
servico, aparentemente desconectados, busca superar os velhos modelos de ensino
incapazes de cumprir o seu papel de formacdo de individuos capacitados para
responder as necessidades da populacdo de forma qualificada (ALBUQUERQUE et
al., 2008).

Freire (2002) afirma que a integracdo da pratica com a teoria faz
parte do ato de ensinar, a qual € entendida como o desafio dos estudantes a pensar
a sua pratica a partir da pratica social, deve haver a compreensao tedrica da pratica
gue 0s sujeitos possuem.

Com base nos discursos dos trabalhadores, verifica-se que a
participacdo dos profissionais das USF no processo educativo do residente foi
percebida principalmente por Enfermeiros, ACS e Auxiliares de Enfermagem. Este
resultado pode estar associado a caracteristicas de trabalho dessas categorias
profissionais, as quais possuem uma histéria de atuacdo e organizacdo das
atividades com participacédo na organizacado do processo de trabalho da USF. Assim,
conseguem responder as necessidades dos residentes mais ativamente, por meio
do desempenho de atividades junto aos alunos.

Segundo os entrevistados, a experiéncia e vivéncia que possuem
colaboram para a tomada de decisdo dos residentes frente as varias situacdes

relacionadas ao cuidado em saude, que exigem uma conduta do profissional
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responsavel pelo cuidado: porque eu tenho experiéncia com a comunidade, sei que
a atividade que vale a pena desempenhar ou nao vale, ou seja, que vai funcionar ou
nao nesta populacao ou neste servigo (M24).

O termo experiéncia diz respeito ao que o ser humano apreende no
lugar que ocupa no mundo e nas acdes que realiza (HEIDDEGER, 1980). A
experiéncia é fonte da reflexdo e se expressa na linguagem permeada pela cultura
gue precede a narrativa do narrador; desse modo, a experiéncia pode ser a mesma
para varios individuos. Ja a vivéncia resulta da experiéncia pessoal, ou seja, a
vivencia de cada pessoa sobre uma mesma situacdo € Unica, depende da
personalidade e da histéria de cada individuo (MINAYO, 2010).

Ao contribuir para a tomada de decisédo frente a um problema de
saude por meio da vivéncia e da experiéncia do profissional de saude atuante na
USF, o trabalhador proporciona um cenario de aprendizagem para o residente
permeado de reflexdes sobre o contexto real em que o cuidado em saude ocorre. No
processo de ensino-aprendizagem orientado pela proposta de integragdo ensino-
servico, o0 estudante deve refletir sobre a realidade em que estad inserido,
problematizar os acontecimentos do cotidiano, os quais devem ser a base para a
busca de sua qualificacdo na perspectiva da aprendizagem critico-reflexiva
(CHIRELLLI, 2002).

Outra contribuicdo referida pelos trabalhadores, relacionada a sua
participacdo no processo formativo do residente, foi o conhecimento que eles tém do
servico de saude. S&do os trabalhadores que ensinam a rotina de trabalho da
unidade, que discutem o processo de trabalho, alertando o residente para situacbes
inesperadas que podem ocorrer no dia-a-dia e ja sugerindo e orientando as
possiveis condutas. Também, todas atividades administrativas e burocraticas de
uma USF sdo apresentadas aos residentes por aqueles que as executam
cotidianamente.

O Ministério da Saude enfatiza que a formacdo deve acontecer a
partir do processo de trabalho para transformar as praticas profissionais e organizar
o trabalho por meio da sua problematizacéo, avaliando a sua capacidade de prestar
atendimento qualificado que contemple as diversas dimensdes das necessidades de
saude individual e coletiva (BRASIL, 2004c).

O trabalhador compartilha seus conhecimentos acerca da realizacao

de procedimentos técnicos de rotina em uma unidade, como em relacdo as
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atualidades na realizagcéo de vacinas, na realizacao de consultas, no funcionamento
da farmécia, a qual sempre esta mudando, constantemente chegam informes e sao
realizadas capacitacbes dos funcionarios em relagdo a mudancas no atendimento
(E8).

Os ACS se consideram como a categoria de trabalhadores da
unidade que possui a maior participacdo na formacao do residente, devido ao fato
dos ACS passarem mais tempo com os residentes do que eles com outras pessoas
da equipe, eles vivem em fungéo daquilo que podemos oferecer (ACS2). Para esses
profissionais, o fato do ACS ser o profissional do servico que possui maior
envolvimento com a histdria de vida e de saude de cada paciente, o torna importante
para o trabalho do residente, pois como o usuario é o principal enfoque do trabalho
do trabalhador aprendiz, conhecé-lo é fundamental para o planejamento das
atividades do residente: quando o aluno chega, ele ndo sabe nada sobre o paciente
e nés sabemos tudo, eu posso ajudar a descobrir o problema de saude do paciente,
0 porqué ele esta assim (ACS2).

Além das contribuicbes para a qualificacdo dos residentes, o
envolvimento dos profissionais atuantes na unidade no ambito da formacdo dos
trabalhadores aprendizes, também representou uma contribuicdo para a
continuidade da formacao do trabalhador de saude. Os sujeitos do estudo salientam
que o trabalho junto com o residente aconteceu sempre como uma troca de
conhecimentos, de informacdo referente aos pacientes, ao servico, a equipe,
trabalhamos juntos na resolucéo de conflitos, houve discussao de casos, nada ficava
perdido, sem discussédo, nds aprendemos e ensinamos ao mesmo tempo (E8).

Nessa troca referida pelos participantes, a principal colaboragéo dos
residentes diz respeito ao conhecimento tedrico atualizado enquanto que a principal
contribuicdo dos profissionais se constitui na experiéncia e vivéncia do cotidiano do
servi¢o de saude. O trabalho em conjunto com o residente é considerado importante
na formacdo do residente porque eles conseguem tirar dividas e na formacao do
trabalhador porque nés conseguimos tirar davidas também (M24).

Segundo Henriques (2005), a importancia da criacdo de espacos de
articulagdo entre ensino-servico transcende o ambito da aprendizagem. O
conhecimento produzido a partir da reflexdo sobre o que se vive no cenario em que
ocorre 0 aprendizado pode ser difundido pelos estudantes, tornando-se locais

privilegiados para a transformacéo e consolidacdo dos modelos de atencéo a saude,
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pautados pelos valores do SUS. Nao é raro encontrar situacbes em que O0S
profissionais do servico se envolvem de maneira tdo intensa com as atividades
rotineiras do dia-a-dia do trabalho que colocam a educacéo permanente em segundo
plano, tornando-se profissionais pouco atualizados (PADILHA, 1991).

Pensar em relacionar o ensino com 0 servigo remete a pensar na
Educacdo Permanente em Saldde, uma vez que esta considera a aprendizagem no
trabalho, ou seja, realizada a partir de problemas enfrentados na realidade, leva em
consideracdo os conhecimentos que as pessoas ja tém, transforma as praticas
porque possibilita aos estudantes e trabalhadores a reflexdo sobre o trabalho que
realizam (MERHY et al., 2006). Os atores envolvidos no movimento de integracao
ensino-servico devem estar inseridos em estratégias de Educacdo Permanente em
busca do fortalecimento dos principios e diretrizes do SUS no cotidiano do trabalho.
A EPS resulta no desenvolvimento da capacidade de aprender e de ensinar dos
profissionais de saude, estudantes e docentes, buscando solucdes criativas para 0s
problemas encontrados (MERHY et al., 2006).

Para Freire (2002), no processo educativo, o educador e o educando
possuem o compromisso de serem transformados, constituindo um ato intencional
gue ndo permite a ocorréncia da simples transmissdo de conhecimentos ou acumulo
de informagbes. Para esse autor, o educador e o educando s&o diferentes. Ao
educador compete educar; entretanto, este jamais deve deixar de ter consciéncia
que, ao se educar, também se educa (FREIRE, 2002).

Neste estudo, os resultados demonstraram que os trabalhadores e
0s residentes interagem e se colocam como sujeitos com suas subjetividades,
produzindo cuidado através de seus contatos, encontros cotidianos, dialogo e
vinculos construidos. Merhy e Franco (2005) ressaltam que todo o lugar onde se
produzem as préaticas de saude opera no campo dos processos de subjetivacéo,
assim, ocorre a construcdo de territdérios de subjetividades comprometidos com a
producdo de sentidos das praticas, pois no processo de trabalho existem relacfes
entre sujeitos portadores de subjetividade que, passando por processos de
subjetivacdo durante o trabalho em saude, os torna produtores de novas poténcias
no modo de caminhar a vida.

Os entrevistados destacaram o interesse do residente em aprender
como o grande facilitador da participacao do trabalhador de saide em sua formacao:

0 residente pergunta por que tem interesse, ele quer aprender e isso entusiasma o
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profissional a ensinar (E16). O envolvimento do profissional passou a ganhar maior
proporcdo, pois este se sentiu responsavel pelo aprendizado do trabalhador
aprendiz e em muitos momentos exigiu o correto desempenho das habilidades
relacionadas aos conceitos ja ensinados, os residentes eram avaliados de forma
constante pela equipe da unidade: eu participo porque todos eles trabalham comigo,
eu ensino e cobro conhecimento, cobro toda a formagdo que eu estou
proporcionando, quero que eles saiam daqui capacitados, que sejam bons
profissionais (AE23).

Este interesse acontece porque o0s residentes reconhecem no
trabalhador a sua funcdo no desenvolvimento das acfes em saude, fato que é
percebido pelos profissionais da unidade e os motiva a contribuir cada vez mais para
0 conhecimento do residente. Ao ser valorizado, o trabalhador estimula a sua
autoimagem, se sente util, produtivo e desencadeia um orgulho pelo trabalho feito, o
gue resulta em sua realizacdo profissional (MENDES; TAMAYO, 2001).

Os resultados revelaram algumas especificidades acerca da
participacdo do trabalhador de saude no processo de formacgdo do residente,
relatadas por alguns representantes das categorias profissionais odontologia e
medicina participantes do estudo. Para parte dos dentistas entrevistados, a sua
participacdo na formacdo do residente acontece apenas com o0 residente de
odontologia, com as demais categorias profissionais a participacéo € pequena.

Esta percepcdo pode estar relacionada com a caracteristica de
isolamento das atividades da odontologia em relacdo a USF, ou seja, € comum
encontrar o atendimento relacionado a saude bucal acontecendo em um espaco
fisico delimitado, com sala de espera prépria, com uma organizacao do processo de
trabalho propria, como se fosse um servico a parte da unidade, sem uma articulacéo
evidente com a rotina da unidade.

Parte dos médicos entrevistados acredita que a sua participagcéo
ocorre quando encaminham 0s usuarios que previamente avaliaram no momento da
consulta de rotina para o residente da categoria profissional que consideraram
adequada para a resolutividade de um problema especifico identificado durante a
consulta: o fato de atender o paciente, ver as necessidades, tirar as conclusdes daquele
paciente e encaminhar para cada area de atuacao, de cada especialidade do residentes, &

uma forma de participar, até pego casos interessantes (M6).
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Esta forma de participacdo referida por alguns médicos
entrevistados, contribui para a valorizacdo do modelo médico-centrado com enfoque
nas especialidades, nos saberes e cuidados especificos de cada profissdo, em
detrimento do trabalho em equipe. Com frequéncia os profissionais da area da
saude ndo vivenciam, ao longo de sua formacdo, estratégias que articulem suas
atividades e saberes com as de outros profissionais da equipe (ALBUQUERQUE et
al., 2008). Entretanto, a proposta de trabalho em equipe multiprofissional ja é
colocada como uma realidade na area da saude, ela é citada como potencializadora
da qualidade do trabalho e consta tanto das diretrizes para a formacdo dos
profissionais da saude quanto das diretrizes para o exercicio profissional no SUS
(CECCIN, 2005).

5.2.3 Dificuldades Percebidas no Processo de Inser¢cdo da RMSF nas USF

A terceira categoria explora as percepcdes dos trabalhadores de
saude sobre as dificuldades no processo de insercdo da RMSF. Esta categoria €
constituida de duas subcategorias: dificuldades na chegada dos residentes nas USF

e dificuldades no decorrer dos anos com a presenca da RMSF nas USF.

5.2.3.1 Dificuldades vividas na chegada dos residentes nas USF

Os discursos revelaram dificuldades vividas durante a chegada dos
residentes nas USF, presentes principalmente no primeiro ano de atuacdo dos
residentes da RMSF, as quais foram sendo amenizadas no decorrer dos anos.
Dentre estas, ressalta-se a indefinicdo do papel dos residentes das categorias
profissionais que ndo faziam parte da equipe de profissionais da unidade
(fisioterapeuta, psicélogo, educador fisico, farmacéutico e assistente social).

Antes da chegada dos residentes nas unidades, estas dispunham de
equipe de profissionais atuantes no dia-a-dia da unidade composta apenas por
trabalhadores das categorias profissionais constituintes da equipe minima da ESF e
da Equipe de Saude Bucal (ESB). Desta forma, ndo havia uma histéria de trabalho
das demais categorias ndo componentes da equipe minima da ESF e ESB. Assim,
as atividades e a insercao desses residentes no processo de trabalho estavam para

ser construidas.
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O Projeto Politico Pedagogico da RMSF da UEL, vigente em 2007,
ano da entrada dos residentes nas unidades, ndo havia descrito as atribuicdes de
cada categoria profissional a serem desempenhadas na unidade, apenas descrevia
0S oObjetivos gerais, para um direcionamento das atividades, com o enfoque
multiprofissional, caracteristica que permanece no atual projeto, reescrito em 2009
(LONDRINA, 2005; LONDRINA, 2009).

Pensando nas categorias profissionais contempladas pela RMSF,
apenas o0 enfermeiro e o dentista desempenhavam papéis mais sistematizados na
unidade: o Enfermeiro é um profissional que ja sai da faculdade sabendo o que fazer
na unidade, ele conhece tudo, trabalha mesmo, o Dentista também, parece que ou
outros residentes ndo chegam com o conhecimento do que fazer em uma unidade
(M1).

Para os participantes do estudo, 0s residentes que possuiam uma
maior definicAo de seus papéis na unidade, decorrente da presenca anterior de
profissionais atuantes da mesma categoria, puderam dar inicio as suas atividades de
imediato, os demais ficaram meio perdidos no inicio, ndo sabiam o que fazer, no
comeco ficavam sentados ou desempenhavam as atividades de forma isolada (M1).

Ressalta-se que o inicio da insercdo dos profissionais aconteceu em
um ambiente de tensdo entre a fragmentacdo e a integragdo do processo de
trabalho. Tal ambiente gera o risco de que os profissionais se isolem em seus
“ndcleos de competéncia”’, ou de que as acdes sejam realizadas de forma isolada e
justaposta (FRANCO; MERHY, 1997). Sao reproduzidos, assim, varios planos de
fragmentacao, tanto na organizacdo do trabalho e dos saberes quanto na interacéo
entre sujeitos, entre os profissionais e destes com os usuarios (PEDUZZI; PALMA,
1996). O trabalho em saude da maioria das instituicbes responsaveis por essa
pratica encontra-se compartimentalizado, os profissionais dominam o conhecimento
necessario para o desempenho das atividades especificas de sua qualificagé&o.
(PIRES, 1999).

As categorias que ndo atuavam nas USF antes da entrada dos
residentes enfrentam um processo de organizacao e consolidacao de seu espaco de
atuacdo nas unidades. A idéia da inclusdo de outras categorias profissionais na
atencdo bésica surge em meados dos anos 1970 para estimular a atuacao
multiprofissional em contrapartida da formacdo especializada e curativa que nao

atendia as necessidades de saude da populacado brasileira (PEDUZZI, 2001). Nos
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anos 1990, a forte concepcao sobre a organizacdo do sistema de saude pautada na
integralidade, aponta para a necessidade do trabalho em equipe, o qual daria
resposta ampliada as multiplas dimensdes da saude, com um leque variado de
profissionais na busca da construcao de saberes e praticas que vao além do modelo
biomédico (PEDUZZI, 2001).

Essas diversas categorias profissionais que ndo estavam inseridas
nas equipes ja tiveram uma atuacdo na atengdo basica em alguns lugares do pais
antes da implantagdo da ESF. Entretanto, a idéia de equipe minima trazida nos anos
de insercdo da estratégia, numa politica que tinha como base diminuir 0os custos
para apoiar a producdo de novas equipes, reduziu a quantidade dessas categorias
atuantes nas unidades. E, assim, as experiéncias que se haviam acumulado sobre o
trabalho desses outros profissionais na atencéo basica ficou perdida.

A recente insercdo desses profissionais na saude coletiva ndo foi
acompanhada de mudancas no processo de formacdo académica. Para Almeida
(1999), por mudanca no processo de formacao entendem-se alteragdes nas relacbes
e nos contetdos de educacdo. Almeida (1999) e Feuerwerker (2002), ao analisarem
a educacdo médica, distinguem trés planos de profundidade de mudancas: a
inovacado, a reforma e a transformacédo. O primeiro plano relaciona-se a concepc¢ao
tradicional de educacgdo e a concepc¢dao biologista em saude. O segundo relaciona-se
a concepcao humanista (libertaria) de educacao e ao conceito ampliado de saude. E
o terceiro plano corresponderia a concepcdo pedagogica critico-reflexiva e ao
pensamento estratégico em saude. Esses planos de mudanca ainda acontecem de
forma diferenciada nas vérias instituicdes de ensino e/ou cursos da &rea da saude.

Fonseca e Seixas (2002), ao discutir sobre a politica referente a
forca de trabalho em sadde, enfatizam a necessidade de se trabalhar questdes
relativas a formacdo para o trabalho e as referentes ao mundo do trabalho.
Apontam, dentre as principais necessidades na preparacdo de profissionais para a
saude, a insuficiéncia na formac&o de nivel superior e a especializagéo profissional,
gerando um “mix” de especialistas.

Pensando na integralidade, a formacdo deveria acontecer
contemplando as dimensdes sociais, econdmicas e culturais da vida da populagao. A
capacitacao profissional deve ser direcionada para o enfrentamento dos problemas

de forma contextualizada e multiprofissional, com concomitante respeito aos
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principios do SUS. Assim, se alcancaria o equilibrio entre a exceléncia técnica e a
relevancia social na construcdo pedagdgica (LAMPERT, 2002).

O entendimento das causas que levam as dificuldades de
organizagdo das atividades das profissbes que n&o atuavam na unidade
anteriormente, se relaciona com uma acentuada complexidade de explicacdes para
0 problema. Mesmo as profissées que ja tinham uma atuacao anterior nas USF, em
que existe um acumulo em relacdo a discussdo conceitual em torno do seu perfil
profissional, dos problemas encontrados, da insuficiéncia do modelo pedagdgico
tradicional, ainda enfrentam limitagdes na sua capacidade de produzir mudancas
efetivas. Entretanto, existem alguns aspectos pontuados por diferentes autores
sobre o desenvolvimento histérico de cada profissdo que sinalizam algumas das
limitagOes impostas para a inser¢cdo de algumas categorias profissionais na atencao
basica/ESF:

e De acordo com Soares (1994), desde o tempo da ditadura, sob os preceitos
higienistas, moldada pelos anseios sociais da época, a atuacdo do
profissional de educacao fisica tinha enfoque no fortalecimento dos corpos e
atividade fisica, fato que direcionava a sua formacéo essencialmente técnico-
cientifica, utilitarista, alienada e alienante. Como resquicios desses
primérdios, o modelo de formacdo em educacéao fisica, em descompasso com
as tendéncias da saude, tem privilegiado o trabalho individual e o espaco
privado apesar de suas expectativas irem além das atividades desenvolvidas

nos centros esportivos, clubes e academias (FREITAS, 2007);

e No Brasil, a psicologia tem uma historia recente. Com a regulamentacdo da
profissdo em 1962, o psicologo passou a exercer suas atividades com
enfoque em quatro areas de atuacdo: da clinica, escolar, industrial e no
magistério (BORGES; CARDOSO, 2005). A énfase dessa profissdo nas
décadas seguintes a sua criacdo foi centrada no trabalho auténomo, clinico,

individual, curativo e voltado para uma clientela de maior poder aquisitivo;

e Segundo o Conselho Federal de Servico Social, em relacdo ao assistente
social, o dilema reside quando esse profissional passa a exercer outras
atividades dentro da &rea da saude como a terapia familiar e individual
insistindo no reconhecimento do campo terapéutico enquanto ampliacédo do

espaco ocupacional do assistente social, qualificando-o de servigo social
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clinico; ou mesmo o controle de dados epidemiolégicos que nao estdo dentre
as atribuicées da profissdo (BRASIL, 2009d). O assistente social acaba
exercendo um conjunto de ac¢des que historicamente |he é dirigido na divisdo
do trabalho coletivo em saude, o qual enfatiza apenas a acao direta com o
usuario, com enfoque nas formas de abordagens tradicionais funcionalistas e
pragmaticas que reforcam as praticas conservadoras que tratam as situacoes
sociais como problemas pessoais que devem ser resolvidos individualmente
(BRASIL, 2009d);

O fisioterapeuta, além de estar inserido no mesmo contexto dos demais
profissionais da saude com formacado direcionada a doenca, padece desse
infortinio de forma mais acentuada, ja que é visto como “0 profissional da
reabilitacdo”, ou seja, atuando exclusivamente no momento em que a doenca,
lesdo ou disfungéo ja foi estabelecida (DELIBERATO, 2002). Em sua grande
maioria, os fisioterapeutas trabalham em hospitais, clinicas, consultérios,
ambulatorios, postos de saude publica, alguns com plantdes nos finais de
semana. Todas as atuacdes citadas seguem um principio oriundo da
formacdo universitaria, ou seja, uma atuacdo exclusivamente curativa
(PRZYSIZNY, 1999);

Assim como os demais profissionais, a inser¢cdo da farmacia na atencao
primaria ainda € incipiente. Apenas em 2002, com a publicacdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais (resolucdo CNE/CES 02/2002) determinou-se que a
formacdo do farmacéutico deve ter como foco a preparacdo para atuar no
SUS. Araujo, Ueta e Freitas (2005), ao realizar um estudo em farmacias do
SUS, demonstrou que o trabalho de farmacéuticos no Brasil esta centrado na
gestdao de medicamentos, focada na disponibilizagcdo e garantia de acesso
aos farmacos, com orientacdes voltadas para a predominancia de instrucdes
do controle quantitativo do medicamento, no sentido de ditar regras de uso. O
documento do Ministério da Saude referente a assisténcia farmacéutica na
atencdo bésica, apesar de revisado em 2004 para atualizar os profissionais
farmacéuticos que atuam no SUS, traz como enfoque o detalhamento da
gestdo de medicamentos em detrimento de conceitos fundamentais para a

atuacdo desses profissionais na atencdo basica, relacionados a promocgao,
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prevencdo, reabilitacdo em saude (0s quais sdo apenas citados) e realizacao

do trabalho na perspectiva de equipe (BRASIL, 2006e).

Para os trabalhadores, os residentes gradativamente superaram as
dificuldades em relacdo ao seu papel na unidade: no decorrer dos anos eles foram
se organizando, assim cada novo residente que entrava conseguia melhorar ainda
mais o0 seu trabalho e a unidade foi entendendo e comecgando a assimilar o papel
deles e a trabalhar em conjunto (M25). A forma de conectar as diferentes acdes e 0s
distintos profissionais constitui na modalidade de trabalho em equipe requisitada
para o alcance da eficiéncia e eficacia dos servicos (SCHRAIBER et al., 1999).

A residéncia € um espaco para gue as categorias recentemente
inclusas na proposta de reestruturacdo da atencdo basica pela ESF construam a sua
trajetoria na atencdo basica. No Brasil, as propostas de capacitacdo em saude da
familia, na forma de especializacdo ou residéncia, constituem experiéncias
importantes para o desenvolvimento de uma pratica interdisciplinar que geralmente
ndo recebe a énfase necesséria nos cursos de graduacdo. A possibilidade
proporcionada pela RMSF em vivenciar o trabalho em equipe multiprofissional e a
interdisciplinaridade capacitam os profissionais para a mudanca no modelo
assistencial (NECKEL et al., 2009).

Além disso, o enfrentamento das dificuldades vividas durante a
entrada das diferentes categorias profissionais de residentes possibilitou que a
residéncia colaborasse para a insercao dos profissionais do NASF no servico, pois ja
haviam sido criados alguns espacos de discussédo e estruturacdo das acdes dessas
areas profissionais nas USF.

Outra dificuldade referente a chegada dos residentes nas unidades,
correspondeu a forma de insercdo dos enfermeiros e dentistas nas equipes. Assim,
para a entrada desses residentes nas USF contempladas com a residéncia
ocorreram duas situagcées: o remanejamento do trabalhador que fazia parte da
equipes de saude (dentista ou enfermeiro) para outra unidade ou a entrada do
residente em equipes que se encontravam sem este profissional no momento da

insercao dos trabalhadores aprendizes, como aponta a fala abaixo:
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... teria que ser uma complementacao, deveria ter entrado junto com
o profissional, um supervisor da equipe que ja estava ali, este
profissional iria supervisionar e sanar as duvidas, trabalhar junto, o
residente seria subordinado, mas o residente veio substituir o
trabalhador do PSF, este precisou sair, e isto foi imposto para a
equipe (D5).

A entrada do residente no lugar do trabalhador ja atuante foi um
choque (AE21) referida principalmente pelos entrevistados dentistas, auxiliares de
enfermagem e auxiliares de odontologia. para estes, ndo era esperada a saida do
Enfermeiro e/ou Dentista j4 atuante na equipe, a qual possuia uma organizagcao
especifica do processo de trabalho, um direcionamento das atividades por esse

trabalhador, como sinalizado na fala abaixo:

esta mudanca desestruturou a equipe, porque para muitos
residentes era tudo novo, eram recém-formados, em processo de
crescimento, de aprendizagem, e entraram em uma equipe em que
houve a saida da Enfermeira que estava ha anos na unidade,
especialmente para ele entrar, esta situacdo gerou conflitos, ele ja foi
recebido diferente, o residente teve que fazer uma conquista diaria e
sozinho (AE21).

Esta caracteristica de insercéo da residéncia gerou uma situacdo de
conflito entre os integrantes da equipe e a proposta da residéncia, pois a ideia da
entrada do residente no lugar de um trabalhador foi contraria aos interesses e
posicdes dos auxiliares de enfermagem e componentes da equipe de saude bucal
integrantes das equipes em que o residente iniciou suas atividades. No ambiente
das organizacdes, uma situacdo de conflito surge e se desenvolve quando ha
posicbes contrarias dos envolvidos, estes fazem uma avaliacdo situacional
divergente (CECILIO, 2005). Matus (1987) define tal situacdo como um recorte que 0
individuo faz do contexto real de forma consciente. A apreciacdo do contexto real
depende do lugar em que cada individuo envolvido ocupa no local em que o conflito
ocorre, este olhar é repleto de intencionalidades, e gera uma diferenca de ideias
entre os distintos participantes. O conflito é sempre consciente e de carater
intencional, somente os atores envolvidos podem transformé-lo ou deixa-lo como
potencial de confronto real (CECILIO, 2005).

E importante considerar que a imposicdo organizacional da saida do
profissional da equipe fez com que o trabalhador partisse de uma situacdo de
trabalho ja conhecida e desejada, com maior estabilidade, para uma situacéo
desconhecida, de instabilidade, de desconhecimento do trabalho desse novo ator da
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equipe, ao mesmo tempo que precisava colaborar para a apropriacdo do residente
do processo de trabalho da equipe, isto dava trabalho e deixava a gente apreensivo,
ja estdvamos acostumados com um jeito de trabalhar (AE21). Para Motta (1998), em
uma revisdo de literatura sobre o conflito, uma das correntes de abordagem do tema
nas organizacOes trata o conflito como resultante essencialmente da personalidade
e de percepcbes de nivel individual e de pequenos grupos, ou seja, uma
discrepancia entre interesses individuais e imposi¢cdes organizacionais.

O fato de a maioria dos residentes ser recém-formada e jovem foi
apontado como dificuldade para a sua interacdo com a equipe, realizacdo da
supervisado, planejamento das acdes e atribuicdes de cada profissional do servico,

como revela a fala abaixo:

... pois € uma pessoa jovem que conhece menos 0s pacientes do
gue a equipe que esta subordinada a ela, e assim abre possibilidade
para a equipe diminuir o seu respeito em relacdo a esta pessoa, pois
a pessoa ainda ndo tem como controlar o que deve ser feito na area,
ela € novata e ndo conhece nada da area. Mas o residente foi muito
firme, cobrou mesmo, e comegamos a respeita-los. (AE21).

A condicao do residente caracterizado como um profissional atuante
ndo contratado pela Autarquia Municipal de Saude (chamada pelos participantes de
“Rede”) foi percebida pelos entrevistados como um dos motivos da falta de
articulagéo entre residentes e trabalhador na realizacdo do cuidado: porque néao
sendo pertencente a rede, os funcionarios ndo se sentem estimulados a ouvir o que
o residente esta falando, porque é jovem, recém-formado e o funcionario é antigo,
acha que sabe mais do que a pessoa que esta iniciando (M24).

A conquista pelo espacgo do residente na equipe foi percebida pelos
participantes do estudo como um processo solitario, o residente teve que
desencadear a conquista dos trabalhadores da equipe para desenvolver o trabalho

multiprofissional, como sinaliza a fala a seguir:

... 0s orientadores do curso ndo estavam preparados para ajudar o
residente nesta situacéo, estes professores deveriam ter participado
mais, conversado mais com os funcionarios da unidade, com a
equipe, o PSF requer muito dos residentes, ele teve que trilhar o seu
caminho sozinho, conseguiu, mas foi um caminho arduo (AE21).

O projeto da residéncia estabeleceu como responsaveis pelo
acompanhamento e avaliacdo da pratica profissional dos residentes durante sua
formacdo, os denominados “preceptores académicos” e “tutores do servico”. Os
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preceptores académicos eram o0s docentes da UEL, responsaveis pelo
acompanhamento dos residentes nos servicos e pela articulacdo de estratégias da
pratica aliadas a reflexdo tedrica. A carga horaria da preceptoria académica por
residente variava de 8 a 16 horas semanais.

Ja os tutores do servico eram 0s tutores de campo e os tutores de
nacleo, referéncias para os residentes no cotidiano do trabalho, responsaveis pelo
acompanhamento e supervisdo do trabalho dos residentes incluindo a promocéo da
integracdo desses trabalhadores aprendizes com as equipes de saude local e com a
populacdo usuaria da USF. Os tutores de campo eram as coordenadoras das USF e
0s tutores de nucleo os profissionais da rede de servigcos da Secretaria Municipal de
Saude (LONDRINA, 2009).

Os tutores de nucleo, apesar de serem profissionais da “rede”, nao
atuavam nas equipes de saude da familia das USF. Ja o tutor de campo, como
coordenador das unidades, estava presente no cotidiano de trabalho dos residentes.
O projeto ndo descreve as diferencas entre as atribuicbes das duas categorias de
tutores do servico. Havia um tutor de ndcleo para cada categoria profissional de
residentes e um tutor de campo por USF.

Apesar dos tutores de campo serem profissionais atuantes nas USF,
grande parte dos coordenadores ndao assumia as atividades da equipe de salde da
familia da unidade, priorizando as responsabilidades advindas da coordenacéo, ou
assumia equipes diferentes das equipes da qual o residente era inserido e
responsabilizado. Assim, apesar desses coordenadores estarem presentes no
cotidiano de trabalho do residente, encontraram dificuldades em desempenhar a
funcdo nominada de “supervisor da equipe” referida pelos participantes do estudo,
ou seja, ndo houve supervisdo do trabalho pratico do residente. Os entrevistados
chamaram de “supervisor da equipe” o trabalhador responsavel pela assisténcia,
credenciado pela instituicdo, que deveria acolher, acompanhar, supervisionar a
pratica e trabalhar junto com o residente. Essas atribuic6es estdo coerentes com o
estabelecido como responsabilidades dos tutores do servigo pelo projeto da RMSF.
Vale lembrar que todos os coordenadores-tutores de campo do curso eram
enfermeiros, fato que dificultava ainda mais o acompanhamento necessario, referido
pelos entrevistados em relacéo aos trabalhadores aprendizes das demais categorias

profissionais da RMSF.
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Verifica-se, pelas dificuldades apontadas, a importancia da
articulacdo entre ensino e servico no processo de planejamento, programacao e
insercdo dos residentes. A comunicagcdo entre ensino-servico deve ocorrer
constantemente, pois no cendrio da residéncia surgem varias situagdes inesperadas.
A parceria entre universidade e servico de saude possibilita um compartilhamento
entre poderes, saberes e recursos que ndo pode ser alcancada por essas
instituicdes isoladamente para a realizacdo das mudancas a que se pretende. As
forcas favordveis a mudancas que existem no ensino e no servico aumentam a
governabilidade dos processos de mudanca e auxiliam no enfrentamento de
desafios que exigem comunicacdo, negociacdo e tantas outras questdes que
abrangem a natureza complexa dos problemas reais das equipes (FEUERWERKER,;
SENA, 2002).

Para os participantes, embora o0s responsaveis pelos residentes
fossem pessoas inteligentes, de vontade, com sensibilidade (AE21), também
estavam em processo de aprendizagem, eles compreenderam gque o enfrentamento
das situacbes emergidas da pratica cotidiana dos residentes exigia constante
reflexdo e estratégias complexas. Os trabalhadores referiram momentos de
desencontros entre as orientacfes dadas pelos diferentes atores responsaveis pelos
residentes, principalmente em relagéo ao orientado pela coordenacdo da unidade e
o orientado pelos docentes da universidade.

Os residentes que faziam parte da primeira turma foram superando
as dificuldades no decorrer do primeiro ano da RMSF. Para os estudantes
aprovados em novo processo seletivo (denominados R1), os percalgos sentidos ja
nao foram tdo significativos, pois estes tinham os trabalhadores aprendizes do
primeiro processo seletivo atuantes na unidade (denominados R2) como referéncia
para a sua insercao no servico, tanto pelas possibilidades de atuacdo e agendas na
USF mais organizadas e estabelecidas pelo R2, quanto pelo cumprimento do papel
do tutor do servico por meio da discussdo da préatica cotidiana realizada pelos R2
para os R1: a gente teve muitas dificuldades no inicio, a partir do momento em que o
residente anterior explica como acontece o trabalho e atua junto com o0 novo
residente, fica mais facil de explicar como € a equipe, como séo os funcionarios, a
populacao e, assim, evita conflitos (M24).

Mesmo as situacdes de conflitos podem ter contribuido para diminuir

as dificuldades em relacdo a insercdo dos residentes na unidade. Para os atores
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envolvidos, o conflito representa um desafio que leva a reflexdo sobre os
acontecimentos, na busca de compreendé-los. Aprende-se a lidar com sentimentos,
vontades, repensar atitudes e situacdes. Os individuos envolvidos séo levados ao
confronto com suas fragilidades e deste confronto surge o despertar para as suas
maiores capacidades. Quanto maiores a reflexao e tentativa de conhecimento sobre
conflito, maior o entendimento das causas do contexto que o0 gerou, maior a
habilidade para evitar que este se repita e maiores as possibilidades de se criar um
novo contexto, livre de divergéncias entre os trabalhadores que compdem as
organizacbes (CECILIO, 2005).

E importante contextualizar a situacéo vivenciada por grande parte
dos profissionais atuantes nas UBS, para que se entenda o que pode ter
desencadeado uma série de situacdes apontadas pelos trabalhadores. Durante o
momento de insercdo dos residentes, 0 municipio utilizava-se da terceirizacdo dos
contratos dos trabalhadores de saude da ESF mediante a contratacdo de uma
Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse Publico (Oscip), para o gerenciamento
da forca de trabalho em saude nas UBS. Os profissionais contratados por essa
Oscip vivenciavam um momento de rescisdes trabalhistas de contratos individuais, o
gue gerou um sentimento de instabilidade em relacdo a manutencdo do emprego e
tensbes entre os componentes das equipes. Em 2010, houve o rompimento do
contrato com a Oscip e em carater emergencial duas outras Oscip foram
contratadas, as quais ficaram responsaveis pelos pagamentos de quase 1000

funcionarios, estando entre esses trabalhadores os atuantes nas USF.

5.2.3.2 Dificuldades vividas no decorrer dos anos com a presenca dos residentes
nas USF

Os trabalhadores também perceberam dificuldades que
permaneceram no decorrer dos anos com a presenca dos residentes na unidade. A
mais frequente nos discursos dos participantes foi o fato de o residente assumir a
responsabilidade pelas atividades assistenciais e gerenciais da unidade como um
profissional efetivo da instituicAo de saude, principalmente em relagdo aos
residentes de enfermagem e odontologia.

Assumir o lugar de um profissional contratado despertou nos

trabalhadores a impressdo de que isso foi pensado para suprir a caréncia de

85



profissionais do setor de recursos humanos, dao muita responsabilidade para uma
pessoa nao contratada, empurram coisas demais para eles (D4).

Para os entrevistados, essa forma de inser¢cdo dos residentes nas
equipes das USF gerou atividades na rotina diaria desses alunos para além das que
deveriam ser realizadas enquanto especializandos. Em muitos momentos, ficaram
presos a questdes burocraticas que deveriam ser resolvidas por profissionais

responsaveis pela unidade, como sinalizado na fala abaixo:

... eles extrapolaram a sua fun¢éo, o posto sugou esse pessoal, eles
vieram com uma proposta e tiveram que fazer mais, principalmente a
enfermeira que precisou ficar mais tempo no posto, resolvendo
burocracia, dando conta dos relatérios, dos problemas da unidade e
para mim isto ndo é funcdo do residente (ACS10). O residente vem
para tocar a unidade e isto ndo esté certo (ACS17).

Os trabalhadores entendem que o residente, como um profissional
que esta se capacitando dentro de uma especialidade voltada para a salude da
familia, deve ter obrigatoriamente o desempenho de suas funcfes focado para o
cuidado da familia, alcancado principalmente pelas visitas domiciliares, organizacao
de grupos e de estratégias para o desenvolvimento de projetos terapéuticos
individuais e coletivos. A parte burocratica do trabalho (realizacdo de relatorios
referentes as agbes programéticas da unidade; manipulagdo de papéis e sistemas
de registro de atividade proprios da unidade) e de responsabilizacdo pela demanda
deveriam ser responsabilidades da equipe propria dos servicos.

O projeto prevé como atribuicdo do residente o desempenho do
papel complementar na responsabilidade assistencial dos servigos, a qual é
pontuada no projeto como a caracteristica diferenciadora do papel dos residentes
em relacdo aos trabalhadores componentes das equipes de saude proprias dos
servicos, a quem cabe a responsabilidade assistencial direta (LONDRINA, 2009).
Assim, a forma de inser¢cédo dos residentes na unidade, assumindo a posi¢cdo de um
trabalhador contratado, gera um descompasso com a responsabilizacéo
complementar do residente proposta pelo projeto da RMSF e fragiliza a metodologia
da estratégia pedagdgica que propde a insercao do trabalhador aprendiz no servico
de saude de forma efetiva (LONDRINA, 2009).

Outra situacdo relatada pelos entrevistados que dificultou a
realizacdo dos compromissos assumidos pelos residentes junto as equipes refere-se

aos periodos em gque eles tinham que se ausentar para participarem dos momentos
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tedricos e atividades previstas para serem realizadas fora da unidade. O trabalhador
aprendiz possui um cronograma semanal composto por quatro periodos na semana
dedicados a teoria, chamados momentos tematicos, em que o residente se ausenta
da unidade para ter aulas na universidade ou para conhecer outros servigos. Assim,
embora ele tenha a responsabilidade de um profissional da rede, permanece menos
tempo com a equipe do que esse trabalhador.

O projeto da RMSF prevé 80% da carga horaria (60 horas semanais)
desenvolvidos ndo somente nas USF, como também em maternidades, hospitais
regionais, centros de apoio psicologico, ambulatorios de especialidades, pronto-
atendimento, unidades de internacdo domiciliar, em unidades de atendimento de
urgéncia e emergéncia, além das instituicdes asilares, escolas, creches, centros
comunitérios e associa¢des de bairros (LONDRINA, 2009).

Esses momentos de auséncia foram entendidos como um transtorno
para os trabalhadores, devido a restricdo da disponibilidade de tempo deste
profissional para desempenhar as suas atividades dentro da unidade, muitas vezes,
houve momentos em que o aluno extrapolou a sua carga horéaria para cumprir todas
as atividades de sua responsabilidade (AE23).

O cronograma semanal diferenciado do residente devido aos
momentos tedricos geraram alguns transtornos, muitas vezes houve uma mudanca
dos dias previamente estabelecidos para os encontros tedricos, sendo necessario
um remanejamento das consultas pré-agendadas (M24). Uma das atividades dos
residentes consiste no atendimento individual, organizado por meio de
agendamentos prévios de datas e horarios das consultas. Com as auséncias dos
residentes ndo previstas nos agendamentos, as consultas tinham que ser
agendadas novamente para outras datas, todos os pacientes eram avisados, e isso
ficava para os funcionarios fazerem, além do transtorno de realizar novos
agendamentos, muitos pacientes reclamavam pelo atraso das consultas (AE23).

O residente € um profissional graduado que atua na unidade por um
periodo limitado de dois anos, e a cada ano ocorre a entrada de um novo residente
(R1) proveniente de um processo seletivo da RMSF que acontece anualmente. O
R1, gradualmente, assume as atividades do R2. Esta caracteristica da residéncia,
para os trabalhadores, representou uma grande rotatividade de profissionais nas
equipes em um curto periodo de tempo. Para os participantes, esta mudanca

constante dificulta a continuidade das acfes planejadas pela equipe, pois cada
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chegada de um R1 gera a necessidade de ele se apropriar do processo de trabalho

da equipe. Segundo um dos entrevistados:

... para o residente esta situacao € favoravel porque ajuda ele a
crescer, amadurecer, mas desestrutura muito a equipe, quando a
equipe ja esta habituada com um residente, entra outro que tem que
aprender tudo de novo, tem que estar interado na rotina da equipe,
estabelecer vinculo com a equipe e com a comunidade, conhecer os
usuérios atendidos e isto demanda tempo (ACS21).

Essas dificuldades foram referidas principalmente em relacdo ao
enfermeiro, pois apesar dele ser 6timo, ele que mais assume a responsabilidade
pela equipe e pela unidade, ele tem mais atribuicGes e consultas agendadas que as
outras categorias, € muito dificil para a unidade e principalmente para a equipe
organizar o processo de trabalho com a sua auséncia (ACS17).

Outra dificuldade percebida pelos trabalhadores consiste nas
caracteristicas individuais de alguns residentes, o que, em alguns momentos, gerava
conflitos com a equipe. Para o0s entrevistados, alguns residentes (um a dois
residentes por USF) conduziram as suas atividades na unidade sem estabelecer
uma comunicacdo com os demais trabalhadores da equipe, principalmente em
relacdo a organizacdo do processo de trabalho para atender determinado paciente,

como evidenciado na fala a seguir:

... foram muito poucos, mas teve alguns que entraram querendo
impor e mudar toda a organizagdo da equipe, se achavam
autossuficientes, ndo estabelecia uma comunicacdo (AO7). N&o
gueriam saber qual a rotina clinica, ndo questionou ninguém, nao
quis fazer reunido para expor o desenvolvimento do seu trabalho,
chegou querendo fazer do seu jeito e mudar a rotina da gente que
esta ali ha anos (D5).

Para os entrevistados, essa dificuldade estava relacionada a
personalidade de cada um, a formacdo de cada individuo. Muitos se sentiram
vigiados e avaliados por esses residentes, a impressao é que eles ficavam olhando a
gente trabalhar para ver se estava trabalhando certo (AO7). Outros se achavam
donos da unidade, ficavam fazendo intrigas, questdo pessoal, ficavam cuidando do
trabalho dos outros, e isto atrapalhava (M6).

Para uma ACS e uma auxiliar de enfermagem, participantes do
estudo, a dificuldade em se relacionar com os residentes foi sentida intensamente

como 0 maior entrave gerado pela insercdo desses novos personagens. Para a
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ACS, a falta de comunicacdo foi percebida como uma desqualificacdo do seu
trabalho e gerou nela um sentimento de desvalorizacdo de suas atividades pois era
solicitada somente para convocar 0s pacientes para serem atendidos na unidade.
Esta situacdo foi referida em relacdo as outras categorias profissionais da RMSF
além do enfermeiro, o enfermeiro € 6timo, tem amor pelo que faz, eu aprendi muito
com ele, mas 0s outros me trataram como um ninguém, eu tenho a impressao que
eles estdo aqui s6 pela bolsa de estudos (ACS17).

Para uma auxiliar de enfermagem, a qual tem certa
representatividade perante a equipe, com uma historia de ativa participacdo dos
processos decisorios no planejamento das acdes para o cuidado na unidade, os
residentes com dificuldade de se relacionar com os trabalhadores foram percebidos
como invasores do processo de trabalho (AE23), pois eles chegaram querendo
realizar mudancas sem ter a participacdo do trabalhador da unidade, quando
chegam eles sdo metidos, pessoa arrogante que humilhava (AE23). Entretanto, no
decorrer dos anos, com a convivéncia e a experiéncia diarias na unidade, o
comportamento dos residentes melhorou gradualmente.

Cabe salientar que o trabalho em equipe desenvolvido pelos
residentes com os trabalhadores da unidade ndo exclui a singularidade de alguns
individuos. Segundo Morin (2006), existe o principio de inclusdo e o principio de
exclusdo entre os quais 0 sujeito oscila. No principio de inclusdo, o individuo
compartilha ou incorpora ideais de um outro individuo, ou seja, inclui na sua
subjetividade um outro sujeito e cria a oportunidade de comunicacdo. Ja no principio
da exclusao, ressalta-se a singularidade do sujeito, ou seja, ndo existe uma pessoa
no mundo que pensa e age de um mesmo modo que outra.

Este comportamento de alguns residentes e trabalhadores pode
estar relacionado a proépria dificuldade de se abrirem para o novo. De acordo com
Morin (2006), o novo desperta rejeicdo para muitas pessoas, as quais se encontram
entrelacadas a antigas teorias e idéias, incapazes de acolher o novo. No entanto,
existe a necessidade de se abrir para 0 novo, pois 0 homem e seu conhecimento
sdo inacabados (FREIRE, 2006; MORIN, 2006).

Os trabalhadores perceberam o0s confltos gerados pela
personalidade de alguns residentes como uma dificuldade. Matsumoto, Fortuna e
Santos (2006) afirmam que existe nos coletivos a idéia de viver em constante

harmonia, em que falas e acdes sao constantes e similares; assim, os conflitos sdo
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entendidos como algo ruim, prejudicial ao grupo e, portanto, deve ser eliminado.
Campos (2000) acredita ndo ser possivel eliminar interesses particulares de
determinados sujeitos componentes do coletivo em busca de anular os conflitos, pois
0s interesses, vontades e necessidades sdo inerentes ao ser humano.

Diante da inevitabilidade do conflito no trabalho em equipe, € preciso
lidar com ele por meio da abertura do sujeito a diferentes opinides e o
estabelecimento de compromissos e acordos entre os diferentes atores do coletivo
(RIBEIRO; MOTTA, 2005; CAMPOS, 2000). O Ministério da Saude ressalta a
necessidade de enfrentar os conflitos como possibilidade de mudanca,
potencializando a transformacdo em detrimento da conservacdo das praticas
(BRASIL, 2005c).
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6 TECENDO ALGUMAS CONSIDERACOES

O significado da RMSF para o trabalhador de salude permeou o
ambito das contribui¢cdes para a mudanca do processo de trabalho de acordo com a
perspectiva da atengdo basica. As concepc¢des presentes nos discursos sobre a
residéncia como o fortalecimento das acdes pautadas na integralidade, na
realizacdo do trabalho em equipe multiprofissional, na potencializacdo da escuta
qualificada, do vinculo, da prevencao, com juncao da teoria com a pratica, ressalta a
Residéncia Multiprofissional como uma proposta educativa para o fortalecimento e
implementagéo do SUS.

Os resultados deste estudo revelam que para os profissionais do
servico enquanto o residente era capacitado por meio de sua insercao na realidade
do servico, o0 modo de agir do trabalhador também era modificado. A constante
convivéncia com o residente propiciou a reflexao da pratica cotidiana estimulando os
trabalhadores a se mobilizarem e, junto com os residentes, a mudarem as praticas.
Spink (2004), afirma que o homem sO apreende o0 objeto a sua frente a partir do
significado que este objeto tem para ele. Assim os trabalhadores conseguem dar
significados a partir do momento que faz sentido para o seu trabalho.

Na primeira categoria de analise, aparece o subsidio tedrico como
contribuicdo da residéncia para o servico e o aporte pratico do dia a dia do servico
como contribuicdo do servico para com a RMSF. Este resultado nos leva a pensar
na construgdo do senso comum que coloca a academia como detentora da teoria, e
0 servico como detentor da pratica, como se os profissionais do servico fossem
destituidos do saber tedrico e a academia por sua vez da experiéncia pratica, como
se fossem caracteristicas separadas, que acontecessem isoladamente, quando na
verdade, a relacdo teoria-pratica ndo ocorre separadamente, ndo existe a pratica
sem a teoria, estas caminham junto.

Apesar de os trabalhadores terem referido que a residéncia
oportuniza e desperta para a concretizagdo dos ideéarios do SUS, houve dificuldades
durante a insercéo dos residentes nas unidades. As dificuldades percebidas pelos
sujeitos no decorrer do primeiro ano de RMSF podem ser relacionadas a falta de
experiéncia e preparo dos atores envolvidos com a proposta (tutores; preceptores;
residentes e trabalhadores), pois era o primeiro ano dzzaa residéncia na
universidade, o primeiro contato das USF com uma proposta de especializacdo na



modalidade de residéncia e para a grande maioria dos residentes, a primeira
experiéncia de trabalho. Este resultado ressalta a importancia do envolvimento do
gestor local e municipal no preparo dos trabalhadores para a inser¢gdo da RMSF no
servigo. Tal participacdo deve acontecer ao longo de todo o processo de formacéao,
nao apenas na chegada dos residentes, mas de forma constante.

Além disso, havia residentes de outras categorias profissionais que
ndo atuavam na unidade anteriormente (Psicélogio, Farmacéutico, Profissional de
Educacdo Fisica, Fisioterapeuta e Assistente Social), em que as dificuldades em
definir e organizar seu trabalho na unidade era acentuada, situacdo que pode ser
relacionada com a fragilidade dos trabalhadores em descrever as atividades
especificas destas categorias profissionais dos residentes. Esta dificuldade
percebida reflete a insercdo incipiente destes profissionais na atengéo basica, o que
compromete a sua concreta participacdo na realizacdo do cuidado que contemple
todas as dimensdes das necessidades de saude do individuo por meio do trabalho
em equipe.

A residéncia foi inovadora por inserir no servico de saude as
categorias profissionais que nao atuavam na unidade anteriormente, o que
contribuiu para evidenciar a insuficiéncia da equipe minica da ESF e a importancia
de uma equipe multiprofissional composta por varias areas de atuacao profissional.
Apesar da RMSF ndo ter configurado a sua atuacdo no servi¢co na légica do apoio
matricial, as falas evidenciaram que os residentes desempenharam as atividades em
conjunto com os demais profissionais da unidade, foram um apoio, possibilitou que
os profissionais conhecessem as condutas das diferentes especialidades frente a um
problema de salde, ou seja, houve atividades na logica do matriciamento. E
interessante lembrar que como os residentes foram inseridos em unidades
desprovidas destas especialidades, havia uma demanda reprimida destes
atendimentos, bem maior do que a capacidade de atendimento do profissional.
Assim, assumir sozinho a agenda e a carga de atendimentos seria algo impossivel,
sendo necessario o envolvimento dos outros profissionais, até mesmo porque
assumir para si 0 cuidado dos individuos seria comprometer o principio da
integralidade e do trabalho em equipe.

O diferencial da RMSF em relacdo as equipes do NASF pode estar
associado ao maior tempo dedicado a unidade de saude pelo residente, o que

proporcionou maior envolvimento deste com a equipe, oportunizando a participacao
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do residente no dia a dia da unidade, nas reunides, no planejamento, na realizacao
de intervencbes conjuntas e visitas domiciliares. Estes sdo requisitos importantes
para que se consiga trabalhar com o apoio matricial, e perpassam pelas tecnologias
necessarias para que se desenvolva o matriciamento, como a consulta conjunta e
visita domiciliar, as quais exigem uma relacdo de confianca e apoio entre 0s
residentes e os demais profissionais da unidade (BALLESTER, 2011).

Além disso, a dedicagdo exclusiva do residente na unidade, que se
traduz no atendimento assistencial e no suporte técnico-pedagogico para a equipe,
facilita a interacdo do aluno com a populacdo. Desta forma, por meio da relacdo com
o usuéario, fundamental para o desenvolvimento de acdes em saude pautadas na
criagdo de vinculo, as categorias profissionais ndo componentes da equipe minima
da ESF possuem maior facilidade em trabalhar em direcdo ao acolhimento,
tecnologia tdo importante para a consolidacdo do modelo de saude como ja exposto
anteriormente.

Assumir a responsabilidade pela assisténcia e pela unidade
ocupando o lugar de um profissional com vinculo empregaticio em detrimento da
complementaridade desta responsabilidade, constituiu-se na principal dificuldade
percebida pelos participantes do estudo. Diante dos resultados acredita-se que a
proposta da RMSF como capacitagdo na pratica ndo implica como regra a
necessidade de o residente ter que assumir a responsabilidade pela demanda do
servico, tanto assistencial como burocratica, para atingir a sua qualificacdo pelo
trabalho. Ao contrario, de acordo com as falas dos participantes, muitas vezes o
residente deixou de cumprir atividades essenciais para o seu processo de formagao
para dar conta da rotina burocréatica do servico e atendimento da grande demanda
assistencial das USF.

Verificou-se a necessidade de se pactuar as competéncias e
atribuicdbes dos residentes, com preceptores (ensino) e tutores (servico)
responsaveis, para que se que consiga estabelecer limites na responsabilizacédo
total do trabalhador aprendiz em relacdo as demandas da unidade, e que os
residentes assumam o carater complementar na responsabilidade pelo servico
como proposto pelo projeto. Esta possibilidade € complementada pela participacao
mais ativa dos tutores do servico na inser¢cdo do residente na unidade e

acompanhamento de suas atividades praticas.
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Mesmo com o0s percalcos percebidos, muitas vezes relacionados
com a personalidade de alguns poucos residentes que limitava a interacdo destes
com os profissionais da unidade, verifica-se na fala dos entrevistados, a sua
participagdo na formacédo do residente, constituindo-se em um dos atores do curso
com maior envolvimento nas atividades cotidianas dos trabalhadores aprendizes. Os
profissionais das USF desempenharam em varios momentos o papel atribuido aos
tutores do servico. A participacdo do trabalhador de saltde se mostrou imprescindivel
para a consolidacdo da RMSF enquanto projeto formador, 0o que ressalta a
importancia de priorizar a inclusdo destes profissionais em espacos de discussdes
gue permeiam o planejamento e a organizacdo das atividades da residéncia, deve-
se ter cuidado para que ndo ocorra apenas a inser¢do dos que assumem a posicao
de tutores do servi¢o neste espaco.

A participacdo da comunidade no processo de formacdo do
residente foi pouco pontuada. A relacdo do residente com 0 usuario expressou-se na
realizagdo do cuidado no ambito individual/coletivo e na presenca destes nos
conselhos locais. Entretanto, a mobilizagcdo popular para o compartiihamento dos
objetivos e acdes da RMSF ndo apareceu nas falas. Esta situacao dificulta o alcance
de mudancas a que se pretende com a residéncia. Para a construcao da relevancia
social da universidade, bem como do servigo, implica na ocorréncia da abertura a
participacdo popular, ndo somente como usuarios, mas como cidadaos
(FEUERWERKER; SENA, 2002).

Esta pesquisa evidencia a necessidade da parceria entre ensino,
servigo e comunidade para que a proposta da residéncia se confirme como uma das
possiveis estratégias de mudancas na formacdo. As mudancas ndo podem ser
alcancadas isoladamente. Tal parceria possibilita a organizacdo de um terreno
favoravel ao aumento da governabilidade dos processos de mudanca e permite a
visualizagdo de limitagbes no modo tradicional de se enfrentar os problemas
(FEUERWERKER; SENA, 2002).

A RMSF deixou marcas para os trabalhadores das USF, mas para
algumas categorias profissionais estas foram sentidas mais intensamente. Assim, o
ACS referiu-se como o participante mais ativo do dia a dia do residente. Para ele,
dentre todas as categorias profissionais da RMSF, a atuacdo do Enfermeiro foi
percebida como a maior contribuicAo da residéncia. Outra situacdo marcante,

percebida fortemente pelos Auxiliares de Odontologia, foi o levantamento do perfil
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epidemiolégico da unidade e expansdo da assisténcia em saude bucal para a
populacdo adulta, o que para eles possibilitou a ampliacdo dos seus conhecimentos
destes sobre a populagao atendida.

A partir da percepgéo do trabalhador revelada por este estudo, a
RMSF como projeto de formacgéo dos profissionais de saude, diminui a condicdo da
qualificacdo dos profissionais como um dos pontos mais fragilizados para a
implementacdo da atengdo a saude da familia e contribui para a efetivagdo do SUS
no cotidiano do servico de salde no momento em que ela é desenvolvida. O
residente experiencia a pratica do servico de saude e o trabalhador apreende um
novo olhar sobre o seu trabalho. Assim, influencia na mudanca da micropolitica do
trabalho ao ressaltar a pratica do acolhimento, vinculo, integralidade e demais
principios do SUS, tdo necessarios e complexos de serem apropriados no processo
de trabalho na conjuntura do modelo assistencial atual, pautado pelo procedimento
técnico, medicalizante, fragmentado do cuidado.

As discussdes desenvolvidas nesta pesquisa ddo margem a outros
guestionamentos. Assim, enfatiza-se a necessidade de realizar outros estudos sobre
esta tematica, como a percepcdo que os tutores do servico, 0s preceptores e a
prépria comunidade das USF contempladas com o curso tém sobre a residéncia,
uma vez que também sao atores envolvidos com a proposta. Busca-se, desta forma,
aprofundar o conhecimento sobre esta realidade em construgdo para o
esclarecimento de determinados fatores que interferem na mesma e a manutencao
da RMSF como estratégia na formacdo do trabalhador para a ESF. Nesse sentido,
acredita-se que uma das possiveis contribuicdes desta pesquisa é colaborar para o
conhecimento do cenério de atuacdo do projeto da RMSF em Londrina, além de

enriguecer as producdes cientificas sobre o tema.
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APENDICE A

Roteiro de Entrevista

Profissao: Idade: sexo:
Graduacgéo: ano de concluséo:
Pds — graduacao: ano de concluséo:
Curso técnico: ano de concluséo:

Local de trabalho:

Questdes Norteadoras

Conte-me um pouco sobre a sua unidade e as atividades que vocé

desempenha na mesma.

Como se deu a chegada dos residentes nesta USF?

Que atividades os residentes desenvolvem na USF?

Destas atividades, quais as que contribuem para o trabalho das
equipes da USF?

Destas atividades, quais as que ndo contribuem para o trabalho das
equipes da USF?

Vocé se sente participante das atividades realizadas pelos residentes
na Unidade? Como esta participacdo acontece?

Como vocé percebe a sua participacdo no processo de formacao do
residente?

O que significa a RMSF para vocé?



APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PESQUISA “A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia: O Olhar do
Trabalhador de Saude da Unidade Local”.

1 Vocé esta sendo convidado a participar como voluntario em uma pesquisa sobre
o olhar do trabalhador de saude sobre a Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia (RMSF) vinculada a Universidade Estadual de Londrina — PR, com o
objetivo de analisar a percepc¢édo dos trabalhadores de saude das Unidades
de Saude da Familia acerca da inser¢cdo da RMSF da Universidade Estadual
de Londrina - PR. Trata-se de um estudo investigativo e é referente ao projeto
de dissertacdo apresentado ao Programa de Pds-Graduacgdo Strictu Senso em
Saude Coletiva da Universidade Estadual de Londrina (UEL). No caso de aceitar
fazer parte da mesma, vocé fara uma entrevista que nao lhe trara qualquer custo
financeiro.

2 Gostaria de acrescentar que vocé tera todas as suas duvidas esclarecidas, bem
como o sigilo das informacfes garantido e que também podera desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sua recusa nao trara nenhum
prejuizo na relacdo com o pesquisador ou com a instituicdo a qual a pesquisa
esta vinculada. E importante estar ciente de que a pesquisa seréa feita por meio
de entrevistas gravadas, mas todos os dados que forem prestados por vocé
serdo andnimos e confidenciais. Os dados serdo transcritos e utilizados para a
producdo dos resultados da pesquisa, mas em momento algum seu nome
aparecera na redacao, e as fitas gravadas seréo destruidas apds sua transcricao.

As conclusbes que resultardo desta pesquisa serdo apresentadas em
instancias publicas como congressos, periddicos e afins garantindo o anonimato dos
entrevistados. Em caso de duvidas, vocé podera esclarecé-las com a autora da

pesquisa Carolina Milena Domingos nos telefones (43) 33246763 e (43) 91052041,

em horéario comercial, ou contatar com o Comité de Etica em Pesquisa através do

telefone (43)3371-2490. Vocé tem a liberdade de aceitar ou ndo responder ao
questionario ou a quaisquer questdes que lhe constranjam.

Enf. Carolina Milena Domingos.

Eu declaro
que, apos conveniente esclarecimento pelas pesquisadoras responsaveis e de ter
compreendido com clareza suas finalidades, procedimentos metodolégicos e o
destino final das informacdes recolhidas, consinto em participar livremente do estudo
a gque se refere este consentimento informado.

— de 20

Pesquisado
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ANEXO A

= lll?

JIﬁIL Universidade
_ Fsiadual de Lomndrina

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

Parecer de Aprovagdo N°. 257/10 )
CAAE N°. 5812.0.000.268-10 /¢ 'Londrina, 24 de novembro de 2010.
FOLHA DE ROSTO N°. 374051 £

PESQUISADORA: CAROLINA MILENA DOMINGOS
UEL/CCS/Depto. de Saiide Coletiva — Mestrado em Saude Coletiva

Prezada Senhora:

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana” (Registro CONEP 268) - de acordo com
as orientagdes da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde/MS e Resolugdes Complementares,
avaliou o projeto: :

“A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA: O OLHAR DO
TRABALHADOR DE SAUDE”

Situagdo do Projeto: APROVADO

Informamos que devera ser comunicada, por escrito, qualquer modificagdo que ocorra no desenvolvimento
da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatério final da pesquisa

Atenciosamente,

Prof®. Dra. Alexandrina recida Maciel Cardelli
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa-CEP/UEL

Comips v eralliihe: abevin Crie Goarcia (M (PR 445, kom 508 - Fomw (043, 17 400 PARYL - P 005000 . Coiue Fomat 0001 . CIP 5ol 4490 - laermet bmp. ~rwrmmei b
S A - - W 74w ¢ 3T TS Copan Pemnd TV OV WA

v PamaNs mEan

Fom Cintga 11,784 - Formie A4 (3839 o)
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ANEXO B

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE LONDRINA
AUTARQUIA MUNICIPAL DE SAUDE
ESTADO DO PARANA

C.D.038.2010 - GES/DGTES/AMS/PML

Informamos para fins de realizagio da pesquisa:
“A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE DA FAMILIA: O OLHAR DO
TRABALHADOR DE SAUDE” na Autarquia Municipal de Satide da Prefeitura de
Londrina pela aluna Carolina Milena Domingos, aluna do curso de Mestrado Académico
em Satide Coletiva do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Estadual de
Londrina, como requisito parcial para obtengao do titulo de Mestre. Sera orientada pela
Professora Dra. Elizabete de Fatima Poélo de Almeida Nunes, e que, por tratar-se de
pesquisa com seres humanos, devera seguir as orientagbes da Res. CNS 196/96.
Desta forma, sua execugdo nesta Autarquia estd autorizada considerando o parecer
favoravel do Comité de Efica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Universidade Estadual de Londrina, registro CONEP 268 - Parecer n® 257/10 datado em
24 de novembro de 2010, e plangjamento prévio com as unidades de semg:o

envolvidas.

Londrina, 20 de dezembro de 2010.
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