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APRESENTACAO

O livro A Residéncia Multiprofissional: acées induto-
ras de mudancas é resultado das experiéncias e do trabalho re-
alizado pela primeira turma de residentes em Satde da Familia
e Comunidade, docentes e colaboradores, que teve como ins-
tituicdo formadora a Universidade Federal do Tocantins (UFT)
em parceria com o Ministério da Satde (MS), Secretaria de Sau-
de do Tocantins (SESAU) e Secretaria Municipal de Satude de
Palmas (SEMUS). O curso aconteceu entre novembro de 2009
a janeiro de 2012, com o objetivo de formar profissionais es-
pecialistas (modalidade residéncia) em Satde da Familia e Co-
munidade, através de metodologias ativas de aprendizagem a
partir das vivéncias de servigo, para o desempenho de agdes
de cuidado no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS), tendo
por base o modelo assistencial proposto pela Estratégia de Sau-
de da Familia (ESF).

O Curso de Residéncia Multiprofissional em Satide da
Familia e Comunidade teve como principio as diretrizes da Poli-
tica Nacional de Educagdo Permanente em Satde, que fomenta
o processo de mudancas nas préticas profissionais e na organi-
zacdo do trabalho, sendo esta pensada a partir da problemati-
zacao do processo; da realidade socioepidemiolégica e cultural
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do estado do Tocantins (um estado da regido Norte do Brasil,
integrante da Amazdnia Legal); e da melhoria (com foco na exce-
léncia) da organizacdo do trabalho dos profissionais que integram
os servigos de satde do Tocantins, instrumentalizando-os para
responder as demandas de cuidados a saide humana de modo
coerente com os principios do SUS e diretrizes curriculares dos
cursos da érea da Satde.

A experiéncia da Residéncia revelou-se de extrema im-
portancia, uma vez que as mudangas decorrentes da Politica
Nacional de Educagdo Permanente em Satide implantadas no
Brasil, por meio da Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto
de 2007, contribuiram com uma politica de formacéo e desen-
volvimento para o SUS, visando a articulagdo das necessidades
dos servicos de satde, as possibilidades de desenvolvimento dos
profissionais, a capacidade resolutiva dos servicos de saide e a
gestao social sobre as politicas publicas de satide. Nesse contex-
to, como o Ministério da Satde se articula e pactua com o sis-
tema educacional dos processos formativos, de acordo com as
necessidades de desenvolvimento dos servigos de satde? Como
a equipe da ESF avaliou a efetividade dos processos educativos
realizados, tendo como referéncia mudangas no processo de
trabalho baseado na resolutividade e integralidade dos servigos
prestados? Para modificar a dindmica da cultura médico-hos-
pitalar-centrada que opera no caso da saide, e provocar mu-
dancgas nesse contexto, é necessario que se reorganize o pro-
cesso de trabalho? As propostas apresentadas pelos residentes
provocaram nas equipes ou unidades participantes mudangas
no processo de trabalho, que pudessem repercutir nas relagoes
interpessoais e na assisténcia prestada aos usuarios? Quais sao
os desafios para a interdisciplinaridade na ESF? Quais sao as
dificuldades que os residentes encontraram na implantagdo dos
dispositivos da Politica Nacional de Humanizagéo — PNH, nas
USFs? Estas e outras reflexdes integram a presente coletanea,
descritas por residentes e preceptores.

O livro esta organizado em trés partes. A Introducao abor-
da o processo de implantacdo das Residéncias Multiprofissionais
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no Brasil como espago de formacéo centrada nas necessidades do
servico, com praticas indutoras de mudancas nas atividades profis-
sionais, gerenciais e politicas. Esse capitulo enfatiza a efetiva
inovagdo do desenvolvimento da formagédo em satde, externo
ao ambiente hospitalar, o que permite outros olhares e saberes,
conforme vem sendo preconizado insistentemente pelo Minis-
tério da Saude e adotado pela Residéncia Multiprofissional em
Satide da Familia e Comunidades no Tocantins.

A parte I do livro intitulada “Acdes desenvolvidas pelos re-
sidentes junto as equipes da Estratégia Satide da Familia em Palmas
— Tocantins” apresenta artigos que tém como objetivo discutir os
modelos da assisténcia prestada, frente aos indices aumentados de
gravidez na adolescéncia, entre outros agravos; desafios nao supera-
dos e necessidade de novas abordagens, bem como, comportamen-
tos profissionais e suas contribuigbes para a prevencdo, acompa-
nhamentos, classificacdo de risco e acolhimento na atengao basica.

Na parte Il “Avaliacao das acdes, cuidado e nas rela-
¢Oes interpessoais” os artigos tratam da avaliacdo das agdes
propostas pelos residentes, centradas na politica nacional de
humanizag&o, assim como, a necessidade de inclusao de profis-
sionais na ampliagdo da equipe.

Integram a parte Il “Percepcao dos residentes frente
aos processos de trabalho na Estratégia Saide da Familia”,
os artigos que tém como centralidade a discussdo sobre a
percepcao dos trabalhadores da satde a partir da vivéncia com
os residentes e da reorganizagdo do processo de trabalho.

Nesse livro, o leitor encontrara uma analise critica de temas
que tem sido centrais na implantacao da Politica Nacional de Educa-
¢ao Permanente em Satde, que pode contribuir para a melhoria de
um trabalho integrado da equipe de satide, sobretudo na perspectiva
da atencao a familia e & comunidade. Essa obra servira, também, de
referéncia e instrumento de trabalho para todas as pessoas que, de
alguma maneira, envolvem-se com a gestdo da educacédo na satde
nos diferentes ambitos e usos do SUS.

Acreditamos que, os aspectos que os diferentes auto-
res analisaram, contribuirdo para que sejam realizados debates
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cuidadosos sobre a formacao e qualificacdo dos trabalhadores
de satde, as necessidades socioepidemioldgicas da populacao e
ao desenvolvimento do SUS. Tal compreensao permitira, cer-
tamente, fazer uma discussdo mais profunda sobre as estraté-
gias e politicas que orientam os principios e diretrizes do SUS,
além de oferecer cenarios de ensino-aprendizagem e proposta
pedagdgica que coadunam com esses principios, centrando-se
na humanizagdo da assisténcia a satide. Nessa direcdo, contri-
buir-se-a para o aprimoramento dos Principios e Diretrizes dos
Programas de Residéncia em Satde, quanto as mudancas dos
modelos de gestédo e atencao; a concepgao de satide ampliada;
na garantia da pedagogia problematizadora; na rede enquanto
espaco de aprendizagem, sob a perspectiva de linhas e areas de
cuidado; na formagéo e na integracao ensino-servigo, integra-
¢éo de saberes, integragdo com instituicbes de ensino superior;
e a promog¢ao de parceria institucional.

Palmas, junho de 2015.

Gessi Carvalho de Aratjo Santos
Maria Zoreide Britto Maia
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INTRODUCAO

Residéncias multiprofissionais em satde: possibili-
dades de carreiras focadas no cotidiano profissional

As residéncias multiprofissionais sao espagos de for-
macao pods-graduada em servico, que se destacam como locais
efetivos para as possibilidades de desenvolvimento e de praticas
de um processo de formacado centrada nas necessidades dos
servicos de satde.

As caracteristicas da formacao em servico no formato
de residéncias visam uma especializacdo de profissionais que
atuam nos servicos de satde, comprometidos e aptos a reco-
nhecer as necessidades do meio onde desenvolvem suas ativida-
des profissionais, gerenciais e politicas, e que suscitem instigar,
bem como, provocar mudangas necesséarias nesses cenarios de
prética laborativa, objetivando uma satde construida pelos pro-
fissionais que atuam nestes servicos.

As possibilidades que esta oportunidade desenvolve
sdo o trabalho em equipe, o acolhimento, a comunicagdo e
articulacdo nas relacdes profissionais, politicas e gerenciais que
estabelecem pactos de um aprendizado coletivo, evidenciando,
assim, as relacdes interpessoais.

Essa construgcdo pedagdgica aponta possibilidades de
uma formacao diferenciada, procurando estar distante dos
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paradigmas tecnicista e cartesiano, mas focados na integra-
lidade, no Sistema Unico de Satde, no acolhimento e partici-
pacao dos sujeitos coletivos em um novo cenario, por vezes,
distante daquele constituido nas graduagdes em saiide com as
quais convivemos.

Assim, expressamos que a formagdo multiprofissional
na area de satide tornou-se um tema recorrente, enquanto poli-
tica publica, na formacao de trabalhadores para o Sistema Uni-
co de Satde. Essa recorréncia torna crucial a discussao, a ex-
pressao dos envolvidos e o desenvolvimento dessa possibilidade
de construcéo de carreiras em cenarios profissionais. Portanto,
podemos expor que o governo tem assegurado o incentivo e
fomento necessarios para esta construgdo, na medida em que
estas se tornaram de interesse da sociedade brasileira.

Merecem destaque as trajetorias das residéncias em va-
rios cenarios do Brasil, pois em suas histérias podemos apreen-
der as (de)formagdes e inovagdes decorrentes de décadas desta
formacao. A énfase que queremos dar é a efetiva inovacao de
desenvolvermos as formagdes em satide na modalidade resi-
déncia fora do ambiente hospitalar. Essa possibilidade permite
outros olhares e saberes, a partir das visdes que os profissionais
tém da satde, bem como, de suas atuacdes no ambito da saide
mental fora das instituicdes nosocomiais, da disseminagao forte
nos cenarios da atencdo primaria em satde ou, ainda, em es-
pacos de convivéncia. Essa pratica, por nés referida, esta sendo
desenvolvida no Brasil na tltima década.

Residéncias multiprofissionais em satde no pais

Nos anos 80, com o inicio do SUS, dois projetos foram
criados mediante auxilio financeiro da Fundagéo W.K. Kellogg,
resultando em mudancas nos cursos de graduacdo em satde,
sendo o principal deles o Programa de Integracdo Docente
Assistencial (IDA), o qual visava, como estratégia metodoldgica,
realizar a aproximagdo entre as instituigdes de educacao e os
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servicos de satide com a participacdo da comunidade. O intuito
era trabalhar ensino-aprendizagem com base nas vivéncias do
servico (MARSIGLIA, 1995).

Outras maneiras de buscar mudancas no processo
de formagédo para os profissionais foram criadas, entre elas,
a nova iniciativa para a Formacgédo dos Profissionais da Satide,
caracterizada pela continuidade das experiéncias do IDA,
visando suprir as dificuldades e limitagdes anteriores.

Diante do novo paradigma assistencial em satde, a
formacéo e qualificacdo desse profissional apresentam-se me-
diante a interagdo humanizada das relacdes e da pratica em cui-
dar, administrar, ensinar e pesquisar (SAUPE R., et al., 2005;
SAUPE R, et al., 2007). Prerrogativa para observar o disposto
na Constituigdo Federativa do Brasil de 1988, em seu artigo n°
200, que estabelece o ordenamento para a formacao de recur-
sos humanos a saude (BRASIL, 1988).

O Estado, com intuito de lidar com os novos fend-
menos sociais, apropriou-se de uma politica publica nacio-
nal em satde, cuja concepgao baseia-se na logica cartesiana
pertinente ao modelo biolégico e hegemdnico, determinado
pela dissonédncia entre saide e doenca. Esse processo ex-
pressa a relacdo de poder entre Estado e sociedade. Portan-
to, a formacéo profissional pauta-se nesse modelo por lon-
gos anos, durante os quais o usuario, denominado “pacien-
te”, é externo ao préprio processo, assumindo uma fungao
secundaria de espectador; conduta neutralizada e instituida
pela cultura do conhecimento tecnolégico (FEUERWERKER,
2005; CAMPOS, 2009).

Atualmente, a politica de formagéo e desenvolvimento
de profissionais para a satde passa a ser uma politica do SUS,
que adere a implantacdo de uma rede-escola, incentivando as
Instituicbes de Ensino Superior a criar dispositivos, objetivando
a estruturacdo do SUS, transformando-se, dessa forma, em
um local de ensino que valorize a equidade e a qualidade da
assisténcia, reafirmando a eficiéncia e relevancia do trabalho

em equipe (ROSA; LOPES, 2011).
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A oficializacao nacional das residéncias multiprofissionais
em satde e suas normativas

Pensando na formagao profissional, o Ministério da
Satde, em parceria com o de Educacdo, propds a Residén-
cia Multiprofissional em Satde (BRASIL, 2005), que pressupde
o ensino direcionado ao servico, vindo a se constituir em um
programa de cooperagao intersetorial, incentivando os jovens
profissionais da satide no mercado de trabalho a priorizarem o
SUS como cenério de atuagéo.

A Resolucao n° 3, de 12 de abril de 2012, no art.
3°, refere-se aos Programas de Residéncias Multiprofissionais e
em Area Profissional que abrangem: “integracdo ensino-servi-
co-comunidade, desenvolvida por intermédio de parcerias dos
programas com os gestores, trabalhadores e usuéarios, visando
favorecer a insercdo qualificada de profissionais da satde no
mercado de trabalho, preferencialmente recém-formados, par-
ticularmente em éareas prioritérias para o SUS”.

O Programa de Residéncia Multiprofissional em Satide
pode ser visto enquanto estratégia para o Estado que busca
modificar as praticas atuais, criando uma nova cultura de in-
tervencao para atender as necessidades locais, além do enten-
dimento da satide no dmbito da implantacdo do SUS (ROSA;
LOPES, 2011). Isso implica no desenvolvimento de acbes para
a atencao integral a satide, em servigos assistenciais da rede de
atencao a satde.

Segundo o disposto na Resolugdo de n® 3 de 2012
da CNRMS, art. 6°, a estrutura e fungdes envolvidas na im-
plementacao do Projeto Politico (PP) dos Programas de Resi-
déncia Multiprofissional e em Area Profissional da Satde sao
constituidas pela Coordenagdo da Comissdao de Residéncia
Multiprofissional (COREMU), Coordenacdo de Programa,
Nicleo Docente-Assistencial Estruturante (NDAE), docen-

tes, tutores, preceptores e profissionais da satde residentes
(BRASIL, 2012).
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Consideracoes feitas por Seiffert (2005) enfatizam a
necessidade de uma formacao em satde que priorize nao ape-
nas a dimensao técnica, mas contemple a dimens&o social do
processo satde-doenca e o trabalho em equipe com vistas a
interdisciplinaridade como prioridade de atencdo na formacao
e qualificacdo dos jovens profissionais. Importante também en-
fatizar a relevancia da interagdo entre as varias profissdes, per-
mitindo a construgdo e desconstrugdo de conhecimento, consi-
derando os principios éticos e respeito entre ambos (MENDON-
CA; MENDES, 2005; LANDIM, 2009).

Programa de residéncia multiprofissional em saide da fa-
milia e comunidade do Tocantins

O I Programa de Residéncia Multiprofissional em Sau-
de desenvolvido no Estado do Tocantins foi elaborado coletiva-
mente a partir de discussoes e articulagdes interinstitucionais pela
Secretaria Estadual de Satde (SESAU), através da Diretoria de
Gestao e Educacao na Satde (DGES) com os seguintes parceiros:
Ministério da Saude (MS); Centros de Ciéncias da Satde, Socio-
econdmico e de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade
Federal de Santa Catarina; Fundacdo de Medicina Tropical (FMT)
do Tocantins; Universidade Federal do Tocantins (UFT); conse-
lhos estaduais de categorias profissionais; Secretaria Municipal
de Saude de Palmas (SEMUS) e areas técnicas da SESAU.

Esse grupo propos o desenvolvimento do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e Comunida-
de (RMSFC) pautado nas discussdes que considerou as caracte-
risticas locais e as necessidades de satde do Estado, bem como,
as propostas desenvolvidas pelo Ministério da Satde, que prio-
rizou as agdes da atencgédo basica por entender que poderiam
tornar o sistema de saide mais eficiente, consolidando vinculo
entre os servicos e a populacao, bem como, contribuindo para
a universalizacao do acesso e garantia da integralidade da assis-
téncia (BRASIL, 1999).
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A realizacdo do programa foi possivel mediante convé-
nio firmado entre a Secretaria Estadual de Satde do Tocantins
e Ministério da Satde, sendo este tltimo o financiador do pro-
jeto. Para desenvolvimento do programa, foi firmado um termo
de cooperacédo técnica com a UFT, que foi responsavel pela
coordenagao pedagdgica e certificacdo do curso, a SEMUS de
Palmas, que disponibilizou o espago fisico (unidades de satde)
para desenvolvimento das atividades praticas, e a SESAU, res-
ponsavel pela coordenagdo administrativa do curso e gestao do
recurso do convénio.

O programa de RMSF foi desenvolvido entre novembro
de 2009 a janeiro de 2012 e teve como objetivo principal:

Formar profissionais especialistas (modalidade
residéncia) em satde da familia e comunidade,
através de metodologias ativas de aprendizagem
a partir das vivéncias de servico, para o
desempenho de agdes de cuidado no ambito
do SUS, tendo por base o modelo assistencial
proposto pela Estratégia de Satde da Familia
e pela Politica Nacional de Humanizagdo da
Atencéo e Gestdo no Sistema Unico de Saide
(PNH) — HumanizaSUS (UFT, 2009).

A RMSFC do Tocantins previa, em seu projeto, a
formacdo de vinte e quatro residentes, nas seguintes &reas
de formacao: Enfermagem, Odontologia, Servico Social e
Psicologia. Esperava-se que o egresso do curso se tornasse
um profissional especialista, com formacdo humanista, critica
e reflexiva. Estar qualificado para atuar em todos os niveis
de atencdo a saide, com base no rigor técnico e cientifico,
e pautado em principios éticos legais e na compreensao da
realidade social, cultural e econémica do seu meio, dirigindo
sua atuacdo para a transformacdo da realidade em beneficio
da sociedade. O profissional deveria ainda ser capacitado para
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atuar, com senso de responsabilidade social e compromisso com
a cidadania, como promotor da satde integral do ser humano.

O desenvolvimento do curso e a construcdo do co-
nhecimento foram possiveis por meio das atividades teéricas e
praticas. As primeiras foram desenvolvidas nos encontros dis-
ciplinares e/ou interdisciplinares de producgéo coletiva de co-
nhecimento, no formato de oficinas, seminarios, laboratérios,
apresentacao de temas pelos preceptores e/ou residentes, se-
minario com participacao de convidados; e por meio da parti-
cipacao ou desenvolvimento de eventos cientificos (congressos,
simpdsios, amostras, entre outros), producdo e publicacao de
artigos e outras formas de trabalhos cientificos. A segunda foi
desenvolvida com base na vivéncia em servigo (educagédo em
servico), em diferentes pontos da atengdo (atencdo primaria,
atencao secundaria e gestao).

O programa pedagdgico do curso apresentava as
disciplinas agrupadas em trés grandes eixos teméticos: Estado,
satde e sociedade; Sautude e o processo de viver humano
individual, social e coletivo; e Construcao do conhecimento
e do processo de trabalho em saide. A organizagao
curricular foi articulada segundo temas centrais que agrupam
componentes disciplinares similares filosoficamente e no
que diz respeito as linhas de acdo na tentativa de evitar a
fragmentacdo ou a superposicdo entre os diversos assuntos
pertinentes ao universo da saide da familia e comunidade
(UFT, 2009).

Como instrumento de avaliagdo, foi utilizado o por-
tfélio construido ao longo do curso pela compilagdo das ex-
periéncias de aprendizagem vividas pelos residentes. As prin-
cipais atividades desenvolvidas foram: registro das atividades
realizadas no campo préatico, por meio do diario de campo,
resumo, fichamento e resenha de textos, projetos de educa-
¢do em saude, projetos terapéuticos singulares, projetos de
intervencéo, relatério das vivéncias e dos projetos realizados.
Como trabalho de conclusao do curso, foi realizada uma pes-
quisa apresentada no formato de artigo cientifico.
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Percebemos que a proposta pedagdgica do curso
foi baseada na educacdo permanente que é entendida como
aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar
incorporam-se ao cotidiano das organizacbes e ao trabalho
(BRASIL, 2004). Também que “a educagdo permanente se
baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar as praticas profissionais” e a propria organiza-
¢éo do trabalho sendo desenvolvida “[...] a partir dos proble-
mas enfrentados na realidade e levando em consideragdo os
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas possuem”
(BRASIL, 2009a, p. 20).

Para nortear as acbes e estratégias vivenciadas pelos
residentes, tutores e preceptores foi utilizada, também, a Politica
Nacional de Humanizagdo da Atengdo e Gestdao do Sistema
Unico de Satde (PNH) — HumanizaSUS. Esta politica define-
se enquanto uma politica transversal, que busca propiciar e
articular mudangas para a melhoria do SUS, sendo um de seus
pontos fundamentais o0 aumento do grau de corresponsabilidade
e o protagonismo social dos diferentes atores que fazem parte
do SUS (BRASIL, 2009b).

Segundo Cruz et al (2013, p. 164), a utilizacdo da PNH
foi importante, pois,

Os parceiros responsaveis pela execucao
da proposta (SESAU-TO, SEMUS-Palmas e
UFT) entenderam que, ao transversalizar a
PNH em todos os momentos do Curso, esta-
riam potencializando outras formas de convi-
ver, resgatando-se o caréter instituinte, cria-
tivo, coerente com cada realidade local, com
mudancas na cultura de atencéo a satide dos
usuarios do SUS, assim como nos processos
de gestdo do trabalho em satide. Em dltima
instancia, o grupo partiu do pressuposto de
que todos sdo protagonistas de seus proces-
sos de saude e constroem o SUS de maneira
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ativa, repensando coletivamente o processo
de trabalho e recriando novas préticas de satde.

Assim, todo o curso foi montado utilizando esta l6gica
de pensamento, sempre partindo da experiéncia profissional
dos atores envolvidos no processo, desde os profissionais que
integram os servicos de satde aos docentes (UFT, 2009).

Percebe-se entdao que a Residéncia Multiprofis-
sional em Salde da Familia possibilita um aprendizado
bastante significativo ao profissional residente, através da
vivéncia do fazer no servigo e a troca de saberes com ou-
tros profissionais, proporcionando, assim, habilidades e
competéncias para atuar na Estratégia de Saude da Fami-
lia, direcionados para atender a demanda do SUS. Assim,
esses profissionais projetam um perfil profissional diferen-
ciado, o que contribui com a proposta de reorganizacao
dos servicos de satide, conforme principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde.

21



Gessl CARVALHO DE ARAUJO SANTOS
MARIA ZOREIDE BRITTO MAIA

BIBLIOGRAFIA

BRASIL. Constituicdo. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil.
Brasilia: Senado Federal. 1988.

. Ministério da Saude. Secretaria de Assistencia a Saude. Manual
para a organiza¢ao da atencao basica. 3. ed. Brasilia: Ministerio da Saude,
1999. 40 p. Disponivel em: <http://www.nescon.medicina.ufmg.br/
biblioteca/imagem/2010.pdf>. Acesso em: 14 jan. 2013.

.Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude.
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude. Politica de educagado e
desenvolvimento para o SUS: caminhos para a educag¢ao permanente em
saude: polos de educagcdo permanente em saude. Brasilia: Ministério da
Saude, 2004. 68 p.

. Poder executivo. Portaria Interministerial n? 1.111/GM/MS.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, 05 jul. 2005.

. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude. Departamento de Gestdo da Educacdo em Saude.
Politica Nacional de Educagao Permanente em Saude. Brasilia: Ministério
da Saude, 2009a. 64 p. (Série B. Textos Basicos de Saude) (Série Pactos
pela Saude 2006; v. 9).

. Secretaria de Atencdo a Saude. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizacdo. O HumanizaSUS na Atencgdo Basica. 12 edicdo,
Brasilia: DF, 2009b.

. RESOLUCAO MEC/SESU/CNRM N2 2, DE 13 DE ABRIL DE 2012.
(Diario Oficial da Unido n2 73, de 16 de Abril de 2012 (segunda-feira) —
Secdo 1 P.. 24_25 Resolugdo de n2 e n 2 de abril de 2012).

CAMPOS, F.E. et al. O SUS como escola: a responsabilidade social com
a atencdo a saude da populagdo e com a aprendizagem dos futuros
profissionais de saude. Rev. Bras. Educ. Med., v.33, n.4, p.513-4, 2009

CRUZ, L. M. da et al. Educagdo em saude e adolescéncia—relato de experiéncia
de residentes do curso de residéncia multiprofissional em saude da familia e
comunidade do municipio de Palmas/Tocantins. In: SILVA, G. T. R. da (Org.).
Residéncia Multiprofissional. Sdo Paulo: Martinari, 2013. p.161-174.

22



A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

FEUERWERKER L. Modelos tecnoassistenciais, gestdo e organizagao
do trabalho em saude: nada é indiferente no processo de luta para a
consolidagdo do SUS. Interface: comunicacdo, saude, educacao, Botucatu,
v. 9, n. 18, p. 489-506, set.-dez. 2005.

LANDIM, Simone Alves.; SILVA, Gilberto Tadeu Reis da.; BATISTA, Nildo
Alves. A Vivéncia Clinica Hospitalar: significados para enfermeiros
residentes em Saude da Familia. Rev.bras.Enferm. vol. 63 no.6 Brasilia
Nov./Dec. 2010.

LANDIM, Simone Alves.; SILVA, Gilberto Tadeu Reis da.; BATISTA, Nildo
Alves. A vivéncia clinica na forma¢do do enfermeiro. RevBrasEnferm.
Brasilia 2011 mai-jun; 64(3): 558-62.

MARSIGLIA, RG Relagdo ensino/servigos: dez anos de integra¢do docente
assistencial (IDA) no Brasil. Sdo Paulo: Hucitec; 1995. 118p. (Saude em
Debate, 90).

MENDONCA, H.; MENDES, AM. Experiéncias de injustica, sofrimento e
retaliacdo no contexto de uma organiza¢do publica do estado de Goias.
Psicol. Estud. 2005; 10: 489-98.

ROSA, SD; LOPES, RE. Politicas de Formagdo Profissional: O Caso Da
Residéncia Multiprofissional Em Saude. QUAESTIO, Sorocaba, SP, v. 13, p.
13-23, maio 2011.

SAUPE, R; CUTOLO, LRA; WENDHAUSEN, ALP; BENITO, GAV Competéncia
dos profissionais da saude para o trabalho interdisciplinar. Interface:
Comum Saude Educ 2005; 9(18): 521-36.

SAUPE, R; WENDHAUSEN, ALP; BENITO, GAV; CUTOLO, LRA. Avaliagdo das
competéncias dos recursos humanos para a consolidacdo do Sistema
Unico de Satide no Brasil. Texto Contexto Enferm. 2007; 16(4): 654-61.

SEIFFERT, OMLB. A formacgdo do enfermeiro: uma aproximagdo a recente
produgdo cientifica (2001-2005). TrabEduc e Saude, 2005; 3(2): 331-50.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TOCANTINS (UFT). Resolugdo n°. 25, de 25 de
jul. 2009. Disp&e sobre a criagdo do Curso de Especializagdo Lato Sensu
— Residéncia Multiprofissional em Salude da Familia e Comunidade no
Campus de Palmas. Palmas, 2009.

23






PARTE 1

Acoes desenvolvidas pelos residentes
junto as equipes da Estratégia Sadde
da Familia em Palmas = Tocantins






1.

Um olhar a gravidez juvenil
pela assisténcia

Maria Zoreide Britto Maia
Raylon Mendes Maciel

A estratégia de satide da familia foi preconizada como
forma de organizagdo da atencao basica no ambito do Sistema
Unico de Saide (SUS), criada no ano de 1994, para viabilizar
as ac¢des de satde coletiva voltadas para promocao, prevencao,
recuperacao e reabilitacdo. O advento da ESF traz consigo, ain-
da a missdo de ser um modelo contra-hegemonico aos modos
tradicionais de produzir satide — voltado para doenga. Segundo
Corbo et al. (2007), na ESF a atencéo esta voltada para a fa-
milia, que deve ser percebida na sua complexidade fisica, social
e territorial; o que permitiria uma concepcao ampliada do pro-
cesso satide-doenga possibilitando intervengdes que superam as
praticas curativas.

O modelo de assisténcia biomédico é descrito por Cec-
cim (2005, p. 167), quando ele critica a conduta padronizada
dos profissionais de satde, pois segundo o autor trata-se de
condutas “confortaveis nas cenas cléassicas e duras da clinica
tradicional, mecanicista, biologicista, procedimento-centrada e
medicalizadora” em detrimento dos determinantes psicolégicos,
sociais e culturais. Esse modo de produzir satde, onde a satide
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passa a ser entendida como a auséncia de doenga, é deficitaria
no nexo das condi¢des de satide da populacao com os fatores
que influenciam no bem-estar (qualidade de vida).

O exemplo de assisténcia a satde que se apresenta
como proposta substitutiva ao tradicional (biomédico) é o biop-
sicossocial. Esta abordagem conserva sinergia com os postu-
lados da estratégia de satde da familia do Ministério da Satide
(MS), é o que aludem Silva Jinior e Alves (2007). Este modelo
oferece uma visdo mais sistémica do que é satde e reconhece
o caréter social da doenca com influéncia dos determinantes e
condicionantes sobre os aspectos biolégicos do humano. Se-
gundo Puschel et al. (2006), o modelo psicossocial tem como
objetivo considerar o ser humano na sua multidimensionalida-
de. Portanto, produz um olhar mais holistico sobre satide como
uma experiéncia subjetiva do cotidiano.

A adolescéncia é uma das fases do desenvolvimento
humano que demonstra com clara evidéncia, essa “multidimen-
sionalidade”. Todavia, o individuo nesta fase, além de estar ex-
posto as mesmas condigdes de todas as pessoas alheias a essa
fase (adultos ou nao), ainda encara os conflitos tipicos do periodo
(adolescéncia), tais como: mudangas no corpo, maturagdo men-
tal e sexualidade. De acordo com Abramovay et al. (2004), a
relacdo dos profissionais de satide com os adolescentes pode se
tornar mais complexa com a ocorréncia da “gravidez juvenil”.

Apesar de a Organizacao Mundial de Satde (OMS) uti-
lizar o conceito de “gravidez na adolescéncia”, ha criticas con-
tundentes a respeito dessa denominacdo, pois na avaliagdo de
Abramovay et al.(2004, apud CABRAL, 2002, p. 180) o tema
gravidez na adolescéncia precisa ser contextualizado, uma vez
que, “em alguns cenarios nem mesmo faz sentido”. Isso se da
porque em algumas culturas é esperado que uma jovem mu-
lher demonstre fertilidade muito cedo ou em outros casos isso
se torna comum no contexto familiar, reafirma o autor. Sera
adotado neste estudo o conceito de “gravidez juvenil” por aten-
der de maneira mais ampla, abrangendo os adolescentes e os
jovens, nao delimitando de forma preconceituosa a ocorréncia
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da gravidez em uma faixa etéria especifica sem considerar o
contexto em que se da o fato.

A partir disso, o que ja pode inferir-se & que o mode-
lo biomédico possivelmente ndo abarcaria a complexa andlise.
Portanto, caso seja constatada a adesdo dos profissionais de
satide (alvo dessa pesquisa) a abordagem médico-centrada, &
possivel que tal modo de enfrentamento tenha sido insuficiente.

O aprofundamento pode trazer novos elementos, que
ajudem a romper com possiveis resisténcias de profissionais e
instituicdes formadoras, que sdo adeptos a modos de producao
de satde: reducionistas, mecanicistas e ineficazes. Dessa forma,
essa pesquisa se faz relevante por se propor a estudar as formas
de enfrentamento do alto indice de gravidez juvenil, de 31%
(PALMAS, 2009), no setor Santa Barbara de Palmas/TO. A
dindmica dos modos dos enfrentamentos, bem como, o indice
supracitado foram percebidos durante o estagio da disciplina
Clinica da Familia I e II, do programa da Residéncia Multiprofis-
sional em Satide da Familia e Comunidade, realizado no dmbito
da ESF, nesse setor, no ano de 2010.

A inovacao nesse trabalho pode ser o foco nas possibi-
lidades de diminuicao da distancia entre o que se propde como
eficiente e o arcabougo de tecnologias que se tem para deflagrar
uma estratégia para lidar com as causas que sdo determinantes
para questao de satude coletiva aqui levantada (gravidez juvenil).
O ideario tende a ser o de uma expectativa acerca das potencia-
lidades culturais e histéricas que cada territério oferece, e que
antes de tudo, deve ser considerado na busca por transforma-
¢oes de alguns determinantes da realidade social.

O artigo foi organizado em tépicos para dar sustenta-
¢ao tedrica ao tema: Estratégica Satde da Familia: promocao
e prevencao como prioridade; Modelo biomédico: obsoleto ou
atual? Um modelo que atenda o bio, o psico, e o social de uma
populacdo e Gravidez Juvenil: ha remédio? O texto apresenta
ainda uma breve exposicdo dos métodos utilizados na pesquisa,
os resultados e as discussdes destes.
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Estratégica satde da familia: promocao e prevencao
como prioridade

A partir de 1978, por meio da Conferéncia Interna-
cional Sobre Cuidados Priméarios em Alma Ata, no Cazaquis-
tdo, comecou-se a enfatizar a adocdo da promogao da saide
como pratica no campo da salide coletiva e individual. Uma
vez que a promocao da saide constitui-se uma abordagem
mais ampla do conceito de satide, no que tange aos seus mui-
tos aspectos determinantes, ou seja, enfoca a dinamicidade
do homem em contato com o meio ambiente e suas relagbes
sociais (BRASIL, 2003).

No Brasil, iniciou com as discussdes advindas dos mo-
vimentos sociais agregados ao movimento sanitarista, e nas ne-
cessidades emergentes em satide publica, tais como: epidemias
fora de controle, situacao sanitaria precarizada, acesso restrito
aos trabalhadores de carteira assinada, modelo de assisténcia
privatista. Acrescente-se ainda a essa conjuntura as mudangas
no contexto politico e econdmico do pais. Esses sao alguns fa-
tos historicos relevantes que levaram a compreensao da neces-
sidade de instituir novas maneiras de organizar o sistema tnico
de satde. Porém, até comecgo dos anos 80, essas mudancas se
deram de maneira paliativa e equivocada (BRASIL, 2006).

Em funcao das posteriores manifestagdes internacio-
nais, nas conferéncias a respeito da satde coletiva, condigdes
internas do pais (politica e economicamente) e a pressao dos
movimentos sociais organizados por um sistema de satde que
desse acessibilidade e resolubilidade aos problemas de satide
do povo brasileiro; o SUS é conquistado, por meio da luta
do “movimento sanitario” (sociedade-civil-organizada e profis-
sionais de satde), na 8 Conferéncia Nacional de Satde em
1988, e passa a ter como uma das suas principais portas de
entrada a atencao primaria a saide (APS).

Sucessivamente e em consonéncia com a légica da APS,
cria-se o programa de Satde da Familia em 1994, que logo em
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seguida passa a se denominar Estratégia em Satde da Familia.
Isso porque programa é estabelecido em caréater provisério, en-
quanto a estratégia foi institucionalizada pela politica nacional de
atencdo basica via Portaria n® 648 GM/MS, de 28 de margo de
2006. De acordo com Campos (2007), ESF foi proposta como
modelo de atengéo basica que enfoca a unidade familiar, que se
constitui no contexto comunitario, que preconiza o trabalho em
equipe, na perspectiva territorial, com conduta voltada para a
promocgao e a prevencao da satde da comunidade.

O surgimento da ESF foi um avango do programa de
agentes comunitarios de satde (PACS). O PACS foi lancado como
projeto-piloto na atengao basica como uma forma de aproximar a
satide da populacdo por meio da territorializacéo da assisténcia a
satde (BRASIL, 2003). A ESF busca, aléem da proximidade com
comunidades adscritas, a efetividade dos principios do SUS, tais
como: universalidade, integralidade e equidade.

A integralidade como um dos principios mais relevan-
tes da ESF, pressupde um conceito amplo de satide, no qual se-
gundo o Conselho Nacional de Secretarios de Satide! (BRASIL,
2011), as necessidades biopsicossociais, culturais e subjetivas
sdo reconhecidas; a promogao, a prevencao e o tratamento sao
fatores integrativos na conduta clinica e comunitéria. A integra-
lidade colabora bastante com a diminuicao das iniquidades, pois
um sistema de satde que busca efetivar uma atencgéo integral a
sua populacdo esmera-se, no que tange a equidade. Estes sao
dois principios (integralidade e equidade) que se retroalimen-
tam, pois s6 atendendo a complexa diretriz da integralidade é
que o SUS diminuira as desigualdades sociais nos territérios,
e para isso nao pode responsabilizar apenas o setor satde. E

' O CONASS é uma entidade de direito privado, sem fins lucrativos, que congrega os
Secretarios de Saude dos estados e do Distrito Federal, no Brasil. Sua trajetéria iniciou
em 3 de fevereiro de 1982 pela percepcao de importantes autoridades sanitdrias bra-
sileiras que discutiram e formularam ideias e se organizaram em uma instituicao forte e
representativa dos estados, com participacdo efetiva nas discussdes e decisdes sobre a
politica e as acdes da area da satide no Brasil. Desde a sua fundagdo, o CONASS participa
diretamente de todos os momentos da criacdo e implementacao das politicas publicas
de saude. Apontou novos caminhos para a construcdao do SUS, constituindo-se em um
espaco permanente de debate da reforma sanitéria brasileira.
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recomendavel desenvolver acdes de maneira articulada com a
rede publica de servicos para se trabalhar na perspectiva da
promocao em satde.

Segundo o CONASS, a promocao da satde extrapola
o que se pode chamar de cuidado em satde, busca valorizar
os aspectos ambientais, habitos de vida, questbes sociais,
culturais; além dos fatores da biologia humana. Nesta logica,
estar saudavel nao implica apenas nao estar doente, estar com
satude indica o gozo do acesso digno — com qualidade — destes
espacgos e dimensodes supracitadas (BRASIL, 2011).

Portanto, a partir deste entendimento pode-se perceber
que a populagéo pode ascender nos niveis de qualidade de vida,
de forma tal, que alcance altos indices de sua satde global.
Evoluindo dessa forma de uma dimenséo de satide como auséncia
de doenca, para satide como escala ascendente na qualidade de
vida. Ascensao esta que deve ser produzida conjuntamente com
a coletividade, em um movimento de corresponsabilizacao,
conforme Brasil (2011, p. 31).

A proposta a que se aplica a Estratégia Satde da Fa-
milia por meio da promocgdo da salide, constitui-se em uma
opgao substitutiva ao modelo biomédico. Na realidade trabalhar
na conjuntura sistémica a que se propde a ESF é fomentar um
movimento contra-hegemonico as bases privatistas, hospitalo-
céntricas, médico-centradas, reducionistas que ndo atende as
necessidades complexas da populacdo no cotidiano. Porém,
um dos questionamentos que surge no cerne deste estudo é
exatamente sobre a efetivacdo de um movimento assim no dia
a dia da produgéo de satde.

Modelo biomédico: obsoleto ou atual?

Estudos realizados por Silva Jinior e Alves (2007),
na década de 70, demonstraram de maneira evidente as limi-
tacdes da biomedicina (modelo biomédico) no trato da satde
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coletiva. Uma dessas evidéncias ficou clara na insuficiéncia da
assisténcia a satide no periodo de grande expansao urbana
que se deu nessa época. Apareceram doencas psicossoma-
ticas, neoplasias, infecciosas, doencas crénico-degenerativas
que extrapolavam a capacidade de resolugdo da visdo redu-
cionista da abordagem centrada nos aspectos individuais e
bioldgicos. Isso se deu devido a nao associagdo dos multiplos
fatores que influenciavam a satide da populagcdo, por parte
dos profissionais de satde atuantes nesse periodo. Ou seja, o
sujeito era visto como o doente e ndo como individuo que atua
sobre o meio e afeto nessa relagdo, também, e que tdo pouco
se restringe a um ser bioldgico.

Nesse periodo o sistema de satde se organizava com
uma estrutura que valorizava a doenga e o individuo como
objeto de trabalho. A organizacdo do sistema tinha como
objetivo o diagndstico e o tratamento, muitas vezes medica-
mentoso. Coelho (2008) analisando esse periodo, constatou
que havia um abuso dos equipamentos tecnoldgicos e arsenal
medicamentoso em detrimento da associacdo das condigdes
de satde da populacdo com a pobreza, insalubridade, sane-
amento basico, emprego, etc.; como forma de desenvolver
uma melhor assisténcia a satde da coletividade e ndo somente
de individuos isolados.

Pelo que contextualiza Silva (1983), a histéria do SUS
aponta também algumas questdes que influenciam até os dias
de hoje, a logica de assisténcia praticada em boa parte dos
servicos de satde publica. Um dos aspectos que colaboram para
a manutencdo de um modelo biomédico seria o entrelacamento
da assisténcia a saide ao sistema econdmico vigente nas
décadas anteriores a criagdo do SUS. Silva (1983) explana
sobre o carater privatista e individualista no modelo assistencial
que perpassou o surgimento do SUS:

O modelo médico assistencial privatista teve
as seguintes caracteristicas: a extensao da co-
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bertura previdenciaria a segmentos economi-
camente integrados da populacdo urbana; o
privilegiamento da prética médica curativa e
individual em detrimento das acdes coletivas; a
criagdo de um complexo médico-industrial; e o
deslocamento da prestagdo dos servigos médi-
cos a entes privados lucrativos e ndo lucrativos
(SILVA, 1983, p. 29).

Silva Junior e Alves (2007) apontam que, no século
XXI, pode-se ver claramente a propagacdo da chamada “infla-
¢do médica”, chegando a ser maior que nos demais setores da
economia. Os autores apontam ainda que os procedimentos
médicos passam a ser cada vez mais especializados e o desen-
volvimento tecnolégico que vem acontecendo néo ocorre de
maneira isolada; ele exige profissionais, médicos especializados
para lidar com os novos equipamentos.

Isso tudo acaba refletindo na organizacdo do sistema
de saude, pois passa a existir a cultura de que a boa assisténcia
é feita com articulacdo minimista entre médico e equipamento
tecnolégico. De acordo Silva Junior e Alves (2007), tal con-
cepcgado exacerba o uso de tecnologia dura e denota a ténue
valorizagédo das tecnologias leves (relacional entre usuario/pro-
fissional). Esta influéncia da légica assistencial na organizacao
do sistema de satide fica clara a partir da nocao piramidal e
hierarquica que se instituiu no SUS, dando a nog¢éo de cuidado
em graus crescentes de complexidade e ordenada em: primario,
secundario e terciario.

Nesse contexto, a questdo deficitaria se da pela falta
de articulagdo na rede, pois a ideia de pensar o sistema em
graus de complexidade crescente era para ordenar o fluxo dos
usudrios na rede (referéncia e contra referéncia). No entanto, o
apontamento de Silva Junior e Alves (2007) é de que o fluxo
seja meramente prescritivo e de uma racionalidade formal que
nao atende as reais necessidades dos individuos ao estabelecer
os fluxos via rede.
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Outra preocupacgédo na atualidade é se encontrar em
uma situacdo epidemiolégica que exige uma resposta, que o
modelo de assisténcia praticado no presente nao tem conseguido
dar, ou seja, o mapa epidemiolégico retrata com maior taxa
de morbimortalidade as causas cronicas e a assisténcia a satude
hoje é voltada para causas agudas. E o que afirma Brasil (2006):

O modelo de atencao a satde do SUS ca-
racteriza-se, a semelhanca de quase todos os
sistemas de satde universais, por ser vol-
tado para o atendimento as condicdes
agudas. Esse modelo de atencado a saide
ndo se presta para responder, com eficiéncia
e efetividade, a uma situacao epidemiol6-
gica marcada pelo predominio relativo
das condicées cronicas (BRASIL, 2006,
grifos do autor).

Segundo os estudos que abordam os modelos de as-
sisténcia a saude exposto no caderno do CONASS (BRASIL,
2006), o modelo de assisténcia a satde que tem provocado
uma crise no SUS é de abordagem biomédica, centrada princi-
palmente na doenga em condigdes agudas. Essa logica pode in-
dicar agdes curativistas em detrimento das acbes de promogao
da satde e prevencao da doenca.

Na observagao direta dos servicos (estagio na ESF) que
desenvolvem préticas influenciadas pelo modelo de assisténcia
biomédico, a impressao é que se trata de uma abordagem fragili-
zada, frente aos muiltiplos fatores que determinam a satide do in-
dividuo. Situacoes pontuais de problemas na satide publica como
o alto indice de gravidez na adolescéncia, exigem uma conduta
abrangente e, pautada na transdisciplinariedade, na aceitagao do
outro, na promogao da autonomia, na transversalidade, na indis-
sociabilidade (cuidar e gerir) e na relevante articulacdo interseto-
rial, tal qual, se propde o modelo de assisténcia biopsicossocial.
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Um modelo que atenda o bio, o psico e o social de
uma populacao

A proposta de um modelo biopsicossocial tem tido uma
evolucdo progressiva no século XX, pois é a proposta que visa
a atender o individuo de maneira integral. E uma viséo voltada
pra o “ser” e do “adoecer”, compreendendo os aspectos fisicos,
psicolégicos e sociais, como afirmou De Marco (2006).

A medida que as discussdes do setor saide evoluem,
percebe-se a busca por um modelo biopsicossocial, que nao es-
teja necessariamente esgotado em si, mas que altere nao sé o
modelo pelo modelo e sim os modos de produgéo de satde. No
movimento contra-hegemonico, almeja-se a quebra de um para-
digma e n&o a criagao de outro. Neste sentido, Coelho (2008) ar-
remata que um dos problemas dos modelos teéricos é conclamar
a si a categoria de “verdades eternas e incontestaveis”. Ainda
segundo esse autor, quer esgotar o didlogo sobre outras possibili-
dades e engessar uma padronizacao pela qual o sistema de satde
ou trabalho das equipes de satide deve ser avaliado.

Assim, a referéncia que se tem como objetivo nao é
exatamente o de um modelo, mas sim de “novos modos de
fazer”, como bem ressalta Campos (2007); o que nao implica
exclusivamente em uma receita perfeita, mas a constru¢do do
caminho no préprio caminhar. Tal tema, ja se encontrava no
cerne do debate (PLATAO; ARISTOTELES, 1993 apud COE-
LHO, 2008) ao discutir sobre o modelo que orientasse as agdes
e a aprendizagem. Ainda segundo esses autores, o primeiro
defendia a ideia de que a referéncia para as nossas acbes e
aprendizado deveria ser os modelos idealizados (teéricos), frutos
de construtos mentais; pois, de acordo com Platédo, seriam mais
efetivos. Ja Aristételes, valorizou o real, as experiéncias exito-
sas, a singularidade de cada pessoa e situacgéo, ele postulou que
inspirar-se “nas melhores constituicbes (experiéncias) existen-
tes, adequar ou construir na nossa prépria constituigéo”, seria
o caminho para um melhor resultado.
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Neste ideério de construir um sistema de satide que
atenda de forma integral e equanime a populagdo, Morin (2002
apud SILVA JUNIOR; ALVES, 2007, p. 177) destaca a intera-
¢ao entre o ser biolégico, o ser psiquico e o ser sociocultural:

O que hé de mais biolégico — o sexo, o nasci-
mento, a morte — &, também, o que ha de mais
impregnado de cultura. Nossas atividades bio-
légicas mais elementares — comer, beber, de-
fecar — estdo estreitamente ligadas a normas,
proibigdes, valores, simbolos, mitos, ritos, ou
seja, o que héa de cantar, dancar, amar, meditar
— pdem em movimento NOssos Corpos, NOSSOs
6rgaos; portanto, o cérebro.

Morin (2002) é adepto ao pensamento complexo
que estd em harmonia com os pressupostos do que vem a
ser um sistema que preza por uma visdo focada nos aspectos
biopsicossocial. Este pensamento admite o sujeito a partir
de uma dindmica equilibrada entre as suas condi¢des fisicas,
psiquicas e de suas relacdes com o meio ambiente. Admitir o
homem como um ser incontestavelmente interacionista e que
se constitui neste processo como um sujeito é a esséncia do
pensamento de Edgar Morin.

O entendimento da logica biopsicossocial ndo parte
do pressuposto de que o trabalhador da satde, e tao pouco o
SUS, tenha que dar conta sozinho da ardua tarefa. Na realida-
de, faz-se necessario que a rede de servigos seja identificada e
usada, na perspectiva da intersetorialidade; bem como é per-
tinente o dispéndio das tecnologias de relagbes, que seria as
tecnologias leves como enfatizadas por Coelho (2008 apud
MERHY, 2009).

Nesta perspectiva de cuidado mais articulado — biopsi-
cossocial — as diversas possibilidades de estratégias podem ofe-
recer uma ac¢ao mais eficaz, eficiente e efetiva; pois, ao tratar-se
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de gravidez juvenil, tém-se muiltiplos aspectos a serem afetados
como maneira de preveni-la. Isso porque: “prevenir & melhor
que remediar”.

Gravidez juvenil: ha remédio?

Na visdo de Morin (2002 apud SILVA JUNIOR; AL-
VES, 2007), a partir do pensamento complexo da interagdo
dos determinantes e condicionantes sociais com os fatores bio-
légicos e psicoldgicos, compreende-se que os problemas de
satde nao se dao de maneira isolada, ndo acontecem ao acaso.
Existem sempre vérias questdes influenciando um fenémeno
que se apresenta no universo da condigdo humana. Um exem-
plo disso foi evidenciado nos estudos realizados por Garayeb,
Neto e Bugliani (2003), apontando que a gravidez juvenil pode
ser motivada por diversos fatores, dentre eles, a precoce inicia-
¢édo da vida sexual, a ndo utilizacdo de métodos contraceptivos,
prostituicao, falta de perspectiva de vida, a vulnerabilidade so-
cial, compensagao por outras faltas ou exclusao.

A pretericao nouso do termo “gravidez na adolescéncia”
por “gravidez juvenil”, deu-se pelo fato de a segunda trazer
uma visao mais ampliada da ocorréncia da gravidez no periodo
da juventude, pois, segundo Abramovay et al.(2004), ha
restrigdes tanto acerca da idade delimitada (10 a 19 anos) para
estabelecer esse periodo da vida (a adolescéncia), bem como,
pela padronizacdo de caracteristicas das pessoas neste ciclo
de vida. Os autores ressaltam ainda para a questdo do que
chamaram de descontextualizagdo do conceito de gravidez na
adolescéncia, pois de acordo com o que falam sobre a gravidez
na adolescéncia, em alguns cenarios néo faz sentido. Ha que se
avaliar o contexto: cultural, social e histérico, que se desencadeia
tal situacao (gravidez juvenil), pois sdo aspectos que dao outro
significado para o fato de uma jovem estar gravida. Castro,
Abramovay e Silva (2004) consideram que a condicao de ter
filhos pode representar para muitas dessas jovens a expressao
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de poder, de virilidade, uma compensacdo por outras faltas e
exclusdes cometidas no decorrer de suas vidas.

Dessa forma, os enfrentamentos as dificuldades advin-
das da juventude devem atender a amplitude e dinamicidade
peculiar deste momento de vida, tdo conflituoso e vulneravel
para os sujeitos que o vivenciam. Para tanto, Gorayeb, Cunha
Neto e Bugliani (2003) acreditam que ac¢des especificas dificil-
mente lograram éxito, no que tange aos problemas que podem
acometer o individuo nesta situagdo de maturacdo, no minimo
vulneravel: a adolescéncia.

O que estes autores sugerem é o desenvolvimento de
um trabalho voltado para esse publico (adolescentes), que abar-
que aspectos gerais do comportamento, o que deve promover
uma maior resisténcia aos fatores de risco, tais como: beber,
fumar, usar drogas, iniciagdo sexual precoce (gravidez juvenil),
etc. Segundo Viana e Assis (2010), o sistema de satide deve
ter condi¢des de oferecer, de maneira permanente, um cuida-
do que se aproxime mais dos individuos, tornando a producao
de satde uma empreitada mais humanizada, solidaria e, prin-
cipalmente, que seja um servico que preze pela integralidade
e resolubilidade. Esta é entendida como a resposta adequada
as necessidades dos usuérios e resulta da confluéncia das de-
mais dimensoées da integralidade: acesso, acolhimento, vinculo
e responsabilizagado.

Métodos

Na busca por resultados optou-se por coletar dados nas
fontes documentais, em campo e bibliogréfica. O que motivou a
multipla escolha de fontes foi o escopo de alcancar informagdes
de nivel confiavel. Os documentos analisados na area técnica do
adolescente pouco poderao oferecer dados quanto ao assunto.
A metodologia utilizada em campo — entrevista — rendeu a
esséncia do estudo que se apresenta. A literatura, por sua vez,
traz ricas colaboracdes sobre o tema.
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A seguir serdo expostos os resultados, os quais foram
trabalhados a partir dos seguintes métodos: os dados encontra-
dos em documentos foram quantificados e tabulados para em
seguida serem submetidos a andlise qualitativa; A anélise dos
dados foi realizada por meio da analise de contetido que é “[...]
um conjunto de técnicas de andlise das comunicacdes que utiliza
procedimentos sistematicos e objetivos de descricao do contet-
do das mensagens” (BARDIN, 2002, p.38).

O trabalho de anélise dos dados obtidos nas entre-
vistas foi feito de acordo com a técnica de anélise de conte-
tudo de Bardin (2002), que esclarece que essa metodologia
constitui-se em um conjunto de técnicas que visa a analisar
a comunicagao contida em documentos (exemplo: entrevistas
transcritas), com o objetivo de interpretar informacdes, sejam
elas explicitas ou implicitas.

Seguindo a proposta de Bardin (2002), foram cum-
pridas as trés etapas propostas por ela: as quais sejam: a pré-
-andlise, a exploragdo do material coletado e tratamento dos
dados coletados. Na pré-analise foi feita a leitura flutuante (pri-
meiro contato com o texto), a associagdo com as hipoteses e
objetivos (proposta da investigacédo) e o preparo do material.
Na exploracao do material, foi realizado o desmembramento
do contetdo essencial no texto e discriminado em unidades se-
manticas: unidade de contexto (UC), unidade de registro (UR)
e unidade de numeragéo (UN). A autora explica que a UR &
um pequeno recorte de ordem semantica, apesar do caréater
variavel, pode ser a palavra-chave. A UC deve fazer compre-
ender a UR. Neste sentido, a UC esta para UR, assim como
a frase esta para a palavra. Por fim, a UN, tem o objetivo de
demonstrar a frequéncia das UCs e URs, para assim facilitar a
interpretacdo objetiva de expressdes subjetivas que se configu-
ram na etapa final do trabalho de preparo do material.
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Resultado e Discussao

Por meio da imersao feita no universo pesquisado foi
possivel ter acesso a dados e informacdes relevantes para cumprir
com os objetivos da pesquisa e consequentemente as hipéteses
levantadas. Neste sentido, a partir de um contato primario com
a area técnica de satde do adolescente da Secretaria Municipal
de Satde (SEMUS), nao foi possivel identificar nenhuma acgéo
de promocédo na satde no ano de 2009; o que se conseguiu
foi apenas um relatério que da conta da “quantificacao do
atendimento clinico”.

A partir deste dado foi possivel localizar no livro
de atendimento do adolescente, na Unidade de Satde, um
quantitativo de 505 atendimentos aos adolescentes em 2009;
dos quais 22 adolescentes gravidas compartilhavam alguns
destes atendimentos (ver tabela 1).

Tabela 1: Atendimentos aos adolescentes em 2009

Idade Ne° de Adolescentes Atendimento
13 2 Pré-natal
15 2 Pré-natal
16 6 Pré-natal
17 7 Pré-natal
19 5 Pré-natal

Total 22

Fonte: Livro de registro de pré-natal da unidade pesquisada.

Estes dados surgiram de uma intensa investigacdo que
buscou identificar acdes voltadas ao adolescente, as quais fos-
sem: promocgao, prevencao, assisténcia, etc. Porém, nao sur-
giu um documento que indicasse acdes de promocao da satde
ou de prevencao, ou seja, 0 que se apresentou foi exatamente
uma conduta centrada na pés-ocorréncia, neste caso a gravidez
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das jovens da comunidade, o que da indicativos de que modos
operantes estariam em sintonia com o modelo biomédico. Na
perspectiva de Silva Junior e Alves (2007) esse & um modelo
de assisténcia a satde onde se reconhece como validos para
solucionar problemas de satde, aqueles conhecimentos que sao
centrados no corpo biolégico, em detrimento da dimensao so-
cial e subjetiva do adoecer.

Pesquisando os arquivos do sistema de informagao
da atencédo basica (SIAB), na Coordenacao da ESF, os dados
encontrados indicavam que em 2009 foram 71 gravidas, dessas,
22 eram adolescentes entre 13 e 19 anos, ou seja, 31%; e que
em 2010, no universo de 62 gravidas no setor Santa Barbara,
15 eram adolescentes, o que representou em torno de 24,4%
das gestantes do quantitativo geral.

Gréfico 1: Nimero de adolescentes gravidas no SIAB em 2009
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Fonte: SIAB (2011).

O grafico indica uma diminuicdo de 7,4% na quantidade
de gestantes da comunidade da area geogréfica da unidade pes-
quisada. Nao houve, porém, nenhuma agéo que tenha sido de-
senvolvida com este objetivo por parte da unidade ou da Secreta-
ria Municipal de Satde. E o que afirmou a responsavel pela érea
técnica do adolescente e, o que confirmaram, as entrevistadas.
Buscando informagdes que deem mais consisténcia a esta anali-
se, em seguida serdo apresentados os resultados das entrevistas.
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Além dos dados ja expostos foram feitas também algu-
mas entrevistas. A amostra inicial proposta era de oito profis-
sionais de satde entrevistados em um universo de 26, ou seja,
um profissional de cada categoria, das duas equipes da unidade;
porém os dois profissionais médicos cairam nos critérios de ex-
clusdo. Um por estar ha apenas dois meses inserido na equipe
e o outro por estar a menos de dois anos na ESF. Assim, foram
entrevistadas 6 profissionais, as quais foram: 2 odontélogas,
1 enfermeira, 2 agentes de satide e 1 técnica de enfermagem
(todas mulheres).

O roteiro de entrevista foi elaborado com oito perguntas,
as quais estarao representadas na categoria da anélise realizada.
As entrevistas foram todas gravadas em audio e transcritas, em
seguida, com conservacao rigorosa da seméantica das falas e
expressodes originais. O processo de entrevista se deu no horéario
de trabalho dos profissionais na Unidade Basica de Satde e
duraram em média 20 minutos cada.

Na tabela a seguir esta o resultado deste trabalho, onde
se procurou evidenciar de maneira mais objetiva aquilo que
foi respondido na oportunidade das entrevistas realizadas. A
tabela esta organizada em categoria de respostas para facilitar a
orientagdo da interpretagdo das informagoes.
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Na categoria 1, a UN 15 se apresenta seis vezes, dando

o indicativo de que os profissionais sujeitos da pesquisa t

ém ciéncia

A

da questédo levantada (alta incidéncia da gravidez juvenil) e reco-
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nhece essa situagdo como “um grande problema”. A outra UN

que mais se apresenta nesta categoria (1) é a 23, na qual os profis-
sionais assumem os métodos contraceptivos com uma das formas

escolhidas para o enfrentamento da gravidez juvenil.
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Na categoria 2, onde se busca saber sobre as agdes
desenvolvidas hoje no enfrentamento da gravidez juvenil, os
entrevistados colocam o método contraceptivo como a acao
mais usual. E o que indica a UN 23 com frequéncia 5 nesta
categoria. Ocorre, ainda, que os profissionais de satde afirmam
nao ter projetos para desenvolver essas acdes e fazer ainda
ressalvas quanto ao que existe de trabalho realizado hoje (ver
UNs 17 e 16 com frequéncia 3).
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Nesta categoria 3, ha uma evidenciacdo do aspecto

cultural como causa da gravidez juvenil na area de abrangéncia.

Situacao representada pela frequéncia da UN 33 e UN 32, que

indicam as perspectivas de vida e a cultura, respectivamente,

como causa da gravidez juvenil.
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No que tange ao papel do setor satde, os profissionais
de satide parecem ter ideias do que deveria ser feito, pois nesta
categoria 4 indicam a parceria com escolas e igrejas como uma
das maneiras de abarcar a questdo. Indicam ainda a necessidade
de uma especificidade no tratamento dessa questdo (gravidez

juvenil). E o que se apresenta por meio da frequéncia das UNs
10 e 36.
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A categoria 5 é o resultado da interpelacao sobre
as possiveis acdes de promocdo da salde realizadas na
unidade pelas equipes. De acordo com a frequéncia das UN
apresentadas, o foco é na medicalizacdo, os quais sejam os
métodos contraceptivos com a UN 23, com frequéncia de 6
repeti¢cdes. Apresenta-se, ainda, como outras possibilidades de
um trabalho de promocao na satde as UNs 11 e 17, ambas
com 3 apari¢gdes no contexto de respostas; e que indicam, no
caso da associagao das UNs 11 e 17 expressdes que apontam
a questao da promocao da satide como algo necessario; porém
que nao vem sendo realizado. E a UN 9, que também tem
a mesma frequéncia das duas tltimas, indica o ideal que os
trabalhadores almejam.
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A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

A categoria 6 traz indicadores de preferéncia de uma
conduta prescritiva e tardia no que se refere ao trabalho de
prevencao; pois mais uma vez a UN 23 (métodos contraceptivos)
alcanca maior frequéncia em detrimento de outras abordagens.
A UN 13 remete a tardia intervencgéo dos profissionais de satide,
pois segundo eles o trabalho comeca geralmente apés “o fato
consumado”, ou seja, depois de a gravidez ja ser uma realidade.
A UN 28 indica a abordagem passiva do problema, por parte
dos profissionais de satde, uma vez que eles afirmam nao
procurar os adolescentes para tratar da questao de sexualidade
e gravidez juvenil.
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Nesta categoria 7 que quis saber do ideério de um traba-
lho de promocéo na satde, ocorreu uma maior frequéncia da UN
9, o que indica que os profissionais tem o entendimento de que um
bom trabalho deve levar em consideracao um bom vinculo com os
adolescentes, deve oferecer algum diferencial, ser dindmico, etc. A
UN 44 denuncia as dificuldades encontradas pelos atores da pro-
ducdo de saide. A UN 32 reafirma a necessidade de haver uma
intervencdo na dimens&o cultural desse publico (adolescentes).
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Na categoria 8, a UN 2 & a que mais se apresenta,
demonstrando um discurso afinado com o conceito de satde da
OMS, pois a UN 2 indica qualidade de vida, englobando varios
fatores, tais como: emprego, moradia, educagéo, saneamento
basico; como aspectos importantes para a saide. A UN 3,
que tem uma boa frequéncia (8 vezes) nesta categoria, aponta
para concep¢ao de bem-estar: fisico, mental, psicossocial, etc.;
por parte dos entrevistados. Ocorre que, das 6 entrevistadas,
2 relatam posicionamentos que possibilitam a entender que
esse & um discurso pronto. A UM 1, com frequéncia 6, possui
duas URs que dao conta de falas que sucinta a possibilidade de
existir um discurso pronto sobre o conceito de satide; a saber:
“achei bonito isso” e “s6 responde: isso ai”. Essas expressoes
se referem a frase: “salide ndo é s6 a auséncia de doenga”.

A frequéncia geral da anélise realizada demonstra as
unidades de numeragéo de maior frequéncia, as quais sejam:
UN 23, que apareceu 23 vezes na amostra; UN 9, que apareceu
15 vezes; UN 32, que apareceu 10 e, por fim, a UN 17, que
se apresentou 10 vezes também. Optou-se em analisar apenas
as quatro UNs de maior frequéncia por entender que ja se pode
chegar a uma resposta satisfatéria frente ao que foi lancado
como objetivo.

Um estudo sobre a abordagem dos profissionais da
satde frente a gravidez juvenil que aponta os métodos contra-
ceptivos como a estratégia mais ressaltada, e quiga usada; no
enfrentamento a questdo, certamente se configura como um
modelo de assisténcia biomédico. E o que apontam os estu-
dos realizados por Barros (2001), este afirma que a conduta de
medicalizacdo se configura como consequéncia e estimulo para
a hegemonia do modelo biomédico. Trata-se da mera relacao
queixa-conduta, onde os aspectos multifatoriais: determinantes
sociais, cultural, territério, etc.; sdo ignorados.

Mas por outro lado, os atores na producao de satde
parecem saber o caminho de um modelo que se aproxime mais
da necessidade da comunidade a qual eles estao inseridos. E o
que indica a frequéncia da UN 9 e UN 32, que respectivamente
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suscitam a necessidade de um trabalho diferenciado que
busque um vinculo de amizade, afinidade e interacdo com os
adolescentes; enquanto observam ainda a cultura como um
fator a ser trabalhado, com o objetivo de mudar a realidade
atual (alto indice de gravidez juvenil). E o que se apresenta a
seguir nas falas captadas:

«

. & pela amizade que a gente consegue as
coisas com a adolescente...”

«

. tem que ser algo bem din&mico... pra
chamar a atencao deles...”

« |7«

. 0 negdcio é cultural a questdo aqui é
cultural”.

«

. o trabalho aqui tinha que ser algo que
mexesse com a questdo cultural.” (Trabalhadora
de Satde da unidade pesquisada).

Em seguida apresenta-se com maior frequéncia a UN
17, que reafirma a néo realizacdo daquilo que os trabalhadores
de satde julgam ser o ideal para um trabalho de promocao e
prevencao eficaz no combate a problematica em questdo. E,
assim, resta-nos torcer para que tal ideario se efetive no intuito
de uma producao de satide que produza, acima de tudo, vida.

Consideracoes finais

O artigo em questdo buscou investigar o modelo de as-
sisténcia utilizado como técnica de enfrentamento ao alto indice
de gravidez na adolescéncia na Estratégia de Satide da Familia do
setor Santa Barbara em Palmas/TO. Com o intuito de esclarecer
o impacto deste modelo, se existe uma adesdo ao modelo bio-
médico e, ainda, se havia equivoco por parte dos profissionais
de satude quanto as agdes de prevencao e promogao da satde.
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O que se percebeu, a partir dos resultados encontrados,
é que acdes de satde vém se desenvolvendo em uma perspectiva
biomédica, pois tem combatido a questdo da gravidez juvenil
a base de métodos contraceptivos, planejamento familiar e
incipientes orientagdes nas visitas domiciliares. Estes modos
operantes denunciam uma conduta prescritiva, em que o
profissional tenta resolver uma questdo que traz em seu bojo
aspectos subjetivos, culturais e sociais; com acdes isoladas, tais
como as citadas acima.

Tal conduta demonstra a insuficiéncia do modelo de as-
sisténcia praticado na unidade pesquisada, pois mesmo haven-
do uma pequena diminuicdo na ocorréncia da gravidez juvenil,
o modelo adotado nas préticas dificilmente tenha influenciado
para tal queda nos nimeros. E notéria a fragilidade da preven-
¢do quando observamos algumas falas colhidas durante as en-
trevistas. Sao relatos de trabalhadores que aprenderam a lidar
mais com os procedimentos técnicos orientados para queixa-
-conduta, e ndo antes disso. Nesse contexto, se faz necessario
um deslocamento dos padroes de subjetividade, em um movi-
mento contra-hegemodnico como uma forma de romper com
essa abordagem de procedimento centrada e medicalizadora,
pois nédo é evidente que os trabalhadores de satide desenvolvem
seus trabalhos pautados nesta légica por ‘dolo’.

A partir desse movimento proposto, acredita-se
que este estudo possa colaborar com algumas iniciativas em
busca de transformagdes na relacdo trabalhadores de satde
e usuarios, para que os indicadores futuros demonstrem uma
melhor situacdo de satde. Até porque a unidade em questao
representa bem as demais unidades da cidade, pois conserva
em seu perfil a maioria dos aspectos encontrados nas outras
unidades: equipe, estrutura fisica, logistica, modos operantes.
De maneira que o trabalho realizado pode ser uma inquietante
amostra de mensuragéo diagnéstica para a Secretaria de Satde.

Assim, pode se considerar que o estudo possibilitou
o alcance dos objetivos propostos e que deles foram extraidas
relevantes informacbes acerca do trabalho realizado em um
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dos ntcleos da estratégia de Satde da Familia em Palmas/TO
— unidade do setor Santa Barbara. Vale lembrar que, em se
tratando de objetivos; ndo foi objetivo dessa pesquisa oferecer
um modelo perfeito que promovesse a mudanga necessaria ao
cenario apresentado. Na verdade, o que se tencionou foi diminuir
a distancia entre o que & proposto no arsenal tecnolégico e
tedrico e o que se encontra na realidade do contexto social,
onde a cena do dia a dia se desenrola. Conclui-se que a énfase
nas condigdes da equipe e nos determinantes sociais como
elementos potencializados parece ser a mais indicada para o
éxito da ressignificacdo do processo de producao de saide.
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2.

Prevencao em saulde:
desafios para trés equipes

Ana Clébia de Araijo
Sandra Maria Botelho Pinheiro
Jeanny da Silva Fonseca

A seguridade social representa um dos maiores
avancgos da Constituicdo Federal (CF) de 1988, sendo composto
pelo tripé: Satde, Assisténcia Social e Previdéncia Social. A
partir da Reforma Sanitaria da década de 80, a Satde foi uma
das areas que mais se destacou com significativos avancos
constitucionais e com a regulamentacao do SUS em 1990.
Esses avangos se devem a forga dos movimentos populares
iniciados nas periferias dos grandes centros urbanos, que
sofriam com a precarizagdo da saide, levando-os a unirem
forcas e lutar por um Sistema Unico de Satide que atendesse
suas reais necessidades (CFESS, 2010).

Considerando a evidente necessidade de transforma-
¢des na efetivacdo da politica de satde no Brasil, além das ex-
pressdes de confronto entre seguimentos, estabelecida no inte-
rior da sociedade, como a reforma sanitaria, apresenta-se como
resultado varios mecanismos de viabilizagdo das transformacdes,
dentre estas, o surgimento de subsidios legais que legitimam a
realidade vigente.
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Neste contexto, as alteracdes ou reformas necessarias
as novas demandas apresentadas pela populacao e as dificul-
dades encontradas para transformacdo da Saude influiam na
formulagédo da Politica do Ministério da Satde na Estratégia
Satde da Familia (ESF), participacdo esta que imprimia a refe-
rida Estratégia um polo preventivo pragmatico.

Em 1994, foi criado o Programa de Satde da Fa-
milia, caracterizado como uma estratégia para reorganiza-
cdo da Atencao Basica do Sistema Unico de Saude (SUS),
buscando efetivar praticas de atencdo a saude mais proxi-
mas da familia. Para tal, passam a ofertar agdes de preven-
¢do, promogao, recuperacao da saude de forma integral e
continua, melhorando as condi¢des de vida da comunidade
(BRASIL, 2008).

A Atencao Basica é entendida como medida delibera-
da de indugdo a uma maior organizacdo ou reorganizagao da
porta de entrada preferencial aos servicos de satide, cujo pres-
suposto envolve uma alteragédo no modelo de assisténcia, como
predominio das acdes preventivas e de promocao da satide em
detrimento das acbes curativas de média e alta complexidade
hospitalar (CUNHA, 2010).

A Portaria n° 2.488/GM, de 21 de Outubro de 2011
(BRASIL, 2011), dispde sobre a aprovacao da Politica Nacio-
nal da Atencdo Basica e afirma que este nivel de atencao a
satide & o ambiente apropriado para se concretizar um conjun-
to de acdes de saiide que abranjam a promocao e a protegao
da saude, a prevengdo de agravos ou diagnésticos, tratamen-
to, reabilitagcdo, reducéo de danos e manutencao da satde. Em
conjunto, tais acdes tém como objetivo o desenvolvimento de
uma atencao integral que impacte na situacao de satide e na au-
tonomia das pessoas, bem como nos determinantes e condicio-
nantes de satde das coletividades. Esta Portaria se orienta pelos
principios de territorialidade, universalidade, acessibilidade e da
coordenagao do cuidado, do vinculo e continuidade, da integra-
lidade, da responsabilizagdo, da humanizagédo, da equidade e da
participagédo social.
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A literatura especifica da area apresenta a Atencgéo
Primaéria a satiide como os cuidados primarios de satide com
cobertura bésica, prestagdo de assisténcia nos servigos basicos
e essenciais garantidos pelo Estado. No entanto, a Atencao
Basica surge como organizagdo e administracao de servicos de
saude. Apesar de mostrarem-se distintos historicamente, apos
a aprovagao da Politica de Atencao Basica, os termos Atencao
Bésica e Atencao Primaria a Satide passaram a ser considerados
termos equivalentes.

Apbs a criacdo e o desenvolvimento de seus mecanis-
mos operacionais, o conceito da Atencao Basica como referén-
cia aos servicos de saiide tem sido usado com maior frequéncia.
Nesse sentido, a ESF enquanto servico responsével pela orga-
nizacgado do cuidado a satde das familias ao longo de suas vidas
atua na manutencao da satde e na prevencao de doencas, alte-
rando o modelo de satde centrado em hospitais.

Em Palmas, capital do Tocantins, o programa teve
inicio em 1997 com a primeira equipe-piloto no Bairro Jar-
dim Aureny IlI, denominada USF Liberdade. No ano seguinte,
houve a consolidagdo da ESF no municipio com a ampliacao
da rede municipal de satde. Atualmente, a rede basica de Pal-
mas & composta por 35 (trinta e cinco) Unidades de Satde da
Familia, as quais comportam: 46 (quarenta e seis) equipes e
9 (nove) equipes sdo da Estratégia de Agente Comunitario de
Saude (EACS) (PREFEITURA DE PALMAS, 2011).

Conforme preconizado pela Portaria 2.488/2011,
cada equipe multiprofissional da ESF é composta por, no mi-
nimo: médico generalista ou especialista em Satde da Familia
ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista ou
especialista em satde da familia, auxiliar ou técnico de enferma-
gem e agentes comunitarios de satde (ACS), podendo acrescen-
tar a esta composicao, como parte da equipe multiprofissional
os profissionais de satde bucal: cirurgido-dentista generalista ou
especialista em satde da familia, auxiliar e/ou técnico em satide
bucal. O nimero de ACS deve ser suficiente para cobrir 100%
da populacdo cadastrada, com um méaximo de 750 pessoas por
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ACS e de 12 ACS por equipe. Por sua vez, cada equipe deve
ser responsavel por, no maximo 4.000 pessoas, sendo a média
recomendada de 3.000 pessoas (BRASIL, 2011).

Considerando os comentéarios de Bravo (2009), a
implantagédo da ESF em meio a diversidade de contextos,
como em qualquer politica de implantacdo, associa-se as
caracteristicas do Federalismo Brasileiro, representadas pelas
novas responsabilidades na satde, assumidas pelos municipios,
bem como, pelas profundas diferencas sociais, econdmicas,
culturais e regionais que marcam o territério nacional. Portanto,
é de fundamental importancia avaliar as praticas de prevencao
das equipes das ESF pensando na melhoria da prestagdo de
servigos aos usuarios do SUS e, consequentemente, na melhoria
da satude do pais.

Acredita-se que as agdes de prevencgéo realizadas pela
ESF podem contribuir para nortear atividades praticas junto
aos usuarios dos servigos de satde, orientando o planejamento,
minimizando as dificuldades enfrentadas pela atencdo basica
com suas praticas preventivas.

Como ja referido, a forma de organizacdo e de
producao das acdes de satde vem sendo modificada ao longo
dos ultimos anos como resposta a certas circunsténcias inerentes
as realidades encontradas.

No entanto, esse caminho de organizagdo da atengéo
béasica, ndo vem sendo percorrido com tanto sucesso, pois os
servicos de satde nao estdao conseguindo combinar novas pra-
ticas aos modelos de atencao adotados. Conforme registra Gil
(2006), esse cenario nem sempre torna possivel a produgdo do
cuidado em satde comprometido efetivamente com a preven-
¢cdo e a promocao. Observa-se que a pratica profissional nao
tem conseguido atender adequadamente as novas necessidades
de prestacao dos cuidados de satde, tais como: integralidade, vi-
sdo ampliada do processo satde-doenga, formagao de vinculos,
abordagem familiar e trabalho em equipe. Principios esses que
se construiram historicamente através de lutas sociais em busca
de qualidade nos servicos de satide, num SUS Humanizado.
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Percebe-se que as novas necessidades nao trazem novos
contetdos desafiadores para a Atencao Basica. Contudo, apesar
de serem conceitos discutidos ha tempos, ainda se mostram
como os principais desafios por ainda nao terem sido superados.
Ha mudanca na legislacdo e na organizacao dos servigos de
saude, como aponta a nova Portaria n® 2.488/2011, a qual
aprova a Politica Nacional de Atengédo Basica, contudo, ainda
ndo houve mudangas significativas nas praticas do cuidado e
nas formacdes académicas.

O mesmo ocorre em relagdo a gestdao do sistema que,
atualmente, & gerido por uma légica quantitativa da producao,
rigidez nos processos de trabalho, fixacdo das equipes, nor-
matizagdo excessiva, baixa capacidade de inovagdo gerencial,
grande dependéncia dos servigos secundarios, referéncia e con-
trarreferéncia (GIL, 2006). Logo, héa interferéncia nas praticas
dos profissionais de satde, a qual se torna, muitas vezes, nociva
e engessada, pois os profissionais ndo conseguem superar essa
rigidez e burocracia da gestdo, ndo permitindo que novas pra-
ticas sejam possiveis, dificultando a autonomia e o exercicio da
criatividade, levando a baixa qualidade dos servigos ofertados e
colocando em risco a satde dos trabalhadores.

A ESF, de acordo com Costa et al. (2009), ndo tem
como objetivo disfarcar as contradigdes existentes nas politi-
cas publicas de satide e resolver todas as problematicas. Ela
é uma tatica de reorganizacdo dos processos de trabalho da
Atencao Basica e, consequentemente, reduzindo as demandas
nos servicos que estabelecem maior complexidade, prevenin-
do doencas e permitindo uma melhor adequacéo na distribui-
¢édo de recursos.

Ao se pensar em novas praticas de satde voltadas para
a prevengao e a promogao de satde, é fundamental a clareza
e sentido desses termos para nossa realidade. Para Czeresnia
(2003, p. 16), “prevenir’ tem o significado de “preparar;
chegar antes de; dispor de maneira que evite (dano, mal);
impedir que se realize”, exigindo-se uma acao antecipada, com
intervengdes que venham evitar doencas especificas, por meio
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do conhecimento da histéria natural, a fim de tornar improvavel
o progresso posterior da doenca e, com isso, diminuir sua
incidéncia e prevaléncia. Por sua vez, o termo “promover” tem
o significado de “dar impulso a; fomentar; originar; gerar”.
Percebe-se que a promogéao é um termo mais amplo do que a
prevencao, pois nao esta focada apenas na doenca e, sim, no
bem-estar geral e na transformacao das condigdes de vida e de
trabalho que levam o individuo ao adoecimento, demandando
assim uma abordagem intersetorial.

Nesse sentido, a satide deve ser vista como um recurso
para a vida e ndo como objetivo de viver. Trata-se de um
conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais,
bem como, as capacidades fisicas. Assim, a promog&o da satde
néo é responsabilidade exclusiva do setor satde e vai além de
um estilo de vida saudével, na diregédo de um bem-estar global
do individuo (OMS, 1986).

A prevengdo, como uma das agbes prioritarias da
ESF dentro da Politica Nacional de Promocédo da Satde, e a
efetivagdo dessa préatica promovem mudancas nos modelos
de atencao a saide voltada a producao do cuidado integral ao
usuério em longo prazo.

Refletindo em politicas publicas e transformagdes do
pensar em salde que contemplem novas préticas, pode-se
remeter a Politica Nacional de Humanizacao (PNH), publicada
em 2003, a qual retrata uma aposta ético-estético-politica?.
Os dispositivos, principios e diretrizes da PNH implicam em:
organizacdo social e institucional das praticas de atengéo e gestao
na rede do SUS, em mudancas de atitudes dos usuarios, gestores
e trabalhadores de satde que deverédo estar comprometidos e
corresponsaveis num processo criativo e sensivel de producao da
satde e de subjetividades autdnomas e protagonistas (BRASIL,

2 Etico, porque implica a atitude do usuario, gestores e trabalhadores da satide compro-
metidos e corresponsaveis. Estético, porque acarreta um processo criativo e sensivel de
producédo da saude e de subjetividades autdbnomas e protagonistas. Politica, porque se
refere a organizacao social e institucional das praticas de atencao e gestdo na rede do SUS
(Brasil, 2010).
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2010). Apesar do contexto apresentado, verifica-se que num
debate sobre saide é de fundamental importancia a analise
dos determinantes que formam a singularidade do sujeito e sua
objetivagao nas diversas franjas sociais.

No entanto, a producado de sujeitos esta relacionada
ao modo de constituicio dos mesmos, que para Campos
(2010) é tributaria de trés logicas: a do determinismo, a do
acaso e a do agir, como trés faces incorporando e trazendo
as outras duas dentro delas mesmas, mas, sempre atuando de
dentro para modificar as outras duas. Ao transformar as outras,
inevitavelmente, reformam seu proprio modo de operar.

A PNH gera uma transformagéo na operacionalizagao
e construcdo de diferentes espagos onde o encontro entre
sujeitos tem que desferir a troca e a construcao de saberes, o
fomento do trabalho em rede com equipes multiprofissionais,
com atuacao transdisciplinar sem deixar de lado a identificacao
das necessidades, desejos e interesses dos diferentes sujeitos
do campo da satde, reconhecendo assim, os gestores,
trabalhadores e usuarios como sujeitos ativos e protagonistas das
acdes de saude e da construgdo de redes solidarias, interativas,
participativas e protagonistas do SUS (BRASIL, 2006).

Diante do exposto, o presente trabalho buscou pro-
mover uma reflexao acerca dos processos de trabalho inerentes
as acgdes preventivas de saide desenvolvidas por trés equipes
da ESF no municipio de Palmas-TO. Em resultado do estudo,
acredita-se obter respostas significativas para a seguinte ques-
tdo empirica: Quais os principais desafios enfrentados pelas res-
pectivas equipes em relagdo as acdes de prevencao, conforme
preconizados pelos programas da Atencdo Basica? Para tal,
foram elaboradas diferentes estratégias metodoldgicas, as quais
sao apresentadas a seguir.
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Percurso metodolégico

O presente estudo adotou uma abordagem quantiquali-
tativa que se preocupa com um nivel de realidade que nao pode
ser tao somente quantificado. Segundo Minayo et al. (1994),
tal abordagem possibilita analise de regularidades e frequéncias,
informando que é preciso documentar estatisticamente tudo o
que pode ser mensurado; porém, a pesquisa também trabalha
com o universo de significados, motivos, aspiragdes, crencgas,
valores e atitudes, aprofundando os estudos das dindmicas das
relagdes sociais, dos processos e dos fendmenos, os quais nao
podem ser reduzidos a operacionalizagcdo de variaveis. Assim se
coaduna a légica de estabelecer uma relagdo de agdes com uma
reflexdo sobre as mesmas.

A forma de investigacdo dessa pesquisa é de campo
que, segundo Minayo et al. (1994), possibilita conseguir nao sé
uma aproximagao com o objeto de estudo, mas também de criar
um conhecimento, partindo da realidade presente no campo.

Em termos instrumentais, utilizou-se a técnica de en-
trevista adotando um roteiro semiestruturado, composto por
onze questdes abertas e dezessete fechadas abordando dados
sociodemograficos, processos de trabalho, politicas publicas e,
principalmente, questbes sobre a atuagdo preventiva das equi-
pes da ESF.

O universo da pesquisa foi representado por um total
de 35 (trinta e cinco) unidades de ESF. Desse universo, obte-
ve-se uma amostra aleatéria por meio de sorteio tendo como
premissa contemplar as trés regides geograficas de Palmas-TO,
resultando em 3 (trés) unidades de ESFs, sendo: regiao sul, com
6 (seis) profissionais, regiao central com 9 (nove) profissionais
e regido norte, também com 9 (nove) profissionais, perfazendo
um total de vinte e quatro entrevistados. Dentre as profissdes
que fizeram parte da amostra, pode-se citar: médicos, enfer-
meiros, cirurgides-dentistas, auxiliares de consultério dentério,
técnicos de enfermagem, Agentes Comunitarios de Satde,
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agentes administrativos, auxiliares de servicos gerais e coorde-
nadores de unidade de satde.

Adotou-se como critérios de incluséo: trabalhar na
ESF ha mais de 1 (um) ano; aceitar participar da pesquisa;
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e res-
ponder individualmente a todas as perguntas da entrevista.
A inadequacdo a qualquer um dos critérios mencionados foi
considerada como Unico critério de exclusdo. Ao aplicar os cri-
térios de excluséo e inclusado, foram retirados trés profissionais
da composi¢do da amostra.

Todas as entrevistas foram gravadas em audio com
autorizagdo dos participantes, sendo transcritas na integra. As
transcrigbes das entrevistas foram submetidas a leituras exaus-
tivas para apropriagdo do contetido, seguindo o modelo para
tratamento, redugdo e analise, conforme preconizado pela lite-
ratura (MINAYO et al., 1994).

Para a andlise dos dados utilizou-se a técnica de ana-
lise de contetido, a qual permite tornar replicaveis e vélidas as
interpretacdes sobre os dados de um determinado contexto,
por meio de procedimentos especializados e cientificos (MI-
NAYO et al., 2007). Nesse sentido, foram focadas as infor-
macdes sobre as acdes preventivas e os procedimentos opera-
cionalizados pelas equipes, relacionando-os com a bibliografia
especifica, principalmente com relacao a Politica Nacional de
Atencéo Basica (BRASIL, 2011), a qual normatiza o funciona-
mento da ESF e, também, com a PNH (BRASIL, 2006), por
elencar as atribuigcdes profissionais da equipe.

O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa com Seres Humanos do Centro Universitéario
Luterano de Palmas-TO (CEULP/UBRA), sob o parecer n°
73/2011, obedecendo a todos os procedimentos preconizados
na legislacdo brasileira sobre pesquisa com seres humanos.

Com a efetivacao do desenho de pesquisa anunciado,
pode-se sistematizar e discutir os principais resultados do estu-
do, os quais sao apresentados a seguir.
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Resultados

Verificando os dados obtidos, percebeu-se que em
relacdo ao tempo de trabalho dos profissionais das trés equipes
da ESF somente 4,1% estdo na ESF ha 2 anos, os demais,
33,4% entre 6 e 7 anos, 12,5% com 4 anos e 50% com mais
de 8 anos. Deste modo, a média de tempo de trabalho na ESF
foi de 7 anos.

No entanto, mesmo com um percentual significativo
em relacdo ao tempo de trabalho na ESF, apenas 17% dos
profissionais entrevistados apresentaram algum conhecimento
tedrico acerca dos principais programas preconizados para a
Atencado Basica, representados por aqueles que possuem nivel
superior e/ou especializacdo em Satde da Familia. Dos demais
entrevistados, 75% conheciam parcialmente esses programas
e 8% afirmaram nao conhecer, como demonstra o Grafico 1.

Gréfico 1: Conhecimento acerca dos principais programas
preconizados aos cuidados da atengao basica
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Fonte: Elaboragdo proépria.
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Dentre as atividades preventivas desenvolvidas pe-
los profissionais entrevistados, destaca-se que 54% das acdes
acontecem semanalmente e 29% acontecem de acordo com
a necessidade da populacao e/ou dos profissionais, conforme
dados apresentados no Grafico 2.

Gréfico 2: Frequéncia das agoes preventivas
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Fonte: Elaboragdo proépria.

Todavia, essas acdes nédo sao totalmente voltadas para a
promocgao, producéo de cuidado, satde e sujeitos, como pode ser
observado nos dados do Gréfico 3, onde 50% dos profissionais
julgam o préprio trabalho preventivo realizado como regular.

Tal entendimento pode ser reforcado com a anélise
das falas dos entrevistados ao darem exemplos de agdes
preventivas, conforme apresentadas abaixo:

Na hora que vocé ta fazendo a agdo curati-
va vocé ja ta conversando, explicando, se co-
municando com o paciente [...] “Na hora que
vocé entra em contato com o outro vocé ja
tem que fazer a prevengao na hora que vocé ta
fazendo a acdo curativa [...]. (Médico)
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Ea conscientizacdo mesmo as palestra que a gen-
te da né? Tanto faz na escola com os meninos, a
escovagao |[..]. (Auxiliar de Consultério Dentério)

Aqui, assim, as atividades preventivas dos progra-
mas, a gente faz aqui a educacéo em satde tanto
é, individual nas consultas como as atividades co-
letivas que a gente faz nesses grupos. (Enfermeira)

Gréfico 3: Avaliacao das agoes preventivas realizadas nas USF
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Fonte: Elaboragdo proépria.

Das equipes entrevistadas, 75% dos funcionarios de-
monstraram realizar agdes intersetoriais e 25 % néao realizam,
dados que apontam um progresso nas praticas de saide se
levar em consideracdo as dificuldades ainda enfrentadas no
trabalho em rede. Contudo, as acbes intersetoriais ainda se
encontram de forma limitada, sendo realizadas com algumas
instituicdes que integram sua area de abrangéncia, como é o
caso do CRAS (Centro de Referéncia da Assisténcia Social),
das escolas e das creches.
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Esse dado aponta para agdes pontuais das equipes
apresentadas nas falas.

Temos parceria com as escolas, nés fazemos
o trabalho de prevencéo nas escolas, palestras
e depois colocamos a escovacdo dental
supervisionada [...]”. (Cirurgido Dentista)

Pouco, mas realiza quando a gente tem aqui
com o CRAS, com a escola né, mas assim,
seria mais interessante buscar mais parcerias
né, ...assim, dentro da medida do possivel mais
ainda fica muito a desejar né, que a gente sabe
que hoje tudo é rede né, ninguém faz nada
sozinho sem as redes de apoio [...].( Médico)

Nos fazemos mais parceria com o pessoal da vi-
gilancia epidemiolégica com o CCZ nos trabalhos
em cima da dengue. (Técnico de Enfermagem)

As acbes pontuais refletem a relagdo das avaliagdes
periddicas das acbes preventivas representadas por 17% das
equipes que afirmam avaliar suas acdes, 8% nao avaliam e 75%
avaliam as vezes, conforme dados apresentados no Grafico 4.
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Gréfico 4: A avaliagao das agoes preventivas apds o término
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Com isso, ha uma necessidade de monitoramento
e avaliacdo das acdes preventivas das ESF, pois como de-
monstrado nas acdes preventivas e na responsabilidade dos
profissionais com os programas preconizados pela Atencao
Basica, 75% destes reconhecem como responsavel o profis-
sional de enfermagem e 25% néao souberam responder. Tal
entendimento pode ser reforcado com a anélise das falas
dos entrevistados.

Responsavel pelo atendimento do programa,
todo mundo da unidade, ai cada um dentro
da sua atribuicdo, mas assim a parte de
toda organizacdo dos relatérios de, de, por
exemplo, de cadastramento, essa questdo ai
tem uma pessoa que é responsavel, na maioria
das vezes sou eu. (Enfermeira)
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Todos, todos né porque assim, no atendimen-
to tem coisas que s6 cabe ao médico mas, ta
dando assisténcia, &, organizando, ta repas-
sando esses dados pra secretaria é a enfermei-
ra, a equipe em si de enfermagem né, que é
sobre minha coordenagéo que eu tenho que ta

passando esses dados [...]. (Enfermeira)

Na unidade, o médico e a enfermeira devem
trabalham juntos, em todos os programas
porque faz mais a prevencdo e a outra mais
a, a parte, que cura né, que é a médica [...].
(Técnica de Enfermagem)

A partir das falas transcritas acima, fica evidente a falta
de planejamento coletivo e trabalho em equipe. O mesmo ocor-
re com o programa de Satde Bucal, onde 100% dos profissio-
nais reconhecem que é responsabilidade somente do cirurgiao
dentista. Os dados mostram que o programa Satide Bucal mes-
mo estando dentro da ESF, aparece como um apéndice, pois
falta interagdo com a equipe no que diz respeito a outros fatores
que nao seja da Satde Bucal. Mas esse dado, se comparado as
atribuigcdes especificas do Cirurgido na Portaria 2488/2011, é
legitimado, ao descrever que as atribuicdes sdo dirigidas a as-
suntos especificos da Satde Bucal.

No entanto, uma das equipes, onde passaram resi-
dentes da Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e
Comunidade que fizeram parte da equipe por 11 meses, cum-
prindo carga horaria préatica da especializagao, mostra que esse
trabalho pode ser diferente, no sentido de esses profissionais
estarem mais envolvidos com os outros programas e tematicas
que nao sejam apenas abordagem de satide bucal como ilustra-
das nas falas dos entrevistados.

Eu faco palestras sobre escovacdo, saude,
higiene pessoal os que elas pedirem... a gente
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nao prioriza s6 escovagao, se eu puder falar se
for sobre minha area ou se eu tiver dominio
eu vou, sendo a enfermeira faz também ou a
equipe toda né? [...] a gente fala de familia, a
gente fala de violéncia, a gente fala de respeito
[...] cada um fala de uma coisa sao varios
temas desde amamentacdo, atividade sexual
[..]. (Cirurgido Dentista)

[...] a cirurgiad dentista daqui, acho até dificil
toda equipe ser assim, a nossa ela é muito
inteirada com a equipe né? Isso que eu td te
falando, ela vai atender um paciente, ai ela
vé que ta cheia de feridinha na pele, nao sei
o que, ela vem aqui me pedi pra encaixar e
atender aquela crianga né? (Médica)

No universo analisado, 55% dos profissionais entrevis-
tados nao souberam o que é a Politica Nacional de Humanizagao
de forma conceitual, sendo que 45% demonstraram conheci-
mento do senso comum, produzido a partir da pratica. Tais falas
sao expressdes da Humanizacao e ndo conceitos da Politica.

Humanizagdo é acompanhar melhor, dar um
tratamento melhor. (Agente Comunitaria de
Satde).

[...] saber tratar as pessoas, saber ouvir [...].
(Auxiliar de Consultorio Dentario).

[...] eu entendo que é o acolhimento desde a
porta de entrada mais todos tem que participar
[...]. (Cirurgia Dentista).

A falta do entendimento da PNH e da importancia do
Grupo de Trabalho Humanizado (GTH) mostra que 50% das
equipes realizam reunides mensais, 4% semanais, 25% quin-
zenais e 21% de trimestrais, com o intuito de discutir as metas
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nao alcancadas e tragar novas estratégias, conforme ilustrado
no Grafico 5 e, também, expressos nas falas dos entrevistados.

Geralmente essa reunido geral é aquela que
faz o levantamento da, da ficha D, a gente
faz o fechamento da ficha D né, essa ficha
D ta com a secretaria de saiude, e ali ta todo
levantamento, como foi que foi a vacinagao,
o indice de vacinacdo, quantas visitas retas
odontolégicas, se alcangou os indices, n&o
alcancou, se interno, quantos internou, as
causas da internagéo, pra pode ta discutindo
pra fazer algum programa diferente entdo,
essa reunido ai, ela é feita uma vez por més na
sexta-feira com todo mundo (Médico).

[...] a gerente vai para reunido na SEMUS ai
ela tinha que reunir todo mundo para passar
0 que ela viu la... ou entdo quando o povo da
secretaria de Saude liga convocado uma reu-
nidol...].(Administrativo).

Discutir fato novo...por exemplo eu passo al-
gum tempo sem vé esses agentes, eu chego
aqui e eles esta reunidos ou ja sairam e as ve-
zes eles tem algum fato novo ou alguma coisa
que chega La da secretaria... alguma incidén-
cia, um o6bito (Médico).

Discuti o planejamento né, sao feito o plane-
jamento das a¢des desenvolvida ...]. o que que
podemos melhorar e o fechamento também
do relatério que é feito sempre dia 20, entdo
na semana seguida é realizada reunido para
discuti as metas alcancada o que tem pra me-

lhorar]...]. (Técnico de enfermagem).
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Gréfico 5: Frequéncia de reunidao com toda equipe
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Fonte: Elaboragdo propria.

O GTH é composto por pessoas interessadas em
resgatar os principios do SUS, discutir os servicos prestados, o
processo de trabalho e as relacoes estabelecidas entre gestores,
trabalhadores e usuérios que acontece de forma colegiada,
identificando e discutindo os pontos criticos do funcionamento
do servico, como dificuldades do trabalho e tensées do cotidiano,
por meio de anélise e negociacao. O GTH potencializa propostas
coletivas (BRASIL, 2007).

Nesse sentido, os profissionais de uma das equipes tém
uma compreensao mais aproximada com o propdsito do GTH
representada nas falas.

Tudo que vocé pensar, a gente é, discuti desde
da, dos problemas que a gente tem na unida-
de, do relacionamento é, os novos os novos
programas que a gente planeja, as atividades
mensais que a gente sempre tem &, a gente
traz as novidades dos cursos dessas reunides
que a gente faz fora, comemorar aniversario,
faz algumas atividades de treinamento também,
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treinamento nosso mesmo aqui e fala sobre as-
suntos mesmos, &, treinamento entre a equipe
entendeu, e as vezes vem algumas pessoas de
fora, tem o pessoal da UFT que as vezes vem
fazer junto com a gente aqui”. (Enfermeira).

Com relagdo ao Conselho Local de Saide, apenas
uma das equipes possui esse grupo em funcionamento, pois os
profissionais n&o acreditam no potencial dos Conselhos, nao
sabem como se organizam e demonstram isso nas falas trans-
critas abaixo.

“Eu acho que é a falta de interesse eu acredito
que seja dos préprio trabalhadores... o conse-
lho se funcionasse resolveria muita coisa, mas
aqui nao funciona” (Técnico de Enfermagem).

“[...] Nao funciona bem porque a comuni-
dade nao participa, entendeu, vocé convida
vem um, dois, no maximo [...]” (Técnica de
enfermagem).

“[...] j& tem uns trés anos que ja tem esse con-
selho né, assim, nao é aquele que se vocé che-
gar aqui ndo enche esse saldo né, tem sempre
aquelas que a gente diz os gato pingado, aque-
les que s&o firmes mesmo que nao larga, ...as
meninas da residéncia quando tiveram aqui a
fomentaram né, e ai elas ficaram fazendo, reu-
nido do conselho, mas ficaram um pouco triste
porque tinha pouca gente né, ... as pessoas e
né&o sei, elas s6 tem interesse a vir procurar um
negocio se tiver um problema quando néo tem
um problema nao tem aquele entendimento
de vim ajudar e participar né [...]"( Médico).
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Para tanto, & necessario também compreender qual o
suporte que existe para que as equipes desenvolvam os proces-
sos de trabalho, onde 46% das equipes afirmam que recebem
as vezes recursos materiais, 37% recebem e 17% nao recebem.
Por sua vez, 54% as vezes recebem apoio da Secretaria Muni-
cipal de Saide (SEMUS) quando solicitam com antecedéncia
recursos materiais, insumos; 38% afirmam que recebem apoio
da SEMUS e 8% nao recebem esse apoio. Sobre tais dados, as

falas abaixo contribuem para melhor compreensao.

Grafico 6: Apoio da SEMUS para execugao das agdes preventi-

As vezes, porque, nem todos as vezes, se vocé
quer fazer uma coisa diferente que a secretaria
ndo, nao padronizou aquilo, entdo vocé,
praticamente nao consegue [...]. (Enfermeiro).

Até que recebe em questéo, assim de progra-
mar, sempre eles manda, os folder de divulga-
¢a0, se for uma questao assim que nem, no dia
do idoso, eles manda, sempre que pede com,
pede programado né, com antecedéncia eles

mandam sim, realiza sim. (Administracao).

vas. E recursos necessarios para execugao das agoes preventivas
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Fonte: Elaborag&o propria.
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Discussoes dos dados

A partir dos resultados obtidos em relacao ao tempo de
trabalho na ESF, pode-se entender que a longa jornada deveria
evidenciar uma vasta experiéncia e consequente familiaridade
com o que esta preconizado pela Portaria n® 2.488/2011. Faz-
se tal afirmacdo por entender que sdo preceitos fundamentais
de tal legislacao: conhecer seu territorio adstrito, de forma a
permitir o planejamento, a programacgao descentralizada e o
desenvolvimento de a¢des setoriais e intersetoriais com impacto
na situagéo, nos condicionantes e determinantes da satide das
coletividades que constituem cada territério.

Neste sentido, dominando os argumentos previstos na
legislacdo, os trabalhadores da atengéo basica estariam aptos a
agir em consonancia com o principio da equidade, possibilitando,
dessa forma, o acesso universal, continuo e resolutivo.

Tais principios séo necessarios para a devida caracte-
rizacdo de uma porta de entrada aberta e preferencial da rede
de atencao a satide, acolhendo os usuérios e promovendo a
vinculacao e co-responsabilizacdo pela atencao as suas necessi-
dades de satde, como processo de vinculagdo de pessoas e/ou
familias e grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de ser
referéncia para o seu cuidado (BRASIL, 2011).

A partir dos dados sobre o conhecimento das equipes
referentes aos principais programas, pode-se acreditar que a
falta de suporte tedrico acarreta agdes e praticas mecanicistas
de prevencao. Por outro lado, entende-se que a atuacao respal-
dada teoricamente possibilita a postura critica e a reflexdo do
fazer e do cuidar.

Nesse sentido, é relevante analisar que a agdo se mos-
trou desconectada das referéncias teéricas e legais, visto que,
embora algumas atividades registrassem consonéncia com a
politica, elas ndo eram compreendidas por toda a equipe, deno-
tando talvez a tecnificacdo e o desenvolvimento dos processos
de trabalho em uma estrutura de compartimentalizacdo e con-
ceituacdo de paradigmas minimalistas de reflexdo da realidade.
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Esses dados trazem uma reflexao significativa no que
refere ao processo de geracao de conhecimento, inclusive das
Politicas Publicas, como instrumento basico de orientacao do
cotidiano dos servicos das equipes da ESF. A Politica Nacional
de Educacao Permanente, implementada pela Portaria GM/MS
n° 1.996, de 20 de agosto de 2007, embasa-se num processo
pedagdgico que contempla desde a aquisicao/atualizacdo de
conhecimentos e habilidades até o aprendizado que parte dos
problemas e desafios enfrentados no processo de trabalho, a
partir das praticas definidas por miltiplos fatores e que considera
os elementos que facam sentido para os atores envolvidos.

Acredita-se que através da Educacdo Permanente é
possivel a aquisicdo/atualizagdo do conhecimento que possibi-
lite sintonizar e mediar as ofertas de cursos e capacitagdes que
atendam o momento e o contexto das equipes. Logo, tais agdes
educativas teriam mais sentido e, portanto, maior valor de uso
e efetividade em um processo de dimensao pedagdgica proble-
matizadora e potencializadora das mudangas no trabalho, pelo
trabalho e para o trabalho (BRASIL, 2011).

A educagéo em satde tem um grande potencial pro-
vocador de mudangas no cotidiano dos servicos, em sua micro-
politica, bastante proximo dos efeitos concretos das praticas de
satde na vida dos usuérios, e como um processo que se da “no
trabalho, pelo trabalho e para o trabalho” (BRASIL, 2011).

Com relacdo as atividades preventivas, percebe-se
que as acdes consideradas pelas equipes como preventivas, na
verdade representam agdes pontuais e técnicas onde ndo ha
uma sistematizacao dos assuntos que deveriam ser abordados
constantemente, um envolvimento da equipe e da comunidade.
Essas agdes demandam criatividade, disponibilidade, enfrenta-
mentos e compromisso, 0 que muitas vezes se perde pelo ex-
cesso de demandas e pouco recurso humano.

Sobre esse assunto, Merhy (1999) afirma que as
equipes de satde n&o estdo comprometidas efetivamente com
esses objetos, pois geralmente as acbes em saide ndo sao
integralizadas e unificadas em torno do usuério ou a clinica e os
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procedimentos sao restritos e centralizados na figura do médico,
0 que gera uma subordinagdo clara da dimenséo cuidadora a
um papel irrelevante e complementar.

O mesmo ocorre com as acgdes intersetoriais que
acabam nao expandindo suas atividades para ordenar as redes,
reconhecendo e organizando as necessidades de satde da
populacao sob sua responsabilidade em relagdo a outros pontos
de atencéo ao cuidado.

No que tange as avaliagdes das acdes preventivas, po-
de-se aludir que as equipes ndo costumam avalia-las apds a con-
clusdo das mesmas, ndo permitindo com isso que possam re-
fletir sobre as dificuldades e avangos das acdes. Assim, acabam
nao fazendo o monitoramento e a avaliagdo em longo prazo e,
consequentemente, desconhecem quais das acbes desenvolvi-
das realmente tiveram impacto positivo na satide da populacao.

Os resultados obtidos em relacdo a responsabilidade
pelo programa apontam o enfermeiro como tnico profissional
a realizar as atividades burocréticas, enquanto o médico se res-
ponsabiliza pela parte assistencial centrada no atendimento indi-
vidual. Apontam, também, uma sobrecarga de trabalho, na qual
o enfermeiro torna-se o centro e a referéncia do servico, respon-
dendo pelas ag¢des da equipe que séo atribuicbes comuns a todos
os membros da equipe de Satde da Familia, tais como: garantir a
qualidade do registro das atividades nos sistemas de informagdes
da Atencao Basica, realizar busca ativa, notificar doencas e agra-
vos de notificagdo compulséria e de outros agravos e situagdes de
importancia local, identificar parceiros e recursos na comunidade
que possam potencializar agdes intersetorias, realizar acoes de
educagéo em satde da populacdo adstrita.

No que tange a PNH, politica com um potencial trans-
formador fundamentada na producdo de saide e producao
dos sujeitos e que pode ser fomentada em todas as politicas
do SUS e em qualquer servigo de satde, aumentando o grau
de comunicacdo entre os grupos e dentro desses grupos, mas
depende de decisdes politicas de adesdo de trabalhadores e

gestores (BRASIL, 2007).
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As equipes desconhecem os dispositivos dessa Politica,
pois mesmo falando-se em ouvir e acolher, ndo se trabalha o
acolhimento com classificacdo de risco e a clinica ampliada.
Quando mencionado sobre Projeto Terapéutico Singular, 100%
das equipes néo trabalham com esse objetivo e, somente trés
profissionais da unidade por onde passaram os residentes
sabiam do que se tratava.

Isso demonstra pouca integracao entre os profissio-
nais, saberes e destes com a comunidade. Projeto Terapéu-
tico Singular nomeia uma mediacdo possivel entre saberes
e garante o principio da diversidade e criatividade como
ferramenta que permite & equipe a expansdo e troca na
tomada de decisbes em espacos de democratizagdo e coo-
peragéo entre saberes.

Neste caso, s6 é possivel realizar na medida em que
a insergao epistemoldgica crie pontes com a prética concreta,
permitindo um trabalho inter/transdisciplinar relacionado com
o compromisso com a resolutividade e integralidade das agdes
de satde, aumentando assim o grau de colaboragao profissional,
diminuindo a autonomia individual e aumentando a da equipe
(FURTADO, 2007).

Logo, pode-se entender que os espacgos de discus-
sbes sao incipientes e, apesar de realizarem reunides peri-
odicas, as equipes ainda nao tém desenvolvido a cultura de
realizar reunides como um momento de encontro de todos
os trabalhadores para coordenar, articular, integrar pessoas
e trabalho, bem como, discutir os pontos criticos do funcio-
namento dos servicos prestados, as dificuldades do trabalho
e as tensdes do cotidiano, potencializando a cogestdo e a
inclusédo de novos sujeitos.

Conforme expresso na PNH (BRASIL, 2007), tais
espacgos coletivos sdo ricos para a reflexdo das relagdes
estabelecidas entre gestores, trabalhadores e usuérios, através
da anélise e das negociacdes para obtencao de fins, metas
e objetivos comuns, potencializando as propostas coletivas.
Apesar da falta do entendimento por parte da maioria dos
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profissionais, o GTH & um dispositivo da PNH e acontecia na
unidade em que os residentes passaram.

De forma semelhante, o Conselho Local de Satde é
um espago que a populacao tem para participar de discussdes
e intervir em decisdes publicas, permitindo assim que as agbes
de satde sejam deliberadas sobre a ética da coletividade, da
cogestao (CORREIA, 2007).

Por fim, os dados referentes ao apoio da SEMUS apon-
tam para o entendimento de apoio a partir da disponibilizacao
de material para eventos ou manutencgéo de equipamentos. Ob-
servou-se que os entrevistados ndo mencionaram o apoio no
sentido de educagdo em saude, cobrando aproximacado com a
educacao permanente, em sua dimensao pedagdgica, que deve
ser encarada também como uma importante “estratégia de ges-
tao”. Também nao foi verbalizado o apoio no sentido de pensar
propostas de melhoria do servico do sistema de satde através
da sociedade civil organizada.

Observou-se que as incipiéncias das agdes desenvol-
vidas pelas equipes da Estratégia Satde da Familia podem ser
compreendidas pela falta de recursos humanos e também pela
cobertura da populacao de referéncia. Tal afirmacao fundamen-
ta-se no fato de que, na época da pesquisa, o nimero de ACS,
por exemplo, mostrava-se substancialmente menor do que o
preconizado pela Portaria 2.844. Outro fator agravante estava
relacionado a real cobertura da area de abrangéncia, a qual nao
atingia 100% da populacdo e aumentava o nimero de pes-
soas sob responsabilidade das equipes, ultrapassando o valor
estipulado de até 3.000 mil pessoas/equipe. Em conjunto, tal
cenario contribui para um déficit dos servicos ofertados pelos
profissionais de satde.

Com a analise dos dados obtidos, fica perceptivel a
importéncia e a necessidade de implantacdo dos Nicleos de
Apoio Saide da Familia (NASF) que vém contribuir com a
ESF no sentido de aumentar a integralidade do cuidado aos
usuarios do SUS com inser¢ao de um nimero maior de pro-
fissionais da satde.
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Com isso, fortalecer a Clinica Ampliada, a andlise de
intervencgédo sobre os problemas e necessidades de satide clinica
e sanitaria, a discussdo de casos e de processos de trabalho em
equipe, interconsultas, construgao coletiva de projetos terapéu-
ticos, educagéo permanente e acbes de prevencdo e promogao
da satde. Acdes essas que sao desenvolvidas pelos profissionais
dos NASFs.

Consideracoes finais

Com este estudo, foi possivel compreender que o processo
de mudanca das préticas ainda & um desafio para as equipes da ESF
no que tange ao trabalho em equipe. Acredita-se que é preciso ter
clara a divisdo de responsabilidades do cuidado entre os membros
da equipe, na qual todos devam participar com suas especificidades,
contribuindo para a qualidade das agbes de satide numa abordagem
ampla e resolutiva do cuidado. Nessa perspectiva, a responsabilidade
da atencdo passa a ser descentralizada da figura do profissional
médico, do enfermeiro ou mesmo do Cirurgido Dentista.

Percebe-se, ainda, a necessidade de aprimoramento
das préticas de avaliagdo e monitoramento que pode ser viabili-
zada pela Educacdo Permanente em Satde, e pelas equipes dos
NASFs a qual requer investimentos orientados para o desempe-
nho dos servigos e a vulnerabilidade social dos problemas de sau-
de, direcionando as préticas das equipes para o monitoramento e
acompanhamento criterioso de individuos mais vulneraveis.

As mudancas nos modelos de ensino-aprendizagem
também aparecem como desafios, pois se deve favorecer a
criacdo e manutencao de espagos coletivos para discussdes das
Politicas Publicas, objetivando assim, desenvolver nos profis-
sionais uma nova postura centrada no atendimento das reais
necessidades do servico, do usuério do SUS e do trabalho em
equipe e intersetorial.

Nesse sentido, o suporte tedrico e a geragéo de conhe-
cimento a partir da prépria equipe e a realidade da populagao
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que assistem, possibilitam o incentivo & postura critica e reflexiva
do fazer e do cuidar de forma compartilhada e corresponsavel
entre sujeitos e servicos, no sentido de reconhecer e organizar
as necessidades de satde da populagdo sob sua responsabilidade
em relacdo a outros pontos de atengéo ao cuidado.

As equipes da ESF tém o desafio do enfrentamento
de novas priéticas a partir do desenvolvimento dos dispositivos
da PNH, da cogestdo e do Controle Social, fomentando a
participagdo dos trabalhadores e da comunidade, provocando
transformacdes nos servicos de satde e na incluséo de todos os
sujeitos envolvidos no processo.

Enfim, as agdes de prevencao da satiide hoje se de-
monstram limitadas, pois as responsabilidades dos trabalha-
dores e suas agdes ndo sdo compartilhadas, dificultando a
promocao de um modelo de atencdo conforme os principios
do SUS, reafirmados pelas Politicas de Satde.

Para trabalhos futuros, sugere-se investigar a relacao
entre as agdes do PACS e da ESF, bem como, destas com
as unidades da Atencédo Especializada, como os CAPSs e as
Policlinicas. Acredita-se que tais estudos em muito contribuiriam
para o melhor funcionamento da rede de atengdo a satde,
refletindo na qualidade dos servigos ofertados a populagdo que
tanto necessita do SUS.
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O Sistema Unico de Satde (SUS), fruto do processo de
redemocratizacdo do Estado brasileiro na década de oitenta, foi
regulamentado pela Constituigéo de 1988. Traz no capitulo da
Ordem Social, a definicdo de satide como um direito de todos
e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e eco-
ndmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros
agravos e do acesso universal e igualitario as agdes e servicos
para sua promocao, protecao e recuperacao (BRASIL, 1988).

A politica de satde é fruto de sucessivas mudangas na
conjuntura brasileira. A partir do movimento de Reforma Sani-
taria, incorporaram-se novos elementos ao conceito de satde
acrescentando o cuidado, boas condi¢cbes de moradia, trabalho,
transporte, lazer, educacéo e acesso as acbes integrais de satde
na busca da manutencdo da qualidade de vida (BRASIL, 2007b).

Nesse contexto, Bornstein e Stoltz (2008) relatam que
os Agentes Comunitarios de Satude (ACS) passaram a existir,
“empiricamente” a partir de uma “frente de trabalho” em um
periodo de seca, em que um grupo formado principalmente
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por mulheres passou a realizar agdes basicas de satide em 118
municipios do sertdo cearense. Essa acdo contribuiu para a im-
plantacdo, em 1992, do Programa Nacional de Agentes Comu-
nitarios de Satde (PNAS) que em seguida passa a ser chamado
Programa de Agentes Comunitarios de Satde (PACS).

Posteriormente, em 1994, com o propésito de su-
peracdo de um modelo de assisténcia a saiide, marcado pela
“ineficiéncia do setor”, “insatisfacdo da populacao”, e “desqua-
lificagdo profissional”, o Ministério da Satde criou o Progra-
ma de Satde da Familia (PSF) (MARTINS; GARCIA; PASSOS,
2008). Assim, foram formadas as primeiras Equipes de Satde
da Familia incorporando e ampliando a atuacao dos ACSs, que
passaram a ter sua funcao legitimada como profisséo a partir da
Lei 10.507, de 10 de julho de 2002.

De acordo com Martins, Garcia e Passos (2008), o
PSF veio com a proposta de reestruturacdo da atengéo prima-
ria, tendo como foco a familia, entendida e percebida em seu
ambiente fisico e social. Para Aratjo e Lima (2009), o PSF é
um programa que tem sido bem aceito pela populagdo e pe-
los profissionais, porém se faz necesséario rever a forma como
este se encontra estruturado pelo Ministério da Satde. Para que
a transformagdo na satde ocorra verdadeiramente, é preciso
firma-la em bases solidas, reciclar os profissionais para assim
incorporar elementos transformadores.

Desde 2002 o PSF passou a ser denominado Estraté-
gia Satde da Familia (ESF), propondo uma compreensdo am-
pliada do processo satde-doenga e promovendo intervengdes
que vao além das préticas curativas. Pois o novo conceito de
saide assumido pelo SUS, almeja ir para além do biolégico
humano ou da simples referéncia de um problema em um cor-
po, propondo entdo, a compreensao do bindmio satde-doenca
como acontecimentos histéricos, que ocorrem num dado local
e momento, decorrente da qualidade de vida das pessoas em
uma sociedade (CALDEIRA, 2010).

Assim, Rodrigues et al. (2009) enfatizam que inicial-
mente, as equipes de satde da familia eram compostas por um
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médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco
a seis agentes comunitarios de satde, recentemente pode-se
acrescentar a esta composicao, como parte da equipe multipro-
fissional, os profissionais de satide bucal como: cirurgido-dentis-
ta generalista ou especialista em satde da familia, auxiliar e/ou
técnico em Satde Bucal. Essa inclusao da Saude Bucal (ESB) é
um dos grandes avancos da ESF na perspectiva da integralidade
da atencgéo.

Ao falar de satude bucal & importante lembrar como esse
campo da saide humana vem se desenvolvendo ao longo da
histéria, mudando paradigmas, adquirindo uma nova roupagem
até se estabelecer na ESF.

Inicialmente, a pratica de cuidar de dentes, denominada
em seus primérdios como “Arte Dentéaria”, nasceu na Pré-Hist6-
ria e seus registros mais antigos datam de 3500 a.C.. Na Meso-
potémia, ha uma mencgéo do que seria o verme responsavel pela
destruicao da estrutura dentéria, o gusano dentério. Assim como
na Medicina, as afeccdes de competéncia da odontologia eram
tratadas por meio da religido e da magia, sendo utilizadas oragdes
e férmulas para destruir tal verme (SILVA; PERES, 2007).

Conforme relata Cunha (1952, apud Silva e Peres,
2007), no Brasil em 1859, o termo dentista ainda nao era pre-
sente, havendo mengéo, na época, apenas ao termo barbeiro que,
referia-se como: “Barbeiro, o que faz barba — (antigo) sangrador,
cirurgido pouco instruido que sangrava, deitava ventosas, sarjas,
punha causticos e fazia operagdes cirtirgicas pouco importantes”.

Durante muitos anos, a inser¢do da satde bucal e das
préticas odontolégicas no SUS deu-se de forma paralela e afas-
tada do processo de organizagdo dos demais servicos de satide.
Recentemente, essa tendéncia vem sendo revertida observan-
do-se o esfor¢o para promover uma maior integracdo da satde
bucal nos servicos de satide em geral (BRASIL, 2008a).

Nesse contexto, o Ministério da Satde (MS), almejan-
do melhorar os indicadores epidemiolégicos de satide bucal e
promover o acesso da populacao as agdes de saide bucal, pro-
move via Portaria n® 1.444 GM, de 28 de Dezembro de 2000
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(BRASIL, 2000), a insercao de equipes de satde bucal na ESF.
Assim, o MS define o incentivo financeiro para as equipes de
SB, sendo que o foco central passou ser a mudanca nos pro-
cessos de trabalho, de modo que a familia seja prioritaria e que
haja consideracgéo das suas especificidades pelas equipes de SB.

Nessa logica, somam-se as atividades realizadas pelo ACS
e as agdes desenvolvidas pela equipe de satide bucal para a popula-
¢do atendida pelo SUS no ambito da ESF. Vasconcelos, Cardoso e
Abreu (2010) descrevem que a evolucado das responsabilidades dos
ACS pode ser dividida em trés momentos distintos.

Numa primeira instancia, o ACS participava do Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), tinha de
orientar a populacao sobre os cuidados com a satde e agdes de
prevencgao de doencas. Porém, nao tinha uma ligagao efetiva
com os profissionais que poderiam colaborar com as solugdes
dos problemas de satde da comunidade. A ligagdo foi conse-
guida com a criagdo do PSF, que instituiu uma equipe multi-
profissional de trabalho, na qual o ACS tem como “parceiros”
médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem.

Nessa segunda perspectiva, as atribuicbes dos ACS
aumentaram, ja que, além de orientar as pessoas da comu-
nidade sobre a promocéo e prevencao em saide, eles ainda
encaminhavam os casos especificos aos profissionais deter-
minados e transmitiam conhecimentos biomédicos em suas
visitas, que poderiam ser legitimados pelos outros profissio-
nais da equipe.

Com a insercao dessa nova equipe de satiide na ESF, o
ACS adquire a responsabilidade de levar aos usuarios as “estra-
tégias pautadas na promocgéo da saide bucal”, tais como esti-
mulos as atividades educativas e preventivas, orientacao sobre
os tipos alimentares mais comumente associados a problemas
bucais, execucao de acdes como promocao de atividades em
grupos, principalmente em escolas e com maes, identificacao
de fatores de risco nas familias para doencgas bucais e encami-
nhamento de tais pacientes, e para tratamento na unidade ba-

sica de saude (VASCONCELOS; CARDOSO; ABREU, 2010).
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Tendo em vista o relato, realizou-se esta pesquisa, com
o objetivo de conhecer as contribuigdes do Agente Comunitério
de Satde, por meio do usuario, na efetividade do Programa
Satde Bucal de Unidades de Satude da Familia no Municipio de
Palmas-TO. Além disso, buscou-se averiguar o perfil dos usuéa-
rios atendidos pelas Unidades de Satude da Familia, identificar
as mudancgas decorrentes das agdes praticadas pelo ACS na
atencdo a satde bucal e identificar a participagdo dos usuarios
em acdes de educagdo em satde bucal.

Metodologia

Este estudo tem carater exploratério descritivo e
a andlise dos dados é de natureza quantitativa. O Método
quantitativo segundo Brevidelli (2006) identifica os dados,
quantificando-os numericamente e os tabula por meio de
uma escala objetiva.

Nas ponderagdes de Gil (2006), pesquisas descritivas
tém como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas
de determinada populagdo ou fendmeno e o estabelecimento
de relacao entre variaveis. Sendo que uma de suas caracte-
risticas mais significativas esta na utilizagdo de técnicas pa-
dronizadas de coleta de dados, tais como o questionario e a
observacao sistematica.

Dessa forma, fez parte da amostra 8 Unidades de Sau-
de das 35 existentes que contam com uma margem de 1.035
familias cadastradas e formadas por uma média de 3.332 pes-
soas. Foram entrevistados 8 usuarios em 7 unidades e 7 em
uma dessas, compondo, assim, amostra de 63 usuarios escolhi-
dos de forma aleatéria. Cada categoria foi considerada um ex-
trato o tipo de amostragem por conveniéncia ndo proporcional-
mente. Para fim de selecdo de amostra, foi usado o programa
estatistico Bioestat 5.0 (AYRES et al., 2007).

O critério utilizado para a inclusdo das unidades foi o
sorteio de 8 USFs das 35 existentes em Palmas. Em relacao ao
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universo de usuarios, a amostra foi de 63 que estavam presen-
tes nas unidades escolhidas, no dia da entrevista, que aceitaram
participar da pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo - I) com todas as informagdes
necessérias a respeito da ética na pesquisa envolvendo seres
humanos, conforme preconiza a Resolucao 196,/96 do Conse-
lho Nacional de Satide. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro Universitario Luterano de Palmas
Tocantins (CEULP/ULBRA), parecer de n® 116/2011.

Como instrumento de coleta de dados utilizou-se entre-
vista semiestruturada composta por variaveis de caracterizagao
dos sujeitos e perguntas relativas ao perfil do usuario, a assis-
téncia do ACS para com o usuério e participacao do usuario
em atividades na USF. A coleta ocorreu durante os meses de
novembro e dezembro de 2011.

Os dados coletados foram armazenados em planilhas
do Programa Excel (Microsoft Office) e, posteriormente, foram
importados para o programa Epi Info 3.2.2 (Center For Dise-
ase Controland Prevention, 2002) para determinar as frequ-
éncias de todos os eventos (varidveis) na populacao estudada.
Os dados foram analisados por meio de estatisticas descritivas
construindo, para as varidveis quantitativas, tabelas e figuras,
de acordo com o tipo de variavel analisada, nominal ou ordinal

(VIEIRA, 1981; MAROCO, 2010).

Resultados e Discussoes

Os resultados a seguir dizem respeito aos dados obtidos
na aplicagdo da entrevista semiestruturada com 63 usuérios das
8 USFs de Palmas -TO, presentes no dia da entrevista. A partir
da anadlise, constatou-se que a procura dos usuarios de satude
das USFs sdo, em grande maioria, realizadas por pessoas do
sexo feminino, no total de 67% eram mulheres.

O cuidado com a satde tornou-se, ao longo dos
tempos, uma questao cultural. Porém, enquanto as mulheres
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aprenderam que é importante consultar um médico quando
surgem os problemas de satde e depois, quando se tornam
maes, que é preciso consultar os filhos com um especialista, os
homens nao cultivam este habito.

Conforme Lins e Lourencgo (2010), os homens pro-
curam menos os servicos de satde, em virtude do pressuposto
de que no género masculino ha uma desvalorizacdo com o
autocuidado e de uma precariedade nos servigos de satde,
sobretudo na atencado primaria. As alternativas verificadas na
utilizagdo de servicos de satide pelos homens sao a farmaécia e
os exames rotineiros exigidos pelas empresas empregadoras.
Devido a esse comportamento, muitos homens sofrem com
males que poderiam ser evitados, caso existisse a promogao
de mais a¢des preventivas.

Em relagdo a faixa etaria, houve uma variagdo entre
15 e 69 anos e verifica-se na Figura 1, que a faixa etaria que
mais teve usuéarios foi de 21 a 29 anos e a menor procura foi
por individuos com idade acima de 60 anos. Segundo Bravo
e Matos (2004), dentre os ideais da Reforma Sanitaria estao:
a democratizacao do acesso, na universalidade das acdes e na
descentralizacdo com controle social que tem como premissa
basica a compreensédo de que a saide é um direito de todos
e dever do Estado. Ou seja, os servigos de saude ofertados
pelo SUS devem estar disponiveis a todos, sem excecao de
faixa etaria.
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Figura 1: Histograma da idade dos usudrios de satide de USF de
Palmas — Tocantins

20—

154

Frequéncia
7

13-21 21-29 29-37 37-46 46-54 54-62 62-70

Idade

Fonte: Elaboragdo prépria.

Quanto a escolaridade dos usuarios, 2% se declararam
nao alfabetizados, 16% possuem ensino fundamental incom-
pleto, 8% concluiram o ensino fundamental, 35% apresentam
ensino médio incompleto, 32% concluiram o ensino médio, 6%
iniciaram o ensino superior e 1% nao declarou. Apds a anélise
desta distribuicdo, pode-se constatar que a maior parcela da po-
pulacéo entrevistada foi de usuarios que possuem ensino médio
incompleto, seguida daqueles que ja concluiram o ensino mé-
dio. Infere-se que esta situacdo ocorreu devido ao maior grau de
esclarecimento que estas pessoas possuem a respeito da satde
e a necessidade de cuidados.
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Pesquisas revelam que em todas as regides o comprome-
timento da renda familiar com a assisténcia a satde decresce na
medida em que aumenta a renda familiar, com excecdo da regiao
Nordeste. Em todas as situagdes, a maior parcela de gastos é com
medicamento e se da em proporgao mais elevada nas classes com
renda mais baixa. Entretanto, os gastos com planos e seguros de
saide aumentam conforme aumenta a renda familiar (ORGANI-
ZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2008, p. 253).

Nesse sentido, Pinelli, Silva e Loffredo (2007), discorrem
que as Unidades Basicas de Satde (UBS) constituem-se a “porta
de entrada” de pacientes para o SUS e que sua importancia esta
relacionada com a absorcéo de um contingente populacional que
apresenta pouco ou nenhum acesso aos servicos odontolégicos
privados devido a situagdo econdémica desfavoravel.

Referente & ocupagao dos usuarios, como pode ser ve-
rificado na figura 2, 44% declararam ser funcionarios publicos,
24% declararam ser do lar, 11% representantes comerciais,
9% estudantes, 5% aposentados, 5% cabeleireiros e 2% do-
mésticas. Observou-se, neste item, que o vinculo de emprego
da populagdo pesquisada, em grande maioria se restringe ao
funcionalismo publico.

Figura 2: A ocupacao do usudrio de satide
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Fonte: Elaboragdo propria.
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Quando os usuarios foram questionados se conheciam
0 ACS de sua érea de abrangéncia, 92% responderam que sim e
apenas 8% falaram ndo conhecer. Esta situagdo vem evidenciar
a boa interagdo existente entre as equipes de satde estudadas e
a populacdo da sua area de abrangéncia, fator necessario para
a eficacia das ag¢des de satde.

Como relatou-se anteriormente, a profissao de ACS
passou a ser legalmente aceita a partir de 2002. E seu exercicio
deve ocorrer, excepcionalmente, no ambito do SUS com
atividades que busquem a prevencao de doencas e promogéo da
satde, mediante agdes domiciliares ou comunitérias, individuais
ou coletivas, desenvolvidas em conformidade com as diretrizes
do SUS e sob supervisao do gestor municipal.

Nessa perspectiva, espera-se que o ACS por meio da
interagdo com os usuérios, dentro de sua realidade sociocultural,
contribua para o bom direcionamento das agdes de satde
ofertadas pelas USFs.

Em relacdo a frequéncia de visitas realizadas pelo
ACS aos usuarios, dentre os entrevistados, 92% afirmaram
receber visitas mensalmente e 8% disseram que nao recebem
visitas. As visitas contribuem para a efetivacao do trabalho da
ESF, que tem a familia como objeto central de partida para
os afazeres do ACS na sociedade. Como uma das atividades
essenciais do ACS, a visita domiciliar permite a inclusdo do
profissional da satide no ambiente familiar, possibilitando
identificar suas demandas e potenciais.

Para Drulla et al. (2009), a visita domiciliar é indicada
como método adequado para iniciar o trabalho com individuos,
familia e comunidade, pois facilita para conhecer suas préticas,
seus habitos e costumes e as dindmicas familiares, além disso:

A visita domiciliar pode ser realizada de duas
formas: A primeira é denominada visita domi-
ciliar Fim, com objetivos especificos de atua-
¢do na atencao domiciliar terapéutica e visita
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a pacientes acamados. A segunda é a visita
domiciliar Meio, na qual se realiza a busca
ativa pela demanda reprimida, promogéo e
prevencdo da satde mediante educagéo em
salide de maneira individualizada. Estas duas
abordagens designam um processo dinédmico,
possibilitando sua implementacdo na popula-
¢édo-alvo despertando interesse por questdes
de saude, orientagdes relacionadas as formas
de organizagdo do servigo, resolucdo de pro-
blemas e temas gerais de satide (DRULLA, et.
al. 2009, p. 668).

Tendo em vista que a visita domiciliar faz parte das
atribuigdes cotidianas a serem realizadas pelo ACS no ambito
do Programa Saiide Bucal, o Ministério da Satde coloca na
dindmica de trabalho desse profissional o dever dele estar
acompanhando as familias no sentido de:

Orientar a higienizacdo da boca de forma cor-
reta; orientar a busca por servicos de satde
bucal regularmente para avaliagao e tratamen-
to conforme orientagdo do cirurgido-dentista;
orientar sobre alimentacdo saudavel; orientar
para que evitem o uso de tabaco/derivados e
demais drogas; evitar para que nao abusem de
bebidas alcodlicas; orientar para procurar o
servico de satde bucal o mais rapido possivel,
quando a pessoa apresentar: dentes cariados,
dentes quebrados, dentaduras frouxas, mal
adaptadas ou quebradas, feridas nos labios,
lingua, gengiva, bochechas que n&o cicatrizam
ha varios dias, dificuldade para falar, sorrir e
comer, dor, inchago e vermelhiddo na boca ou
no rosto (BRASIL, 2009a, p. 125).
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Desta forma, percebe-se que a visita domiciliar é
uma ferramenta essencial para a realizacdo das atribuicées do
ACS, tendo em vista a necessidade da aproximacao, criagdo e
fortalecimento do vinculo entre o profissional e o usuéario para
o pleno éxito das agdes de satde.

Quando os entrevistados foram questionados se ja
haviam participado de palestras periddicas para orientagdo sobre
satde bucal, apenas 21% responderam que haviam participado.
O aspecto educacional & um dos subsidios fundamentais na
qualidade da atencao prestada em satde.

O Ministério da Satude sublinha que educar é um
processo de construcdo permanente. As agdes educativas
tém inicio nas visitas domiciliares, mas podem ser realizadas
em grupo, sendo desenvolvidas nos servicos de satde e nos
diversos espacos sociais existentes na comunidade. O trabalho
em grupo reforca a agdo educativa dos individuos e esta acdo é
responsabilidade de toda a equipe (BRASIL, 2009a).

Corrobora o governo federal por meio da Portaria
MS/GM N° 2.488, de 21 de Outubro de 2011 (BRASIL,
2011), quando coloca que uma das caracteristicas do processo
de trabalho das equipes de Atencao Basica é desenvolver aces
educativas que possam interferir no processo satde-doenca
da populacdo, no desenvolvimento de autonomia, individual e
coletiva e na busca por qualidade de vida pelos usuérios.

Nas atividades de educagéo em satde, Frazédo e Marques
(2008) dizem que os ACSs podem, por meio da transmissao
de informacdes e conhecimentos, contribuir para fortalecer a
capacidade da populacao para o enfrentamento dos problemas
de satide. Ainda, segundo os autores, pode ajudar a equipe de
satde bucal na identificacao de familias mais vulneraveis e que
necessitam de agdes mais especificas, bem como, melhorar o
acesso e a utilizagdo dos servicos basicos de satde para evitar
a assisténcia odontoldgica tardia e reduzir a necessidade das
consultas de urgéncia.

Ao se privilegiar a co-participacdo de varios sujeitos
de diferentes realidades, em processos de busca por melhoria
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de vida e satde, Koyashiki, Souza e Guaranhani (2008)
falam que tem-se o fortalecimento do tecido social de forma
a abrir possibilidades de escolhas aos diferentes individuos,
deixando-os livres para optar por tudo aquilo que proporcione
saude. Nessa logica, & de suma importancia que se busque
a participacdo dos sujeitos enquanto consumidores desses
servicos, inclusive satde bucal.

Quando os usuarios foram questionados se haviam
recebido atendimento odontolégico no ano de 2011, 67%
disseram que sim e 33% falaram que nao. Dentre os que
responderam negativamente, 8% justificaram como auséncia
de necessidade e os outros 25% por inacessibilidade aos
servicos. Apesar de o SUS ser um sistema de satide que visa a
romper com modelos tradicionais de saide, seja odontoldgico
ou de outra natureza, por meio de equipes multiprofissionais
que buscam a integralidade da atencao, o usuario demonstra
que ainda nao existem estratégias em nimero suficiente para
atender a demanda reprimida.

Em Palmas, a Secretaria Municipal de Satde vem
inserindo, desde 2002, as equipes de satide bucal na Estratégia
Satde da Familia. Porém, até o ano de 2011, de acordo com
indicadores fornecidos pela secretaria, existem 37 equipes de
satide bucal, com uma cobertura populacional de satde bucal
de 55,9% (PALMAS, 2011). Percebe-se que a cobertura ainda
nao abrange toda a populagéo, fato que se deve, além de outros
fendmenos, ao crescimento acelerado da capital.

Na tentativa de amenizar a falta de acesso aos servigos
odontolégicos no setor publico alguns usuarios recorreram a
outras modalidades de servicos odontolégicos no dltimo ano
como pode ser verificado na figura 3, que mostra que 30%
das pessoas foram atendidas pelo servico de satde bucal da
Unidade de Saude da Familia (USF), 27% foram atendidos em
consultérios particulares (CP), 29% nao tiveram atendimento
odontolégico, 8% tiveram atendimento em locais de trabalho e
6% tiveram apenas atendimento emergencial em Unidades de
Pronto Atendimento (UPA).
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Figura 3: Locais de atendimento, no dltimo ano, segundo os USF
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Fonte: Elaboragdo prépria.

Esse cenario corrobora claramente a necessidade da
implantacdo de novas equipes de satide bucal.

Quando se trata dos problemas relacionados a satde
bucal verifica-se que é importante esclarecer a populagdo sobre o
processo satide-doenca bucal, enfatizando ainda a possibilidade
de intervencéo precoce e de controle dos problemas de satde
na boca. Estes poderiam ser evitados ou minimizados caso
fossem utilizados tratamentos preventivos, restauradores e
reabilitadores (LAWDER et al., 2008).

Os motivos que levaram os pacientes a nao realizarem
o tratamento odontolégico na rede publica de Palmas, de
acordo com esta pesquisa, sdo os mais variados. No decorrer
do ano, 40% dos entrevistados ndo procuraram o servico nas
USF, 24% relataram dificuldades no acesso ao servico, 3%
relataram demora no atendimento, 3% possuem convénios e
30% realizam o tratamento nas USF.

Quando questionados se o usuario ja havia recebido as
orientagdes do ACS para procurar o dentista, 54% do publico
entrevistado respondeu que sim, demonstrando que ainda ha
necessidade de aperfeicoamento do sistema de comunicacao
como um todo.
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No item que questiona se 0 ACS contribui para que os
usuarios de satide procurem por tratamento odontolégico, pode-
se perceber a partir das respostas dadas (83% responderam
que sim, 14% responderam que nao, 3% nao se manifestaram)
que a maioria dos usuarios de satide entende ser importante a
atuagdo do ACS na Estratégia de Familia junto ao Programa
de Satide Bucal. Dentre todos os pronunciamentos foi possivel
captar que o ACS é considerado um elo que liga a comunidade
a equipe. Assim como demonstrado pelas respostas dadas pelos
usuarios durante a entrevista:

“Ele contribui com orientacées sobre a impor-
tancia de cuidar dos dentes”

“Ele ensina o que nés ndo sabemos referente
ao assunto”,

“Ele informa os dias certos de agendamento e
consultas”,

“Eles fazem agendamentos de consultas odon-
tolégicas e orientam o retorno”,

“Eles fazem encaminhamentos que guia o pa-
ciente até a USF”.

Por outro lado, os 14% dos entrevistados falaram que
o ACS néo contribui, como pode ser constatado:

“Que eles fornecem poucas informacgdes,
sendo insuficientes”.

“Que eles colocam dificuldades/barreiras”.
“Que eles sao dificeis de serem encontrados”.
“Que eles tém pouca vontade para contribuir
com o usuario”.

“Que nédo déo importéncia ao caso e sempre
alegam nao ter vagas”.
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Esse item da pesquisa mostrou que o ACS contribui
sim com os usuarios no tocante ao tratamento odontolégico,
porém, ha uma parcela que demonstrou nao estar satisfeita com
os servicos desse profissional. Pode se inferir que foi a falta de
resolucdo do problema que levou o usuério a trazer a tona essa
resposta. E um fato que estimula varias interpretacoes, dentre
elas a insuficiéncia de capacitagdo desse profissional em relacao
a saude bucal e a insuficiéncia de profissionais, o que vem causar
a ineficiéncia na prestagdo dos servicos, dentre outros fatores.

Fica clara a necessidade de rever e avaliar a formagao
que esta sendo ofertada ao profissional ACS, visto que nas
respostas dos usuarios é possivel perceber que o ACS néo esta
colocando em priética alguns principios basicos do SUS como a
universalidade, acessibilidade e acolhimento.

Recentemente, o Ministério da Satide lancou o Manual
denominado "O Trabalho do Agente Comunitéario de Satde”,
o qual contém instrucdes essenciais para o desenvolvimento
das préticas de trabalho do ACS, além de apresenta-lo como
um ator muito importante na implementacéo do Sistema Unico
de Satde e no fortalecimento da integracdo entre os servigcos
da Atengédo Primaria a Satde e a comunidade. Assim, o ACS
se constitui num profissional eficaz da estratégia, cuja funcao

primeira é a busca da resolutividade dos problemas de satide
que sao demandados pela comunidade (BRASIL, 2009b).

Consideracoes Finais

A Estratégia Satide da Familia tem como um dos seus
objetivos reorganizar a atengdo basica a saide, ressaltando a
importancia do cuidado integral a satde da populagdo. Nesta
perspectiva, a inclusdo da atencdo a satde bucal, em 2001,
além de representar um avanco para o sistema de satide bra-
sileiro trouxe outros profissionais para atuarem junto a ESF, o
que propds alteracdo no processo de trabalho da equipe.
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Neste contexto, a atuacdo do ACS que ja era funda-
mental foi ampliada por ser ele o elo entre a equipe de satide da
familia e a comunidade.

Este estudo teve como proposta identificar a contri-
buicao do ACS na efetividade do trabalho da equipe de Satde
Bucal (SB) das USF no Municipio de Palmas-TO. O resultado
dessa pesquisa possibilitou que fosse tracado o perfil dos usua-
rios de satide, que em sua maioria foram pessoas adultas, com
idade igual ou superior a 21 anos, do sexo feminino com grau
de escolaridade mediano, considerando que 67% dos entrevis-
tados possuem ensino médio incompleto ou ja o concluiram.

A informagdo é um componente fundamental para o
progresso da qualidade da satide da populagdo. Oportuniza aos
usuarios autonomia nos cuidados com a sua prépria saide e
proporciona a corresponsabilizacdo deste, junto aos servigos de
satde que lhe sdo ofertados. Garante ainda a ampliagdo de pos-
sibilidades de prevencao e cura no processo de satde e doenca
de tais usuarios.

Nesse sentido, o estudo expds uma incipiéncia de par-
ticipagdo dos usuarios em ac¢des de educacao em satde bucal,
fazendo-se imprescindivel que os profissionais operantes neste
campo promovam o fortalecimento das acdes no sentido de
contemplar a realizacao de atividades voltadas para a educacao
e satude e mobilizacao para fortalecer a participacao dos usua-
rios nessas atividades.

A inclusdo da Satde Bucal na ESF é avaliada como
um fendmeno de expansao de equipes multiprofissionais e a
adicdo de outros cuidados a satde da populacao. Nessa 16gi-
ca, o ACS, que ja coopera nos servicos de promover outros
modos de saude, contrai o encargo de contribuir também na
promocao de salide bucal, levando até os usuérios as taticas de
promocao da saide nessa area.

Diante do exposto, esta pesquisa alcancou o objetivo
proposto, pois comprovou com o posicionamento da maioria
dos usuarios entrevistados que o desempenho do ACS, junto a
equipe de satde bucal, contribui sim com seu atendimento, tendo
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em vista que os usuéarios consideraram que esses profissionais
fornecem orientacdes relativas a satide bucal suficientes, contri-
buindo assim para que eles possam ter atendimento e resolubili-
dade dos seus problemas de satide bucal.

Além dos depoimentos dos usuérios, os indicadores
como a frequéncia com que o ACS realiza visitas, a popularidade
dele com a populacao de sua area de abrangéncia, as orientacoes
e encaminhamentos por ele realizados permitem a conclusao de
que o ACS é um profissional essencial a efetividade das acoes
ofertadas pela equipe de satde bucal.

110



A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

BIBLIOGRAFIA

ARAUJO, M.ES.; LIMA G. D. A Estratégia Saude da Familia Dentro do
Sistema Unico de Saude. Paraiba: Revista Eletrénica de Ciéncias Sociais,
Numero 14, 2009.

AYRES, M. et al. Bioestat 5.0. Sdo Paulo: USP, 2007.

BORNSTEIN, V. J.; STOTZ, E. N. Concep¢des que integram a formacdo e o
processo de trabalho dos agentes comunitarios de sadde: uma revisdao da
literatura. Rio de Janeiro: Rev.Ciénc. satude coletiva [online]. 2008, vol.13,
n.1, pp. 259-268. ISSN 1413-8123.

BRASIL, Portaria MS/GM N2 2.488, de 21 de Outubro de 2011. Brasilia,
Diario Oficial da Unido, 2011.

. Guia pratico do agente comunitario de saude. Brasilia: Ministério
da Saude, 2009a.

.0 trabalho do agente comunitario de saude. Brasilia: Ministério
da Saude, 2009b.

. Cadernos de Atengdo Basica: Saude Bucal. Brasilia: Ministério da
Saude, 2008a.

.Indicadores basicos para a satide no Brasil: conceitos e aplicagbes
Brasilia: Organizagdao Pan-Americana da Saude, 2008b.

. Envelhecimento e satide da pessoa idosa. Brasilia: Ministério da
Saude, 2007a.

.Caminhos do direito a saude no Brasil. Brasilia: Ministério da
Saude, 2007b.

. Portaria n? 1.444 GM, de 28 de Dezembro de 2000. Brasilia:
Diario Oficial da Unido, 2000.

. Constituicdo Federal, 1988.

. Resolugdo n° 196/1996. Normas regulamentadoras sobre
pesquisa em seres humanos. Brasilia: Ministério da Saude, 1996.

BRAVO, M. I. S.; MATOS, M. C.Projeto Etico-Politico do Servigo Social e
sua Relacdo com a Reforma Sanitdria. In: NOGUEIRA, V.; MARSIGLIA,
R.; GOMES, L. TEIXEIRA, M. (Orgs.) Servigo Social e Saluide: Formagdo e
Trabalho Profissional. FNEPAS, 2006.

111



ATENCAO A SAUDE BUCAL: CONTRIBUICAO DO ACS

BREVIDELLI, M.M. et al. Trabalho de Conclusao de Curso Guia Pratico
para Docentes e Alunos. S3o Paulo: Latria, 2006.

CALDEIRA, P. D. G. Aiinsergao da Saude Bucal Estratégia Saude da Familia.
Montes Claros: UFMG, 2010.

DRULLA, A. G. et al. A visita domiciliar como ferramenta ao cuidado
familiar. Parand: Cogitar e Enferm, 2009.

FRAZAO, P.; MARQUES, D.; Efetividade de programa de agentes
comunitarios na promoc¢do da saude bucal. Sdo Paulo: Rev. Saude
Publica, 2008.

GIL, Antonio Carlos; Como Elaborar projeto de Pesquisa: 4. ed. S3o Paulo:
Atlas, 2006

LAWDER, J. A. C et al. Conhecimento e Praticas em Saude Bucal Entre
Usudrios de Servigos Odontolégicos. Jodo Pessoa: Pesq Bras Odontoped
Clin Integr, 2008.

LINS, R. G. Lins; LOURENCO, R. A. Satide do homem: aspectos demograficos
e epidemioldgicos do envelhecimento masculino. Rio de Janeiro: Revista
do Hospital Universitario Pedro Ernesto, 2010.

KOBAYASHI, G. A.; SOUZA, R. A. A.; GUARANHANI, M. L. O trabalho do
agente comunitdrio de saide em unidades de saude da familia. Rio de
Janeiro: Ciéncia e Saude Coletiva, vol. 13, 2008.

MAROCO, J. Anadlise Estatistica com Utilizacao do SPSS. Lisboa: Edi¢des
Silavo, 2010.

MARTINS, J. S.; GARCIA, J. F.; PASSOS, A. B. B. Estratégia saude da familia:
populagdo participativa, saude ativa. Ipatinga: Revista Enfermagem
Integrada, 2008.

ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE. Rede Interagencial de
Informacdo para a Saude, Indicadores Basicos para a Saude no Brasil:
conceitos e aplicagdes - Ripsa — 2° ed. — Brasilia: Organizagdao Pan-
Americana da Saude, 2008.

PALMAS, Caderno de Sauide Bucal de Palmas. Palmas: Secretaria Municipal
de Saude, 2011.

PINELLI, C.;SILVA, S. R. C.; LOFFREDO,L. C. M.Saude Bucal no Contexto do Progra-
ma de Assisténcia Odontoldgica de uma Unidade Basica de Saude do Municipio
de Araraquara, SP. Araraquara: Revista de Odontologia da UNESP, 2007.

112



A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

RODRIGUES, A. A. O. et. al. Saude bucal no programa de saude da familia
na cidade de Feira de Santana (BA): o perfil do cirurgido-dentista. Salvador,
BA. Revista Baiana de Saude Publica, 2009.

SILVA, R. H. A.; PERES, A. S. Odontologia: Um Breve Histérico. Recife:
Odontologia. Clin.-Cientif., 2007.

VASCONCELOS, M.; CARDOSO, A. V. L.; ABREU, M. H. N. Os Desafios dos
Agentes Comunitarios de Saiilde em Relagao a Saude Bucal em Municipio
de Pequeno Porte. Belo Horizonte: UFMG, 2010.

VIEIRA, S. Introdugdo a Bioestatistica. Rio de Janeiro: Campus, 1981.

113






4.

Classificacao de risco:
acolhimento e intervencao

Pamela Eva Teixeira de Aguiar
Rejane Maria de Sousa Pereira Oliveira
Sandra Maria Botelho Pinheiro

A Conferéncia Internacional sobre cuidados primarios
de satde (Alma-Ata) de 1978 teve suas discussdes voltadas
para a necessidade de criacdo de politicas de satde a fim de
efetivar o direito da populacdo. Anos depois, esta proposta
se consolidou na VIII Conferéncia Nacional de Satude (1986),
aonde se chegou a conclusédo da necessidade de mudanga
no modelo de saude vigente, que era assistencialista —
excludente, centralizador, médico hegemdnico, bem como a
desigualdade no acesso ao sistema de saide, inadequacao
dos servicos e auséncia de integralidade das acdes de satde
(ALMA ATA, 1978).

O Sistema Unico de Saide (SUS) traz como princi-
pios norteadores a descentralizagdo das acdes, bem como, dos
recursos de saude, de forma a dar mais autonomia aos muni-
cipios; universalidade, tornando o SUS um sistema de satde
igual e disponivel a todos os cidadaos, prestando atendimento
em todos os niveis de atencao; equidade, tratando os usuérios
conforme suas necessidades de satide. Sendo assim, a rede de
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servicos deve estar atenta as necessidades reais da populacao,
realizando os investimentos em &reas onde exista maior carén-
cia, pois “A equidade & o principio de justica social” e, por
fim, a integralidade que considera o individuo como um todo,
atendendo a todas as suas necessidades. Sendo importante a in-
tegracéo das acdes, incluindo a promocgao da satde, prevencao
de doencgas, tratamento e reabilitagdo (BRASIL, 2000).

A partir desses movimentos reformistas surgem politi-
cas publicas para garantir a qualidade da assisténcia, dos servi-
cos e da gestdo do SUS. Destaca-se aqui a Politica Nacional da
Atencéo Primaéria aprovada pela Portaria N° 648/GM de 28 de
marco de 2006 que fortalece a organizacdo da atencado prima-
ria, a Estratégia Satde da Familia (ESF) e Programa Agentes Co-
munitarios de Satde (PACS), definindo Atencdo Primaria como
um conjunto de acdes individuais e coletivas que abrangem a
promocao, protecdo a saude, prevencgédo dos agravos, diagnos-
tico, tratamento, reabilitagdo e manutencdo da saiude. Sendo
assim, uma estratégia de organizagéo do sistema de servicos de
satide, bem como um elemento de um processo continuo de
atenc¢&o individual, familiar e comunitaria (BRASIL, 2006).

Neste contexto, o estudo teve por objetivo implantar o
acolhimento com classificagdo de risco nas Unidades de Satde
da Familia no municipio de Palmas —TO, para isso, a equipe
de residentes junto a equipe da geréncia de atencao basica,
elaboraram um projeto de Intervencao.

Atencao Primaria

O Programa Satde da Familia (PSF) foi desenvolvido
em 1994, pelo Ministério da Satde, na perspectiva de reor-
ganizar a atengdo primaéria e consolidar o SUS, servigo este
que seria a porta de entrada para assisténcia a satde, garan-
tindo o atendimento das necessidades basicas da populacao
de uma area de abrangéncia pré-determinada, através de uma
equipe multiprofissional, tendo como caracteristica trabalhar
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a territorialidade com ampliacdo da acessibilidade tendo o
individuo em sua integralidade (ROSA; LABATE, 2005).

Existem duas modalidades de assisténcia na atengado
priméria, o Programa de Agentes Comunitarios de Satde
(PACS) e as equipes de Estratégia Satide da Familia. Nos mu-
nicipios onde ha somente o PACS, este pode ser considerado
um programa de transi¢do para satde da familia. No PACS,
as agdes dos agentes comunitarios de saiide sdo acompanha-
das e orientadas por um enfermeiro supervisor, lotado em uma
unidade de satide. Os ACS podem ser encontrados em duas
situagdes, ligados a uma unidade de satde que ainda nao esteja
organizada na légica do satde da familia ou vinculados a uma
unidade de satide, como membro da equipe multiprofissional do
Estratégia Satde da Familia (BRASIL, 2011).

As equipes de saiide devem trabalhar de forma trans-
versal, possibilitando a troca de experiéncias e conhecimento
entre os diferentes integrantes. Estas equipes sdo compostas
por no minimo um médico de familia, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de sau-
de (ACS). Sendo responsaveis pelo acompanhamento de até
quatro mil habitantes, embora o ideal seja um niimero que nao
ultrapasse trés mil habitantes por equipe, cada equipe sera,
portanto, responsavel por uma area de abrangéncia previa-
mente determinada, dividida em microareas onde atuaram os
ACS. As equipes de satde da familia atuam principalmente
nas USF, podendo ainda realizar atendimentos residenciais e
comunitarios (BRASIL, 2011).

A Estratégia Saide da Familia (ESF) é prioritariamente
a porta de entrada do sistema de rede assistencial a satide que
atua em um territério definido, com uma populagdo delimitada
que é de sua responsabilidade, devendo, portanto, intervir nos
condicionantes de saide que ocasionem o adoecimento dessa
populagdo, prestando assisténcia integral e permanente por
meio da realizagao atividades de educagéo e promogéao de satide.
Esta deve ainda estabelecer vinculos de compromisso e de corres-
ponsabilidade com a populacdo, estimulando a organizagéo das
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comunidades para que esta exerca o controle social dentro dos
servicos de saude (BRASIL, 2011).

A Portaria n°® 2488/GM de 21 de outubro de 2011,
que revoga a portaria N° 648/GM de 28 de marco de 2006,
estabelece a revisdo das diretrizes e normas para a organizacao
da atencéo primaria, Estratégia Satde da Familia (ESF) e o Pro-
grama de Agentes Comunitarios de Satde (PACS), definindo
a atencgado primaria como um conjunto de agdes individuais e
coletivas, sendo uma estratégia de re-organizagdo do sistema
de servicos de satde, tornando-se elemento de um processo
continuo de ateng¢éo individual, familiar e comunitaria, que deve
atuar através da pratica de cuidado democratico e participativo
(BRASIL, 2011).

Toda essa logica conceitual de estruturacao das ESF,
de acordo com Campos apud Merhy (1998), nado resolve
todas as particularidades da assisténcia a satde, nem garante
a construcao de um novo modelo, pois se assim fosse bastaria
a ampliacdo do nimero desses servicos no pais. No entanto,
faz-se necessario a andlise das ESF em desenvolvimento nos
municipios, particularmente no que se refere aos processos
de trabalho e as praticas de saide, repensando concepcoes
de novas racionalidades com uma equipe multiprofissional que
trabalhe na 6tica da interdisciplinaridade com objetivos comuns.

Seguindo uma nova légica de atendimento a Portaria
N° 2488/GM de 21 de outubro de 2011, destaca a importéancia
de ordenar as redes de assisténcia a satide de acordo com a
necessidade da populacado, organizando o fluxo dos usuarios
a fim de garantir acesso aos servigos de referéncia e agdes de
saide fora do ambito da atencdo primaria, sendo atribuicdes
comuns a todos os profissionais a participagdo no acolhimento
dos usuarios, fazendo a escuta qualificada das necessidades de
saude e realizando a primeira avaliagdo com classificagdo de risco
onde deve ser levado em consideragdo o grau de vulnerabilidade
e coletado informacao dos sinais clinicos (BRASIL, 2011).

Neste contexto, a Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH) propde uma nova forma de relagdo entre usuarios, ges-
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tores e profissionais por meio do trabalho coletivo e da amplia-
¢ado do grau de comunicagao entre estes, buscando favorecer a
estruturagdo de um SUS mais acolhedor, resolutivo e equénime
em suas a¢des. A PNH se estrutura através dos seguintes valo-
res: transversalidade e indissociabilidade acontecem através da
triplice inclusao de todos os envolvidos na producao de satde,
(usuarios, trabalhadores e gestao), buscando desenvolver agdes
integradas através de uma comunicacao horizontal (as relagoes
sdo transversais, mas ndo impedem que a comunicacao seja ho-
rizontal, ou seja, sem barreiras); protagonismo dos sujeitos en-
volvidos, principalmente trabalhadores e usuarios, por estarem
ligados diretamente ao processo de producdo de satide, sendo
0s usuarios os sujeitos da acao, ndo para quem se desenvolve,
mas com quem desenvolvem agdes de saide, é fazer com o
usuario e nao para ele. Isso favorece a co-responsabilidade e
oferece autonomia aos sujeitos e coletivos envolvidos na pro-
ducao de satde. O acolhimento é uma das diretrizes da PNH,

sendo o acolhimento com classificagdo de risco um dispositivo
desta (BRASIL, 2009a).

Acolhimento com classificacao de risco

A PNH propée no contexto dos servigos de satde, “re-
ceber bem, ouvir a demanda, buscar formas de compreendé-la
e solidarizar-se com ela. Deve ser realizada por toda equipe de
saude, em toda relagcdo profissional de satide-pessoa e cuida-
do”. O acolhimento possibilita mudangas na postura dos profis-
sionais e gestores de satde, reorganizando os servicos de satide
prestados, sendo, portanto, uma ferramenta que possibilita a
criacdo de vinculos, ampliando a acessibilidade de forma trans-
versal, universal, equanime e humanizada (SCHOLZE, 2006).

Segundo Matumoto (1998), o acolhimento pode e deve
ser realizado por todos, podendo acontecer em qualquer momen-
to ou etapa do atendimento e em qualquer lugar, cabendo aos
profissionais o dever de “escutar”. A efetivagdo do acolhimento
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resulta em criagédo de vinculos, sendo esta tecnologia a ser usada
para o acompanhamento eficaz do usuério, pois essa tecnologia
“leve” é a principal ferramenta de trabalho dos profissionais da
Estratégia Satide da Familia.

O acolhimento com classificacdo de risco é um disposi-
tivo da PNH que possibilita mudanga, fortalecendo os processos
de trabalho em satde de forma a atender todos que procuram
os servicos, buscando alcangar um atendimento resolutivo com
responsabilizacdo e orientacdo de todos os envolvidos. Quando
for o caso, o paciente e a familia também devem ser orientados
em relagdo a outros servigos de satde necessarios para conti-
nuidade da assisténcia, estabelecendo assim, articulagbes com
outros servigos, fortalencendo as redes de servicos de satde,
garantindo a eficacia desses encaminhamentos através da con-
tra-referéncia (BRASIL, 2009b).

Este dispositivo da PNH rompe com alogica da exclusao,
sendo um processo dindmico que possibilita a identificacdo dos
usuarios que necessitam de cuidados imediatos, de acordo com
o potencial de risco, agravos a saide e grau de sofrimento.
Esta classificacdo determina a prioridade e da agilidade ao
atendimento a partir da analise, usando como ferramenta um
protocolo pré-estabelecido, que determina o grau de necessidade
do usuario, proporcionando atengdo com foco na complexidade
clinica e nao na ordem de chegada (BRASIL, 2004).

Para que haja o sucesso na implantagdo do acolhimento
com classificagdo de risco nas USF é necessario investir em
oficinas para implantacdo, monitoramento e avaliagdo desse
processo ao decorrer do tempo, promovendo reestruturacao
funcional e fisica da instituicdo, definindo e desenhando os
fluxos dos pacientes envolvendo toda a equipe nesse processo,
permanente de aprendizado.
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Atencao a satide em Palmas - TO

Segundo o CENSO do IBGE 2010, a populagéo esti-
mada em Palmas é de 228.332 mil habitantes, sendo a cober-
tura da populagdo pelo Programa Estratégia Satide da Familia
em 2010 de 88,44% (BRASIL, 2010).

Os servigos de satide em Palmas estdo organizados em
redes de satde divididas em trés modalidades de atencéo que séo:
Atencdo Primaéria (unidades de satide da familia); Atengdo Se-
cundaria (policlinicas, centro de referéncias e unidades de pronto
atendimento) e Atencao Terciaria (hospitais). As farmacias e os
laboratérios sao instituicdbes que fazem parte dos trés niveis de
atencdo, cada nivel de atencdo executa uma fungéo especifica.
Entretanto para funcionar como rede é necessario ampliar o grau
de comunicagédo entre estes servicos (BRASIL, 2009c¢). Palmas
tem atualmente trezentos sessenta e cinco estabelecimentos de
saude cadastrados no CNES (Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saide), como demonstra a tabela abaixo.

Tabela 1: Quantitativo de unidades de Satde, pdblicas ou priva-
das, do Municipio de Palmas - TO

Cédigo Descricao Total
01 Posto de Saude 9
02 Centro de Saude/Unidade Bésica 45
04 Policlinica 9
05 Hospital Geral 5
07 Hospital Especializado 4
20 Pronto Socorro Geral 3
22 Consultério Isolado 128
36 Clinica Especializada/Ambulatério de Especialidade 84
39 Unidade de Apoio Diagnose e Terapia (Sadt Isolado) 53
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Codigo Descricao Total
40 Unidade Mével Terrestre 3
42 Unidade Mével de Nivel Pré-Hosp. = Urgéncia/Emergéncia 1
43 Farmacia 8
50 Unidade de Vigilancia em Saude 3
60 Cooperativa 1
64 Central de Regulagao de Servicos de Saude 3
67 Laboratério Central de Saude Publica Lacen 1
68 Secretaria de Saude 2
69 Centro de Atengao Hemoterapia e ou Hematoldgica 2
70 Centro de Atencao Psicossocial 1

TOTAL 365

Fonte: http://cnes.datasus.gov.br. Acesso em 05 de janeiro de 2012, as 19:00 horas.

Diante da anélise dos servigos prestados nas Unidades de
Satde da Familia de Palmas, podemos identificar como principais
problemas a superlotagdo das Unidades de Pronto Atendimento
(UPA), baixa resolutividade no atendimento das USF e dificuldades
de acesso aos servigos. Portanto, com este artigo pretende-se co-
laborar para melhoria do acesso/atendimento nas USF, realizando
atendimento com classificacao de risco, levando em consideragao
as prioridades clinicas apresentadas pelos usuarios.

Acolhimento com classificacao de risco nas unida-
des de saiade da familia de Palmas - TO

Grande parte das USF de Palmas trabalha com agen-
damento prévio, sendo o atendimento realizado conforme a
ordem de chegada. Portanto ndo é levado em consideracao
o potencial de risco, agravos a satde ou grau de sofrimento
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clinico e/ou social, o que contradiz o principio da equidade,
gerando filas de espera, agravamento dos sintomas, incipiéncia
e demora no diagnéstico/tratamento, ocasionando encaminha-
mentos por vezes desnecessarios para as unidades de pronto
atendimento (UPA).

Este estudo aborda a relevancia do acolhimento com
classificagao de risco como ferramenta de mudanga na forma
de atendimento das unidades de satude da familia (USF), bus-
cando ampliar o acesso e ofertar atendimento mais resolutivo,
consolidando as USF como porta de entrada para os demais
servicos de satude. Para entender a organizacao do atendimento
nas USF e como se institui a organizagdo da atengéo primaria
vamos discorrer sobre seu processo histdrico e este modelo de
assisténcia a satde.

O projeto que subsidiou este estudo teve por objetivo
implantar o acolhimento com classificacao de risco nas Unidades
de Satde da Familia no municipio de Palmas-TO. Para isso, a
equipe de residentes juntamente com equipe da geréncia de
atencao basica, elaboraram um projeto de Intervencao.

Como metodologia para implantacdo, foram propos-
tas oficinas de formacgdo para construcao coletiva que se deu
através do método das rodas de conversas, problematizacao e
exposi¢des dialogadas sobre o acolhimento com classificacao
de risco. Apresentacao dos instrumentos (guia com discrimi-
nantes, formulario de classificagdo para o técnico de enfer-
magem, rede de atenc¢do a satide de Palmas e fluxograma de
atendimento). A construcdo do guia com discriminantes foi
realizado em grupos e depois socializado na grande roda para
discussao e consolidacao.

O projeto teve como publico-alvo os profissionais que
atuam nas USF (médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos de
enfermagem, auxiliares de satide bucal, administrativos, agentes
comunitérios de satde e auxiliares de servigos gerais). As trés
USF foram selecionadas por regido (norte, central e sul).

Nas USF o acolhimento deve ser realizado pelo pro-
fissional de primeiro contato (todos devem acolher), em geral
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a recepgdo, que vai realizar o atendimento de acordo com a
necessidade. Usuério agendado — seguira direto para a sala de
classificacdo onde sera feita a triagem e aguardara a consul-
ta; usuario nao agendado - realizara o agendamento de acordo
com a agenda do profissional; usuario ndo agendado e refe-
rindo queixa que apresenta um problema mais grave — este é
encaminhado para a sala de classificacao e seguira o fluxo que
vem a segulir.

O usuario que apresentar queixa seguira o fluxo
especifico da classificacao de risco, sendo avaliado pelo técnico
de enfermagem que utilizara um questionario especifico para
classificacdo de risco. Ele fara a avaliacdo de acordo com o
guia de discriminantes que estabelece a cor e a ordem de
prioridade da seguinte forma: a) Vermelho — atendimento na
hora; b) Amarelo — atendimento até o dia seguinte; c¢) Verde —
Atendimento na semana; d) Azul — Atendimento na rotina da
unidade, de acordo com o agendamento.

Segundo Diogo (2007), nas unidades selecionadas
os fatores que determinaram a classificacdo de risco serao: a)
fatores de prioridade — duragdo do problema, grupos de risco
(gestantes, idosos, obesos, criangas), dor intensa, ameaca a
vida, histéria clinica, ameaca a funcgéo, risco de maus-tratos, b)
ordem de prioridade — ameaca a vida, ameaca a funcao, ameaca
ao 6rgado, dor, duracdo do problema, idade e risco de maus-
tratos. Entre os fatores que podem afetar a implantacdo do
acolhimento com classificagdo de risco podemos citar: o fluxo
de atendimento, comunicagdo, necessidades sociais, hora e dia,
tipo de agendamento, situagdo da equipe (despreparo), niimero
de vagas, desconhecimento da rede assistencial e comunicacao
com rede de referéncia.

Para que haja um bom funcionamento do acolhimento
com classificacao de risco nas USF é fundamental que haja clareza
nos registros, que deve conter a data e hora da classificagao, nome
e carimbo do profissional que classifica relato no prontuéario da
queixa apresentada, fluxograma escolhido (cor), discriminador
selecionado, prioridade de escolha e conduta adotada.
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Discricao das oficinas

As oficinas foram realizadas em trés USF de cada regido
(norte, central e sul), com duracdo de dois dias e carga horaria
de 16 horas, havendo mais uma oficina para consolidagao e
pactuacao dos discriminantes e da metodologia de aplicacao
do acolhimento com classificagdo de risco. A abertura das
oficinas foi realizada pelo gerente de atencao basica, a partir
de perguntas disparadoras sobre humanizacao e acolhimento.
Em seguida, ocorria uma breve apresentacao dialogada sobre
a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) — realizada pela
responsavel técnica da PNH do municipio e por residentes da
Universidade Federal do Tocantins (UFT), lotados no setor da
educagao permanente.

No segundo momento do dia, ocorria a apresentagdo
do projeto de acolhimento com classificacdo de risco aos pro-
fissionais de satide. Nesse momento, discutiam-se as atribuicdes
de cada profissional na aplicacdo do projeto. Este momento
era mediado por residentes (UFT) do setor da geréncia de aten-
¢éo basica. Em seguida a equipe dividia-se em dois grupos para
construgéo dos discriminantes (sinais/sintomas ) mais comuns en-
contrados no cotidiano das USF selecionadas. Estes discriminantes
fazem parte do um guia norteador para classificar o grau de vulne-
rabilidade do usuario que procura os servicos de satde.

No segundo encontro foi realizada a apresentagdo dos
discriminantes levantados através de pesquisas bibliograficas
e construidos pelos grupos de trabalho. Os discriminantes fo-
ram consolidados, formando assim uma lista produzida pelos
residentes, profissionais das USF e pela equipe da geréncia de
atengao basica. As oficinas foram finalizadas com a construcao
de matriz de intervencao, na qual buscou-se levantar os pro-
blemas e a corresponsabilizacdo da equipe e da coordenacao
da estratégia de satide da familia, na resolucao dos problemas,
para que viabilizasse a implantacdo da proposta, acolhimento
com classificagdo de risco.
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Consideracoes finais

A regulacdo do atendimento como resposta a uma
maior demanda de saliide constitui um instrumento necessério
de ordenacéo e orientagdo da assisténcia. Considerando que
as triagens sempre foram realizadas nos servicos de urgéncia e
emergéncia em nosso meio, seguindo, no entanto, a légica da
exclusdo. A triagem, classificagdo ou priorizacao de agravos,
assim como o acolhimento com classificacao de risco, ndo deve
pressupor a exclusado e sim estratificacao dos atendimentos de
acordo com a urgéncia e a necessidade dos usuarios.

Esta proposta ressalta a importancia do acolhimento
e da classificagdo de risco para aprimorar o atendimento nas
USF, revelando novas possibilidades de trabalho para equipe e
garantindo melhor acesso aos servicos de satde. Além de qua-
lificar o atendimento com vistas a qualificar a forma de receber
e direcionar esses usuérios aos servicos da rede assistencial de
satde. E importante lembrar que a classificacéo de risco garante
critérios uniformes ao longo do tempo e em diferentes equipes
de saide, acabando com triagem sem fundamentacgéo cientifi-
ca. O que transforma essa etapa em uma importante fase do
atendimento e ndo sé mais uma agao cotidiana ndo padroniza-
da, garantindo também a seguranga tanto do paciente que sera
avaliado, quanto dos profissionais de satde, proporcionando
agilidade ao atendimento.

Em suma podemos dizer que o acolhimento com
classificacao de risco permite identificar os problemas e definir
prioridades clinicas, mas nao se deve elaborar diagnésticos
nessa etapa do atendimento.
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5.

Proposicao dos residentes:
dificuldades e facilidades na execucao

Maria Zoreide Britto Maia
Maria Dilce Wania R. A. do Nascimento

As Politicas Publicas de Satde no Brasil passaram
por diversos momentos que marcaram a histéria da popula-
cdo brasileira, em que as estratégias propostas pelo governo
nem sempre visavam o bem-estar da populacao, as politicas
de saude refletiam o momento vivido, a economia vigente e as
classes dominadoras.

Foram muitos os momentos marcantes, dentre eles
podemos citar o da reforma sanitaria na década de 80 em
que houve grande manifestagdo dos profissionais da satde,
estudantes e populacdo que criticavam o modelo vigente e
propunham mudangas alternativas para sua reestruturagéo.
Este movimento ganhou forgas com adesao de liderancas po-
liticas, sindicais e populares, assim como de parlamentares
interessados na causa, resultando na aprovagao do Sistema
Unico de Saude (SUS) com principios doutrinarios a univer-
salidade, a equidade, a integralidade a participagdo popular
(FONTINELE, 2008).

Neste cenario surgiu o Programa de Estratégia de Satde
da Familia (PSF) em 1991, a partir de uma experiéncia exitosa
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no Estado do Ceara e implantada pelo Ministério da Satde (MS)
em 1994 (BRASIL, 1997). Atualmente, é conhecida como
Estratégia Satide da Familia (ESF), essa por sua vez possibilita
trabalhar a atencédo a satide de uma forma integral e continua,
desenvolvendo agdes em saide que devem ser planejadas a
partir de uma visdo integrada das varias dimensdes da vida
do individuo. Sendo assim, essa politica requer a participacao
enquanto sujeito capaz de se corresponsabilizar pelo processo
de saude e doenca (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010).

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) favorece
essa participagdo por ser uma politica que perpassa as dife-
rentes acdes e instancias gestoras do SUS, e busca valorizar os
diferentes sujeitos envolvidos no processo de producao de sai-
de. Além de fomentar a autonomia e protagonismo dos sujei-
tos e principalmente modificar os modelos de atencgéo e gestao
(BRASIL, 2006a).

Neste contexto, é indispensavel repensar sobre o que
fazer, como fazer e para quem fazer. Segundo Merhy e Ono-
cko (1997), todos os trabalhadores em satde possuem poten-
ciais de intervencao nos processos de produgdo em satide, que
sdao marcados pela relacdo entre os niicleos de competéncia
profissional e o niicleo cuidador. Esta produgdo esta associa-
da, portanto, aos processos e tecnologias de trabalho, certo
modo de agir no sentido de ofertar certos produtos e deles
obter resultados capazes de melhorar situacdo de satde do
usuario, individual e coletivo.

Em busca de atender a essas necessidades, a ESF teve
inicio em Palmas, no ano de 1997, com uma equipe-piloto na
Unidade Basica de Satde (UBS) Liberdade na Aureny III, sen-
do consolidada no ano seguinte com trés equipes implantadas.
Atualmente conta com 46 equipes para atender uma populagdo
de 228.332 habitantes, segundo o censo demografico (BRA-
SIL, 2010), o que corresponde a 82% de cobertura na pro-
porcao direta, porém, quando avaliadas as familias assistidas, a
cobertura é de 72% devido a caréncia de Agentes Comunitarios
de Saide (PALMAS, 2011).
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Outro investimento nessa area foi a criagao da Primeira
Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia e Comunidade
(RMSFC), que proporcionou estagio para os residentes em oito
Unidades de Satde da Familia (USF), contemplando todas as
regides do municipio de Palmas.

Assim sendo, o presente estudo pretende identificar
as dificuldades e facilidades na execucao das acdes propos-
tas pelos Residentes da RMSFC que atuaram na Unidade de
Satde da Familia Setor Sul em Palmas/TO. Foram sujeitos da
pesquisa os profissionais das seguintes categorias de trabalho:
enfermagem, técnica em enfermagem, auxiliar de consultério
dentério, agente comunitario de salde, assistente administra-
tivo, coordenadora administrativa, auxiliar de servigos gerais.
Os dados foram obtidos através de entrevista norteada por
questionario semiestruturado e, na sequéncia, os mesmos fo-
ram comparados com o relatério de anélise das agdes realiza-
das pelos residentes na referida unidade de satde.

Metodologia

Esse estudo estda vinculado a RMSFC, realizada
em Palmas/TO. Os dados foram coletados através de dois
instrumentos: relatério de anéalise das agdes desenvolvidas
pela equipe ESF, Setor Sul, residentes no periodo de Janeiro
a Novembro de 2010 e entrevista semiestruturada. E, aos
resultados, foram aplicados a metodologia do tipo quantiquali,
com primazia do enfoque qualitativo da andlise do discurso
através do método da andlise tematica. Portanto, trata-se de
um estudo de natureza descritiva.

A abordagem qualitativa ocorre principalmente no
contexto da subjetividade e do simbolismo, capaz de abranger
questdes, complexas e profundas, que se tornam posicbes
intelectuais e ideoldgicas frente aos interrogantes teéricos.
Realizando uma aproximacgéo fundamental e de intimidade entre
sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza: ela
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se volve com empatia aos motivos, as intengdes, aos projetos
dos atores, a partir dos quais as acdes, as estruturas e as relacoes
tornam-se significativas (MINAYO; SANCHES, 1993).

Na USF Setor Sul trabalham 22 profissionais de satude,
sendo que a populacdo em estudo foi selecionada através
da técnica de amostragem casual simples - sorteio de um
representante da categoria de enfermagem, cirurgido dentista,
técnico em enfermagem, técnico em agente comunitario de
satde e auxiliar de consultério dentério, administrativo e auxiliar
de servigo geral. Perfazendo um total de sete sujeitos, os quais
trabalharam nessa unidade no periodo de janeiro a dezembro
de 2010. A categoria médica foi excluida conforme critério de
exclusdo — nao ter trabalhado na USF no periodo de janeiro a
dezembro de 2010.

As respostas das entrevistas foram transcritas, catego-
rizadas e analisadas segundo instrumento de pesquisa visando
identificar as dificuldades e facilidades na execucao das agdes
propostas pelos residentes da Residéncia Multiprofissional em
Satde da Familia e Comunidade. Para corroborar as respostas
das entrevistas foram analisados e utilizados os dados coletados
no relatério da anélise das agdes, desenvolvidas pela equipe e
residentes no periodo de janeiro a novembro de 2010.

A pesquisa foi embasada na Resolugdo 196/96 do
Conselho de Etica e Pesquisa (BRASIL, 1996). A coleta dos
dados teve inicio ap6s a autorizagédo do Comité de Etica do
Centro Universitario Luterano de Palmas — CEULP/Ulbra (N°
68/2011) e da Comissao de avaliagdo de Projetos e Pesquisas
da Secretaria Municipal de Satide - SEMUS (N° 43 - 02/2011).
Firmou-se o compromisso com os sujeitos da pesquisa de que
as informacdes seriam usadas tnica e, exclusivamente, para fins
académico-cientificos. Todos receberam e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.
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Analise e discussao dos resultados

O processo de reorganizagao do modelo de assisténcia
proposto pelo SUS encontra varias dificuldades, porque a ESF
precisa inserir uma nova visao no seu fazer, tendo como objetivo
a saide e ndo a doenca; a familia e ndo o individuo; a equipe
e nao o médico; a intersetorialidade e ndao um setor isolado
(OGATA; FRANCA, 2010).

Para Ogata e Franca (2010), muitas dificuldades sao
evidenciadas ao se efetivar a ESF, dentre os quais se destacam
o perfil dos profissionais para uma atuagdo na proposicao da
atencdo a satde integralizadora, pois, muitos profissionais da
area de satde ndo estdo aptos a atuar em uma proposta que
objetiva uma pratica humanizada, competente e resolutiva que
envolve simultaneamente agdes de promocado, prevencao,
atencdo precoce, cura e reabilitagdo.

Estes autores enfatizam que a dificuldade é provenien-
te da formagdo médica, centrada na doenga e em detrimento
da prevencao. Portanto, é relevante fazer intervencao no pro-
cesso de formacéo das equipes de satide, a fim de criar uma
visdo mais integralizadora e desenvolver novas competéncias
voltadas para um perfil profissional mais adequado ao modelo
proposto. Assim sendo, este artigo discute, a seguir, as difi-
culdades percebidas pelos profissionais para se implantar um
sistema desta natureza.

Dificuldades para o desenvolvimento das acoes

Quanto aos pontos dificultadores apontados pelos tra-
balhadores na entrevista, remetem dimensdes diferentes: confli-
tos (personalidade e comunicacao); ndo aceitacao das propostas
(ndo concordar, ndo querer participar); resisténcia em trabalhar
com os residentes.

O ponto dificultador, conflitos de personalidade e de
comunicagdo, pode ser entendido como erro de comunicacgao,
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em que as propostas feitas pelo grupo de residentes nao eram
compreendidas pelos trabalhadores, ou ainda, recusa em enten-
der o que os residentes estavam querendo/propondo, fato este
que pode estar relacionado a resisténcia, por parte de alguns
trabalhadores em participarem das agdes/atividades propostas,
como evidenciam essas falas: “havia um conflito de comunica-
¢ao, as vezes, eles tinham um pouco de dificuldade de passar o
que realmente eles queriam” (E01); “a gente teve resisténcia em
trabalhar com eles” (E03).

Na avaliacdo de Rodrigues (2008), a relacao da co-
municagdo com o poder e o conflito é incontestavel, e tem a
ver com a natureza simboélica da experiéncia humana, pois a
linguagem tem também uma fungao interativa e, enquanto tal,
é uma atividade em que os seres humanos se envolvem, tendo
em vista a producdo de influéncias mutuas e reciprocas dos
falantes sobre si proprios e uns sobre os outros, com perdas e
ganhos, sendo que em cada uma ocupa posicao, ora de domi-
nio, ora de subordinado.

Partindo deste pressuposto, cabe a ambos aceitar ou
recusar o que esta sendo ofertado. Neste sentido, a comunicacao
esta sendo representada de forma conflitiva, ndo expressando
a realidade proposta. Assim, nesse processo é inseparavel as
relacdes de poder e de conflito. Como demonstrado claramente
nessa fala: “[...] havia um conflito de personalidade [...] e havia
um conflito de comunicagéo, as vezes eles tinham um pouco de
dificuldade de passar o que realmente eles queriam” (EO1).

No segundo sentido, os relatos apontam que havia
trabalhadores que ndo gostavam de reunido e outros que nao
concordavam, e se negaram a participar das agdes propostas
pelos residentes. As falas expressam esses pontos de vistas:

Alguns concordavam outros ndo concordavam
nem os achavam bom (E02).

Alguns funcionarios que n&o queria participar
(EO5).
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O que mais dificultou porque muito assim
colegas nédo gostavam de se reunir (E06).

A gente teve resisténcia em trabalhar com eles
(EO3).

Estas dificuldades foram apontadas pelos residentes
no Relatério das agdes. Foram consideradas, ainda, a ausén-
cia de um espaco fisico adequado; falta de material para a
construcao do painel de situacdo; desmotivagao e resisténcia
por parte de alguns profissionais em desenvolver ou participar
das atividades propostas; descrédito por parte da populacao
em relacdo ao ndao encaminhamento das deliberagdes, do an-
tigo conselho local de satde e falta de compromisso dos con-
selheiros anteriores do CLS.

Enfatiza-se que o GTH (BRASIL, 2006b) é um espaco
coletivo onde todos podem participar; momento onde os
trabalhadores podem refletir sobre o préprio trabalho, espaco
onde todos tém o mesmo direito, de dizer, pensar e de criticar,
sugerir e propor mudancas no funcionamento do servico e na
atengao ao usuario. Nessa linha de raciocinio, podemos afirmar
que é importante a existéncia de espacos fisicos para a realizacdo
desses momentos. Vale ressaltar que os movimentos coletivos
nao devem ser atrelados a espacos fisicos, mas viabilizados de
formas criativas.

A desmotivacdo e resisténcia de alguns profissionais
em desenvolver ou participar das atividades propostas, como
foi citado pelos residentes no relatério de anélise das acdes
é preocupante, pois pode ter varias origens como a falta de
material, processo de trabalho e outros.

A importancia da motivagao é ressaltada na definicao
de Bergamini (1997) como forca propulsora que leva o indivi-
duo a buscar satisfazer seus anseios e, através dela, o homem
pode realizar diversas tarefas que antes se julgava incapaz. No
entanto, percebemos, no trabalho de campo, o quanto a equipe
da ESF em Palmas, encontra-se desmotivada, mas que ainda
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acreditam nesse modelo, e tentam viver o conceito do autor
acima citado. Quanto & comunidade, o relatério apontou difi-
culdade em tomar parte nas acdes propostas, pelo fato de sua
participagédo estar vinculada ao assistencialismo, descrédito, ao
ndo encaminhamento das delibera¢des do antigo conselho local
de satde e a falta de compromisso dos conselheiros anteriores.

Apesar das dificuldades para o desenvolvimento das
agdes acima descritas, na andlise do relatério, percebem-se mu-
dancgas no processo de trabalho, tais como: capacidade deiden-
tificar e gerenciar conflitos existentes no trabalho em equipe,
com o enfrentamento do mesmo, resultando melhor ambiente
de trabalho, evidenciado por meio da organizagao dos setores,
limpeza, cordialidade nas relagdes.

Mudancas no modelo de gestao transversal para gestdo
participativa, onde as atividades da Unidade de Satide passaram
a ser planejadas no coletivo, favoreceu maior participacdo na
execucao das atividades e, ainda, aproximacao das pessoas, que
outrora desenvolvia suas funcdes isoladamente. Jaime (2002)
sugere que este modelo de gestao estimula a reflexdo, aumenta
a autoestima, provocando o empoderamento, fortalecendo o
empenho ao trabalho, a criatividade na busca de solugdes e
corresponsabilizagéo.

Outra mudanca observada aconteceu em virtude do
acolhimento coletivo, onde houve respeito ao principio da equi-
dade, reduzindo o tempo de espera dos usuarios para o atendi-
mento, assim resultando na aproximagao entre profissionais e
usuarios e entre a equipe. Neste caso, o acolhimento pode ser
descrito como agéo técnico-assistencial, tendo como foco a re-
lagéo, pressupondo mudanga da relagdo profissional/usuéario ou
ainda profissional/profissional, com pardmetros técnicos, ético
e também humanitario com solidariedade (BRASIL, 2009a).

Percebe-se, ainda, que os dados do relatério condizem
com os dados colhidos nas entrevistas e o quanto o GTH contri-
buiu para fomentar as discussées do processo de trabalho, pro-
porcionando resolucao de conflitos existentes, fortalecimento
do trabalho em equipe e integracdo da equipe multiprofissional.
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O acolhimento coletivo favoreceu a aproximagéao da equipe da
ESF com o usuario e estimulou o comprometimento dos dife-
rentes sujeitos na producao de satde.

Facilidades para o desenvolvimento das acoes

Emprelacaoaos pontosque facilitaram o desenvolvimento
das acbes propostas pelos residentes nas entrevistas houve
unanimidade. Uma vez que os trabalhadores indicaram que o
Grupo de Trabalho Humanizado — GTH ajudou a equipe a se
sentir mais unida através das reunides mensais, como pode ser
constatado nas falas dos entrevistados, transcritas abaixo:

Criaram umas reunides uma vez por més

(EO1).

Sempre tinha reuniéo eles tinha o grupo né
humanizaSUS nas sexta-feiras (E02).

Grupo de Trabalho Humanizado (E05).

Aqui era muito dificil a gente se reunir, a gente
ver que estava errado de se integrar mais com
os colegas e esse GTH foi pra objetivo foi pra
isso (E06).

Na andlise do relatério das acdes dos residentes,
outros pontos foram destacados: disposicdo de alguns dos
trabalhadores da equipe em participar das agdes propostas;
o interesse em aprimorarem conhecimentos, estimular a
participagdo mais ativa da comunidade e resolugdo de conflitos
internos; a parceria com a escola estadual, associagdo de
moradores e participagao da populagao.

O interesse em aprimorar conhecimentos, estimular a
participagdo mais ativa da comunidade e resolugdo de conflitos
internos & destacado como ponto motivador a participacao
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dos profissionais nas rodas de conversas, GTH e grupos de
estudo realizados (BRASIL, 2006b). Ainda de acordo com a
andlise desse documento, esses espagos coletivos resultaram
na aproximacao das pessoas, em novos vinculos, resolugdo de
conflitos e empoderamento dos trabalhadores, potencializando
a producao de satde.

A parceria com a escola estadual, associacao de
moradores e participacdo da populacdo com sugestdes e até
cedendo sua residéncia para grupo em microareas, também
sdo citadas pelos residentes como relevantes para a realizacao
de atividade como ag¢des educativas, nucleos descentralizados
e revitalizagdo do conselho local de satde. Ressalta-se que a
participagdo social deve ser valorizada e incentivada no dia a dia
dos servicos do SUS (BRASIL, 2009b).

Essa participacdo pode potencializar os servicos em
satde como mostra a analise do relatério, em que possibilitou
a criacao dos nicleos descentralizados, os quais foram pen-
sados devido as dificuldades de alguns usuarios se deslocarem
até a Unidade de Satde. Entao foi proposto pela equipe o
atendimento em microareas, onde a adesédo foi positiva por
parte de alguns que até cederam suas casas para realizacao de
atividades coletivas.

Conclusao

Os resultados apontam que, para os profissionais en-
trevistados, os pontos dificultadores foram os conflitos (per-
sonalidade e comunicacédo) e a nao aceitagcdo das propostas
(ndo concordarem, ndo quererem participar) e resisténcia em
trabalhar com os residentes. Entretanto, os residentes apon-
tam no relatério das agdes a auséncia de um espacgo fisico
adequado; falta de material para a construgéo do painel de si-
tuagado; desmotivacao e resisténcia de alguns profissionais em
desenvolver ou participar das atividades propostas; descrédito
por parte da populagdo em relagdo ao ndo encaminhamento
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das deliberagdes do antigo conselho local de satide e falta de
compromisso dos conselheiros anteriores do CLS, como os
principais problemas enfrentados.

O Grupo de Trabalho Humanizado foi o ponto que
mais facilitou o desenvolvimento das acdes propostas, por ser
um espaco onde cada um tinha o direito de falar e os problemas
existentes eram discutidos com todos os presentes. Contudo,
na andlise do relatério dos residentes, outros pontos que facili-
taram a execucao das agdes foram destacados, como: disposi-
¢do dos trabalhadores da equipe em participar das acdes pro-
postas; o interesse em aprimorarem conhecimentos, estimular
participacdo mais ativa da comunidade e resolugédo de conflitos
internos; a parceria com a escola estadual, associacao de mora-
dores e participagao da populacao.

O estudo possibilitou visualizar os pontos que dificulta-
ram e os que facilitaram a execucao das agdes propostas pelos
residentes. Nesse sentido, vale ressaltar que nesse processo os
residentes provocaram a equipe com agdes interdisciplinares,
de inclusao dos sujeitos envolvidos o que resultou em mudancas
no processo de trabalho, em que os profissionais mudaram suas
préticas de trabalho individual para o trabalho em equipe. O
que refletiu ndo s6 na equipe, como também para os usuarios
dos servicos, porque houve uma melhora no relacionamento
geral percebida, principalmente, nas relacbes interpessoais en-
tre os profissionais de satide e mesmo entre estes e os usuérios,
durante a prestacao dos servigos.

Acredita-se que estas melhorias fomentem a motivagéo
para o trabalho em satde, onde a valorizagao dos trabalhadores
pode possibilitar o desenvolvimento de uma assisténcia efetiva
e de qualidade a satde. Por conseguinte, ressalta-se a importan-
cia de se ter espacos coletivos onde os trabalhadores e usuérios
possam expressar suas inquietagdes, fomentar a corresponsabi-
lizacdo destes nos processos de trabalho e estimular a partici-
pacao efetiva da comunidade nas a¢des de satde.
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6.

Vivéncia na implementacao da
politica Nacional de Humanizacao

José Gerley Diaz Castro
Soraya Viana da Silva

As décadas de 80 e 90 foram repletas de inovagdes e
transformacdes no sistema de satide. O Sistema Unico de Satde
(SUS) representou para os gestores, trabalhadores e usuarios
do sistema uma nova forma de pensar, estruturar, desenvolver
e produzir servicos e assisténcia em satde, uma vez que os
principios de universalidade de acesso, integralidade da atencao
a saude, equidade, participagdo da comunidade, autonomia das
pessoas e descentralizagdo tornaram-se paradigmas do SUS
(MACHADO, 2006).

Neste sentido, o SUS, criado pela constituicado de
1988 e regulamentado pelas Leis Organicas 8.080 e 8.142
de 1990, se constitui enquanto conquista o Movimento pela
Reforma Sanitaria no Brasil, criado ainda na década de 70,
com objetivos alicercados na obtengdo de um maior grau de
cidadania a populacao assistida, condicoes dignas de cuidado e
viver, subsidiados pela concepgéo da satide enquanto um direito
publico e, portanto, dever do Estado.

Para garantir esse modelo de assisténcia mais acessivel,
foi criado o Programa Satde da Familia (PSF), posteriormente
denominado como Estratégia Satde da Familia (ESF). E um
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modelo de atencdo voltado para o conceito ampliado de satde
visando a integralidade, a qualidade da assisténcia prestada que
contribui para a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS
(CHAGAS; SECLEN, 2003).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde
(OMS), o conceito ampliado de satde é compreendido como o
completo bem-estar biopsicossocial do ser humano, ou seja, se
da a partir de uma concepcao que compreende a qualidade de
vida como sendo um fator indispensavel no processo de satide,
onde nao apenas na auséncia de doenca ou enfermidade sao
considerados satde. Sendo assim, para se ter um processo de
vida saudavel é necessario o equilibrio entre os aspectos sociais,
biolbgicos e psicologicos.

Para que haja esta harmonia entre os profissionais de
saide e suas diversas categorias, faz-se necessaria a continui-
dade das agdes de educacdo permanente, capacitacbes que
fomentem a co-responsabilizacdo, o trabalho em equipe de
forma interdisciplinar e transdisciplinar, inserindo estes traba-
lhadores em redes de atencao a satde de forma acolhedora,
resolutiva e alicercada na atencao primaéria. Neste contexto, o
Ministério da Satde (MS) vem apoiando as Residéncias Multi-
profissionais em Satide (RMS) desde 2002, por meio do proje-
to ReforSUS. Em 2003, com a criagdo da Secretaria de Ges-
tao do Trabalho e Educagao na Saude (SGTES) na estrutura do
MS, institui-se a Politica Nacional de Educacdo Permanente
em Salde, expressa na Portaria n® 198, de 13 de fevereiro de
2004 (BRASIL, 2006).

O estabelecimento de financiamento regular para os
Programas de Residéncias Multiprofissionais de Satide no Brasil
e o investimento na sua potencialidade pedagdgica e politica,
tem por objetivo possibilitar tanto a formagao de profissionais
quanto contribuir com a mudanca do desenho tecno-assistencial
do Sistema Unico de Saide (SUS) (BRASIL, 2006).

A formacao na Residéncia Multiprofissional em Estra-
tégia Satde da Familia e Comunidades esta atrelada as grandes
diretrizes e politicas do SUS, formando pessoas capazes de se
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engajar nas equipes de saiide, com o compromisso de operar
com base nas linhas de cuidado.

Juntamente com a Politica Nacional de Educacao
permanente, com o objetivo de valorizar o SUS que da certo, a
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) foi criada em 2006.
Com o papel primordial nas Residéncias Multiprofissionais de
satde, proporcionou o desenvolvimento de habilidades para o
processo de planejamento e gestao em saide, no contexto da
Estratégia Satde da Familia.

A PNH traz como um de seus objetivos humanizar as
praticas de gestdo e de atencao, assumindo o desafio de solidifi-
car uma politica em que o profissional, além de atender bem, faz
uma escuta qualificada ao problema de satde do usuario, tenta
resolver esse problema e se necessario faz um encaminhamento
seguro, facilitando esse “caminhar na rede” pelo usuario.

Com a PNH, o processo de aperfeicoamento passou
a voltar-se alem do promover saide e prevenir doencas,
realizando-o com a participagdo de todos em uma proposta de
cogestdo, tendo como eixo principal a triplice inclusao, ou seja,
incluir trabalhador, gestor e usuario, fazendo com que estes se
tornem e se sintam parte do processo. Essa politica trabalha
na perspectiva de superar a forma de trabalho verticalizada,
trazendo a transversalidade para este cenario de luta por um
sistema de satide melhor, onde gestao e atencao néo se separam
(BRASIL, 2006).

Em Tocantins foi implantada a primeira Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia e Comunidade, com o
inicio de suas atividades em novembro de 2009, tendo como
objetivo principal formar profissionais especialistas (modalidade
residéncia) em saide da familia e comunidade, através de
metodologias ativas de aprendizagem a partir das vivéncias em
servico, para o desempenho de acdes de cuidado no ambito do
SUS. Apresentando, por base, o modelo assistencial proposto
pela Estratégia de Satide da Familia e pela Politica Nacional de
Humanizacio da Atencdo e Gestao no Sistema Unico de Satde
(PNH) — HumanizaSUS. O curso tem como tempo de duracao
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24 meses e 5.625 horas de duracdo com dedicacao exclusiva
(TOCANTINS, 2007).

Contém entre os seus objetivos especificos: Conhecer,
discutir e divulgar os principios, método, diretrizes e dispositi-
vos da PNH; Implantar e/ou implementar os dispositivos da
PNH nas unidades de satde em que estiverem desenvolvendo
suas atividades estudantis e profissionais; Desenvolver o pro-
cesso de trabalho em satde fundamentado nos principios da
universalidade, da equidade e da integralidade, e de acordo com
as diretrizes “Valorizacao do Trabalho e do Trabalhador” e “Co-
gestdao” da PNH (TOCANTINS, 2007).

Desta forma, este trabalho, visa entender como se deu
a vivéncia dos residentes nas USFs e identificar os entraves en-
contrados no caminho para que a implantagdo e implementa-
¢ao dos dispositivos se efetivasse. A pesquisa se deu através de
entrevistas com os residentes da Residéncia Multiprofissional
em Satde da Familia e Comunidade, possibilitando a constru-
¢éo de um aporte pratico baseado nas experiéncias vivenciadas
neste processo. Esse aporte podera ser utilizado como instru-
mento para a construgdo das proximas residéncias que serdo
implantadas no Estado.

Metodologia

Para a construcao deste artigo, foi utilizada como mé-
todo a pesquisa qualitativa, possibilitando identificar as dificul-
dades que os residentes encontraram na implantagdo dos dispo-
sitivos da PNH nas ESF. Pesquisa esta que para Minayo (2004),
se preocupa nas ciéncias sociais, comum nivel de realidade que
nao pode ser quantificado.

Como instrumento de coleta de dados, foi utilizada a
entrevista semiestruturada, na qual o investigador tem uma lista
de questbes ou tépicos para serem preenchidos ou respondi-
dos, como se fosse um guia. A entrevista tem relativa flexibilida-
de. As questbes nao precisam seguir a ordem prevista no guia
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e poderao ser formuladas novas questdes no decorrer da entre-
vista (MATTOS; LINCOLN, 2005). Mas, em geral, a entrevista
seguiu o que se encontrava planejada. As principais vantagens
das entrevistas semiestruturadas sdo as seguintes: possibilidade
de acesso a informacao além do que se listou; esclarecer aspec-
tos da entrevista; gerar pontos de vista, orientacdes e hipoteses
para o aprofundamento da investigacao e definir novas estraté-
gias e outros instrumentos (Tomar, 2007).

Segundo Levin (1985) e Marconi e Lakatos (1996), a
populacao a ser pesquisada ou universo da pesquisa é definida
como o conjunto de individuos que partilham de, pelo menos,
uma caracteristica em comum. Dessa maneira, a amostra foi
composta por 08 residentes, escolhidos de acordo com os crité-
rios de inclusédo e exclusao, chegando-se as seguintes especifica-
¢des: um residente de cada unidade, pelo menos um de cada ca-
tegoria (psicologo, assistente social, odontélogo e enfermeiro).
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido.

Critérios de inclusdo: participar da Residéncia Multi-
profissional em Satide da Familia e Comunidade do Tocantins,
ter implementado no decorrer da vivéncia nas ESFs no R1 (Pri-
meiro ano da Residéncia) os, no minimo, trés dispositivos pro-
postos pela ementa (Grupo de Trabalho Humanizado, Fluxo-
grama Analisador, Grupo de Estudos, clinica ampliada, Projeto
Terapéutico Singular, Controle Social, entre outros) e aceitar
participar da pesquisa.

Critérios de exclusdo: néo ter participado da Residén-
cia Multiprofissional em Saiide da Familia e Comunidade do
Tocantins, nao ter implementado no decorrer da vivéncia nas
ESFs R1 (Primeiro ano da residéncia) os, no minimo, trés dis-
positivos propostos pela ementa (Grupo de Trabalho Humani-
zado, Fluxograma Analisador, Grupo de Estudos, clinica amplia-
da, Projeto Terapéutico Singular, Controle Social) e ndo aceitar
participar da pesquisa.

A pesquisa foi realizada em novembro de 2011. Os re-
sidentes foram contatados e convidados a participar da pesquisa.
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Como todos aceitaram participar, resolveu-se realizar a en-
trevista com um de cada equipe, totalizando 6, para que
pudesse ter uma visdo no ambito das equipes de residentes
inseridos nas unidades. Foram entrevistados individualmente
onde foram respondendo as perguntas e em alguns momen-
tos escreveram as respostas no questionario. Todos foram
bem condizentes com as perguntas relacionadas e responde-
ram a todas as perguntas.

Resultados

No item 1, que perguntava sobre qual profissdo de
cada entrevistado as respostas foram as seguintes:

Quadro 1: Relacao de profissoes

Profissao Quantidade
Assistente Social 01
Enfermeiro 03
Odontélogo 01
Psicélogo 03

Fonte: Elaboragdo prépria.

No item 2 e 3 que respectivamente tratam de que
unidade e que dispositivos foram implantados pelas equipes
de residentes nas Unidades Saude da Familia, de acordo com
os relatérios finais entregues a coordenacdo pedagdgica do
curso, foram:
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Quadro 2: Relagao das USF com dispositivos da Politica Na-
cional de Humanizagao implantados

USF Dispositivo implantado

Grupo de Trabalho Humanizado - GTH;

Escuta qualificada;

USF 305 Norte Programa de Formacao em Saude do Trabalhador (PFSF);
Equipes de referéncia e Apoio Matricial;

PTS - Projeto Terapéutico Singular.

Fluxograma Analisador;

Equipe Transdisciplinar de Referéncia;
USF 612 Sul Avaliagao de Risco;

GTH;

PTS.

GTH;

PTS;

Equipe Transdisciplinar de Referéncia e apoio matricial;
Escuta qualificada;

USF Novo Horizonte

GTH,
USF 407 norte Equipes de Referéncia e Apoio Matricial;
Conselho local de saude.

GTH;

PTS;

Contratos de gestao;
Acbes intersetoriais;
Conselho local de saude;
Fluxograma Analisador.

USF 508 norte

Rodas de conversa (Espacos de escuta qualificada);
Painel de situacao;

Equipe de referéncia e Apoio matricial;

GTH.

USF Setor Sul

GTH;

Acolhimento com classificacao de risco;
USF Taquarugu Contratos de gestéo;

PTS;

Conselho de Saude.

Fonte: Relatérios do R1 (Primeiro ano da residéncia).
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No item 04, para o qual se perguntou sobre como se

deu o processo de implantacao e implementagéo dos dispositivos
nas USF, as respostas foram:
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Foram apresentadas as propostas para inter-
vengdo, algumas pessoas acharam interessan-
te e contribuiram bastante na implantacdo e
outras se mostraram resistentes e dificultaram
o processo. Porém, no decorrer do tempo que
estivemos na USF, algumas dessas pessoas re-
sistentes se interessaram nas propostas e ade-
riram estas (Entrevistado 1).

De acordo com as exigéncias académicas da
residéncia, propomos as a¢des a equipe e ini-
ciamos a implementacao dos dispositivos (En-
trevistado 2).

O processo se deu a l& PNH mesmo. Com
estabelecimento e fortalecimento de vinculos,
inclusdo dos diferentes sujeitos, envolvendo o
maior coletivo possivel e buscando a corres-
ponsabilizacao (Entrevistado 3).

Ocorreu de maneira processual, a principio
considerando a necessidade e capacidade da
USF para se corresponsabilizar pelo processo.
No entanto, os dispositivos em muitos momen-
tos foram implantados de maneira tumultuada,
ndo permitindo em varios momentos que se
optasse pela implementagdo apenas daquele
que fosse de interesse e capacidade dos traba-
lhadores desenvolverem. Tentou-se implantar
vérios dispositivos ao mesmo tempo, ao invés
de apenas aqueles que houvessem espago pro-
picio para serem ser continuados (adequados a
realidade da USF) o que prejudicou um pouco
o processo (Entrevistado 4).

Primeiramente feita & proposta aos trabalhado-
res, durante uma reunido foi explicado como
aconteceria, qual o objetivo, estas informacgdes
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foram feitas pela preceptora. As reunides de
GTH e Grupo de estudo aconteciam quinzenal-
mente, com maior adesao dos agentes comuni-
tarios de satde (Entrevistado 5).

Propusemos a metodologia de rodas de con-
versa, destacando a importancia de espacos
coletivos que favorecam o didlogo como exer-
cicio da transversalidade e da cogestdo. O de-
safio proposto foi o de aprender a reconhecer
a necessidade de instituir espacos protegidos
cujas regras permitem a realizacdo de uma
comunicagao respeitosa, com criticas constru-
tivas, identificando insuficiéncias e apontando
contradi¢cdes, sem que isto significasse exposi-
¢ao pessoal (e ndo de problemas) e represalia.
E a partir da implementacdo destes espagos
foi possivel rever os processos de trabalho e
propor novas formas de fazer, de acordo com
as sugestdes de todos os membros da Equipe.
Assim, foram implantados o Grupo de Estudo
para os trabalhadores da Unidade (trabalhan-
do diferentes tematicas: Cuidando do Cuida-
dor, PNH, Acolhimento, Papel dos ACS e dos
trabalhadores), os Grupos focais para atender
0s usuarios (atendimento coletivo), os Projetos
Terapéuticos Singular, Escuta qualificada e Cli-
nica Ampliada, fluxograma da Unidade e Car-
dapio de Oferta e, também, a implantacao do
Conselho Local de Satde (fortalecimento do
controle social e do direito dos usuarios) entre
outros (Entrevistado 6).

Através de rodas de conversa, com proble-
matizacdo dos “nés” apontados pela equipe,
realizacdo de matriz de intervencéo onde cada
profissional deveria realizar uma atividade, as
oficinas eram pactuadas nos encontros onde
também eram definidos os temas a serem dis-
cutidos (Entrevistado 7).
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O primeiro passo foi a realizacdo do diagnés-
tico situacional, depois fomos planejando as
acdes conforme as situagdes-problemas de-
tectadas no diagnéstico. Sendo que as agdes
relativas ao fluxograma e conselho de satde
local foram pré-determinadas. [...] Entdo fo-
mos pautando as acdes nos dispositivos da
PNH, por exemplo, na revitalizagdo do CLS
usamos o dispositivo de colegiados de gest&o,
na discussao do processo de trabalho o GTH
e colegiado de gestdo, na saide do homem
e do adolescente trabalhamos o dispositivo de
acolhimento. Ressalto, porém que esses dis-
positivos ndo sdo estanques, fechados, mas
amplos e se completam, pois sdo usados em
conjunto e em uma agéo sao desenvolvidos va-
rios dispositivos, por exemplo, para trabalhar
o processo de trabalho foi preciso uma escuta
qualificada, o GTH, a cogestao. Trabalhar es-
ses dispositivos nao foi nada facil tanto para
nos residentes como para a equipe, pois era
algo novo para todos; tivemos momentos de
muita dor, mas avalio preciosos para minha
formacao (Entrevistado 8).

No item 5, que diz respeito a quais mudangas foram

observadas na equipe durante o processo de implementacao
dos dispositivos, seguem as respostas:
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Aumento da comunicagao, interacdo e corres-
ponsabilizacdo entre a equipe, dos profissio-
nais com usuarios e discussao de alguns casos,
Projeto Terapéuticos Singular (Entrevistado 1).

Observamos dois movimentos diferentes, um
grupo participava de todas as acdes, principal-
mente os Agentes Comunitarios de Satde (ACS)
e outro grupo que fazia 0 movimento contrario,
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com muita resisténcia as agdes propostas. Com
0 tempo, observamos que mais trabalhadores
participavam das agbes (Entrevistado 2).

Maior envolvimento, comprometimento e dis-
ponibilidade para mudanca, para aceitacdo do
novo (Entrevistado 3).

Um fator bastante positivo fora a melhoria das
relacbes interpessoais e um nivel de comuni-
cagdo mais ampliado e de comprometimento
maior dos membros de uma das equipes. O
desenvolvimento de agdes educativas de pro-
mocao a saide também se apresentou como
um resultado positivo (Entrevistado 4).

No processo de trabalho; Maior interacédo da
equipe; Atendimento das gestante por horario
(Entrevistado 5).

O trabalho permitiu reafirmar, na pratica, a
importancia da indissociabilidade entre a aten-
¢do a salude e gestdo de pessoas e de proble-
mas. Constatou-se, que o método da roda, uti-
lizado como dispositivo para efetivar mudan-
cas desejaveis pelos atores sociais envolvidos,
permitiu a inclusdo dos diferentes sujeitos e
dos problemas, revelando as disputas de saber,
de poder e os tensionamentos interpessoais.
Entretanto, também possibilitou o exercicio da
transversalidade, da coandlise e da reorgani-
zacao dos processos de trabalho, sendo esta
feita por meio da corresponsabilidade de todos
implicados no processo (Entrevistado 6).

Empoderamento dos profissionais, criagdo de
espaco de discussdo (antes os profissionais ndo
se expressavam por nao ter espaco de fala nas
reunides, sendo as reunides mais informativas
ou para critica dos processos de trabalho).[...]
O GTH foi uma ferramenta de transformacao
sendo conduzido por uma Agente Comunitéria
de Satde que no inicio dos encontros nao tinha
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muita participacéo, o que demonstra o protago-
nismo dos sujeitos e dos coletivos, para o painel
os profissionais coletaram os dados e participa-
ram ativamente da elaboracéo (Entrevistado 7).

Depois da resisténcia ao novo, a principal mu-
dancga que percebi foi que a equipe comegou
a se preocupar com sua saide, apesar de co-
nhecerem essas ferramentas para subsidiar um
novo fazer no as incorporam no seu processo
de trabalho (Entrevistado 8).

No sexto e Gltimo item os entrevistados relataram quais

foram as principais dificuldades encontradas no periodo de
permanéncia nas USF e, principalmente, durante a implantacao
e implementacao dos dispositivos da PNH, seguem as respostas:
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Desinteresse de alguns profissionais por esta-
rem em estado de conforto falta de correspon-
sabilizagdo dos profissionais com as mudancas
pactuadas (Entrevistado 1).

A principal dificuldade foi a tutora ser odonté-
loga e demorarmos a criar vinculo com a en-
fermeira. Pois sem participar do processo em
que estavamos inseridos tivemos maior dificul-
dade de nos inserir no processo de trabalho
deles. Quando criamos vinculo a dificuldade
sanou. Outra dificuldade, foi o nimero de dis-
positivos similares, GTH e Grupo de Estudos,
que pelo pouco espaco de tempo entre um e
outro, percebemos uma dificuldade de foco
das agdes (Entrevistado n° 2).

O processo foi desafiador. Ouve muita resistén-
cia, principalmente por parte dos trabalhadores
administrativos, sem mencionar a n&o partici-
pagado dos médicos. Os vinculos, a confianga
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alcangada durante o processo, e os resultados
positivos foram os pontos favoraveis; com isso,
pode-se ter cada vez mais adeptos ao processo
de inclusdo da PNH nas USF (Entrevistado 3).

O tempo minimo para implantar os disposi-
tivos e observar seu desenvolvimento que é
processual. De igual modo, a obrigatorieda-
de de implantar dispositivos que ndo se ade-
quavam a capacidade de desenvolvimento e
continuidade por parte dos trabalhadores,
dificultaram todo o processo, impedindo que
as energias e esforgos se voltassem de modo
prioritario para aqueles dispositivos que apre-
sentavam grande possibilidade de adesdo e
continuidade por parte da equipe. Essa obri-
gatoriedade se traduziu em metas que mui-
tas vezes geravam frustragdes e impediu em
determinados momentos a governabilidade
tanto dos trabalhadores, quanto dos préprios
residentes na conducdo do processo volta-
do para o investimento em dispositivos que
seriam mais produtivos na unidade. Dessa
forma perdeu-se tempo em tentativas que se
reconhecia a dificuldade, ao invés de investir
tempo naquelas que tinham mais chance de
dar certo (Entrevistado 4).

Poucaadesdo ao GTH e Grupo de estudo, maior
adesdao por parte dos agentes comunitarios
de satde; Dificuldade na revitalizaggo do
CLS como: contato ao presidente; pouca
participacdo da comunidade e trabalhadores
da unidade (Entrevistado 5).

Havia poucas discussdes sobre os problemas e
necessidades da equipe e da populacédo, sem
a busca de solugdes coletivas para resolvé-los.
Identificamos que havia uma visdo incipiente
de reunido, além da fragmentacdo e desor-
ganizacao dos processos de trabalho. Outro
aspecto relevante percebido foi que somente
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eram realizadas reunides com todos os profis-
sionais da unidade quando surgiam problemas,
sendo este um espaco utilizado exclusivamente
pelo gestor para delegagdes de tarefas e co-
brangas. A partir do que foi constatado, busca-
mos implantar na rotina da unidade uma ou-
tra proposta para as reunides em equipe, na
tentativa de implantar o GTH. Propusemos a
metodologia de rodas de conversa, destacando
a importancia de espagos coletivos que favore-
cam o didlogo como exercicio da transversali-
dade e da cogestao. [...] Foram varios os de-
safios, principalmente no que tange o modelo
de atengdo médico centrado e a fragmentagdo
da rede, que além de dificultar os processos de
trabalho é um grande obstaculo para o acesso
do usuario a um atendimento humanizado que
garanta seus direitos (Entrevistado 6).

A geréncia da USF foi o grande desafio, por
ndo conhecer o SUS a Politica Nacional de
Humanizacdo e o fluxo das redes ndo com-
preendendo os processos, adotando uma
postura hierarquica, verticalizada e centra-
lizadora, fazendo acordos que dificultavam
o bom andamento das atividades a serem
desenvolvidas. [...] A equipe desacreditada,
desmotivada, acomodada com dificuldades
de realizar enfrentamentos. Inexisténcia de
espagos para discussdo dos processos de tra-
balho e dos conflitos relacionais gerados por
estes (Entrevistado 7).

A resisténcia ao novo, a falta de um acom-
panhamento de preceptor e coordenador
pedagdgico, pois fomos prejudicadas com as
mudangcas e falta de acompanhamento de pre-
ceptores, o desconhecimento dos tutores do
processo da residéncia, o desinteresse pelo
processo de mudanca (Entrevistado 8).
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Discussao

Durante a analise dos relatérios finais do R1, ficou
evidenciado que o periodo de permanéncia nas Unidades Basicas
de Saude, onze meses, nao foi suficiente para a implementagéao
de todos os dispositivos propostos e, principalmente, que néo
houve continuidade das agdes apds a saida dos residentes. Para
que esse processo acontecesse era necessario um periodo de
permanéncia maior, que proporcionasse maior empoderamento
dos trabalhadores sobre as propostas apresentadas, assim como
o acompanhamento e monitoramento constante das agdes,
auxiliando as equipes em sua continuidade.

Por empoderamento entende-se o aumento do poder,
da autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais
nas relacoes interpessoais e institucionais. Um de seus aspectos
fundamentais diz respeito as possibilidades de que a acao local
fomente a formacao de aliangas politicas capazes de ampliar o
debate da opressao no sentido de contextualiza-la e favorecer
a sua compreensio como fendmeno histérico, estrutural e
politico (CAMPOS; WENDHAUSEN, 2007).

De acordo com as respostas dos residentes, os
dispositivos foram implantados de acordo com o tempo e
realidade de cada equipe, e de acordo com a demanda advinda
da coordenagéo. Assim como as respostas:

Ocorreu de maneira processual, a principio
considerando a necessidade e capacidade da
USF para se corresponsabilizar pelo processo
(entrevistado 4).

De acordo com as exigéncias académicas da
residéncia, propomos as acdes a equipe e
iniciamos a implementacdo dos dispositivos
(entrevistado 2).
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Dentre os dispositivos apresentados, em algumas USF
nao foi possivel implantar todos os propostos pela ementa da
disciplina, como por exemplo, na USF 612 Sul o fortalecimento
do Conselho Local de Satde, mesmo havendo a tentativa, ndo
pode ser executado. Esse fato se confirma com o relato do
entrevistado 4:

No entanto, os dispositivos em muitos mo-
mentos foram implantados de maneira tumul-
tuada, ndo permitindo em varios momentos
que se optasse pela implementacdo apenas
daquele que fosse de interesse e capacidade
dos trabalhadores desenvolverem. Tentou-se
implantar vérios dispositivos ao mesmo tem-
po, ao invés de apenas aqueles que houvessem
espaco propicio para serem continuados (ade-
quados a realidade da USF), o que prejudicou
um pPouco O Processo.

A informacdo supracitada é reforcada pela PNH,
a qual propée que a implantagdo e implementacdo de seus
dispositivos sejam feitas baseadas em um processo de criagao
que envolva dimensdes éticas, estéticas e politicas. “Etica
porque implica mudanga de atitudes dos usuarios, dos gestores
e trabalhadores de satde, de forma a comprometé-los como
corresponsaveis pela qualidade das agdes e servigos gerados;
estética por se tratar do processo de produgao/criacao da satide
e de subjetividades autbnomas e protagonistas; politica, porque
diz respeito a organizacao social e institucional das préaticas de
atencao e gestdo na rede do SUS” (BRASIL, 2006).

Mesmo com as necessidades académicas, observa-se
pelas respostas apresentadas que o processo de implantacao e
implementacéo se deu respeitando o espaco dos trabalhadores
assim como a fala do entrevistado 1:
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[...] foram apresentadas as propostas para in-
tervengéo, algumas pessoas acharam interes-
sante e contribuiram bastante na implantagéo
e outras se mostraram resistentes e dificulta-
ram o processo. Porém, no decorrer do tempo
que estivemos na USF, algumas dessas pesso-
as resistentes se interessaram nas propostas e
aderiram estas.

Destaforma, é preciso atentar para o uso dos dispositivos
para que estes ndo se tornem ‘impositivos’ e para que a PNH
nao se torne uma politica de linhas duras, implantada de cima
para baixo, por meio de determinagdes politicas dos gestores.
Néao se pode perder de vista o principio da indissociabilidade
entre a atengdo e gestdo, e buscar efetivar na prética por meio
da cogestao e fomento de redes (ARCHANJO, 2009).

Em algumas respostas, observa-se que o néo respeitar o
lugar do trabalhador em alguns momentos levou as dificuldades
para o processo de implantacdo, assim como na resposta do
entrevistado 4, que diz:

O tempo foi minimo para implantar os dis-
positivos e observar seu desenvolvimento que
& processual. De igual modo, a obrigatorie-
dade de implantar dispositivos que nao se
adequavam a capacidade de desenvolvimento
e continuidade por parte dos trabalhadores,
dificultaram todo o processo, impedindo que
as energias e esforgos se voltassem de modo
prioritario para aqueles dispositivos que apre-
sentavam grande possibilidade de adesdo e
continuidade por parte da equipe. Essa obri-
gatoriedade se traduziu em metas que mui-
tas vezes geravam frustracdes e impediu em
determinados momentos a governabilidade
tanto dos trabalhadores, quanto dos préprios
residentes na condugdo do processo voltado
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para o investimento em dispositivos que se-
riam mais produtivos na unidade. Dessa forma
perdeu-se tempo em tentativas que se reconhe-
cia a dificuldade, ao invés de investir tempo na-
quelas que tinham mais chance de dar certo.

Por outro lado, percebe-se no decorrer das entrevistas
que os residentes se esforcaram para que esse processo
se consolidasse da melhor forma possivel, com a criacao
e fortalecimento de vinculos. O que se concretiza com as
respostas que dizem que “O processo se deu a la PNH mesmo,
com estabelecimento e fortalecimento de vinculos, inclusao
dos diferentes sujeitos, envolvendo o maior coletivo possivel e
buscando a corresponsabilizacao” (entrevistado 3).

Vale ressaltar que no Dicionario Houaiss “vinculo” é
definido como “aquilo que leva, que ata, liga ou aperta: que
estabelece um relacionamento légico, liga, estabelece ou de
dependéncia, que impde uma restricdo ou condicao” (PINTO;
CONSTANCIA; PINHEIRO, 2005). Como exemplo, da
necessidade de vinculo com a equipe, ressalta-se a resposta:

Primeiramente feita & proposta aos traba-
lhadores, durante uma reunido foi explicado
como aconteceria, qual o objetivo, estas infor-
macdes foram feitas pela preceptora. As reu-
nides de GTH e Grupo de estudo aconteciam
quinzenalmente, com maior adesdo dos agen-
tes comunitarios de satde (entrevistado 5).

Entende-se com essa resposta que foi necessaria uma
aproximacdo, e esta se deu com maior frequéncia com os
Agentes Comunitarios de Sauide (ACS).

Durante a pesquisa foi possivel evidenciar fatos da vivén-
cia dos residentes onde detalhes de como se deram as atividades
nas unidades de satde foram explicitados da seguinte forma:
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Propusemos a metodologia de rodas de con-
versa, destacando a importancia de espacos
coletivos que favoreceram o didlogo como
exercicio da transversalidade e da cogestao. O
desafio proposto foi o de aprender a reconhe-
cer a necessidade de instituir espacos protegi-
dos cujas regras permitem a realizacdo de uma
comunicagao respeitosa, com criticas constru-
tivas, identificando insuficiéncias e apontando
contradigdes, sem que isto significasse exposi-
¢édo pessoal (e ndo de problemas) e represalia.
E a partir da implementacdo destes espagos
foi possivel rever os processos de trabalho e
propor novas formas de fazer, de acordo com
as sugestdes de todos os membros da Equipe.
Assim, foi implantado o Grupo de Estudo para
os trabalhadores da Unidade (trabalhando di-
ferentes tematicas: Cuidando do Cuidador,
PNH, Acolhimento, Papel dos ACS e dos tra-
balhadores), os Grupos focais para atender os
usuarios (atendimento coletivo), entre outros
(entrevistado 6).

Um dos métodos mais citados durante a pesquisa foi
a roda de conversa, que é uma pratica em que todos se veem
e que integra diferentes individuos e opinides em torno de uma
situagado coletiva. Com uma comunicagao lateralizada, as rodas
de conversa propiciam um importante campo no debate sobre a
humanizacédo dos servicos de Satde, como um componente indis-
pensavel para a afirmagado da indissociabilidade atengao-gestao.
Nesse sentido, a organizacdo do processo de trabalho precisa
ser pensada sempre como processo dialégico e polifdnico, em
que as miultiplas vozes e olhares estdo em debate e negociagéo
(SANTOS-FILHO; BARROS; GOMES, 2009).

Os efeitos da proposta das construcdes coletivas sao
explicitados pelo entrevistado 7, que relata: “Com a problema-
tizacdo dos “nés” apontados pela equipe, realizagdo de matriz
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de intervencao onde cada profissional deveria realizar uma ati-
vidade, as oficinas eram pactuadas nos encontros onde também
eram definidos os temas a serem discutidos”.

A comunicagdo dos grupos fomenta no dia a dia dos
servicos de satde o exercicio da cogestdo, da comunicagéo intra
e intergrupos, compreendendo que satide nao é apenas auséncia
de doenga, implica promover e ampliar as redes de conversa e
de produgéo de satde. Pensemos uma rede de pesca, com seus
muitos fios entrelacados, do que ela nos serve se estiver dobrada,
embolada, com suas tramas e nés bloqueados por outras linhas
e noés? Para que ela opere como um dispositivo, que produz
conexdes de elementos heterogéneos, é preciso lanca-la, abri-
la para que seus fios se distendam e alcancem muitos “peixes/
resultados” (ARCHANJO, 2009).

Observa-se que algumas mudancas ocorreram durante
o processo de insercao dos residentes nas equipes sendo elas:
o aumento da comunicagdo entre a equipe, maior correspon-
sabilizacao dos profissionais, maior envolvimento, comprometi-
mento e disponibilidade para as mudancas propostas, melhoria
das relagdes profissionais, desenvolvimento de agdes educati-
vas, exercicio da transversalidade, empoderamento dos profis-
sionais, protagonismo dos sujeitos, reorganizagdo do processo
de trabalho.

Quando questionados sobre as principais dificuldades en-
contradas na implantacao e implementagao dos dispositivos foram
citadas as seguintes: desinteresse dos profissionais, falta de corres-
ponsabilizagdo, ndo cumprimento das pactuagdes, criagdo de vin-
culo, alto niimero de dispositivos a serem implantados, modelo de
atencdo médico-centrado, a fragmentagdo da rede, profissionais
desacreditados e desmotivagdo por parte da equipe.

Uma grande dificuldade na realizagdo de acdes
voltadas aos profissionais de satde é a nao participacao dos
médicos, pois a formacgao dos profissionais da satde é pautada
no modelo médico-centrado e exerce maior influéncia nas
acoes desenvolvidas nas Unidades de Satide da Familia, sendo
elas baseadas em agdes hierarquizadas médico-paciente,
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diferentemente do proposto pela Estratégia Satde da Familia, a
qual se baseia na elevacado da corresponsabilidade do usuario e
profissional no processo de satide e doenca.

Dificuldades e obstaculos ocorrem em todo processo
de mudancga, porém, é importante que se atente para o fato
de que nao basta apenas implementar este dispositivo nas mais
diferentes instancias de satde no pais. E imprescindivel que se
analise constantemente, no coletivo, o seu funcionamento, pa-
ralelo ao seu acompanhamento, monitoramento e avaliacao,
correlacionando a sua dinamica de trabalho ao processo politi-
co, desenvolvido junto aos principais atores, agentes institucio-
nais envolvidos, a partir da inclusdo da PNH na rede de servicos
de satde. Por isso, o GTH deve ser visto como um instrumento
sbcio-politico, uma agéo a ser entendida na sua amplitude téc-
nica (MARTINS, 2008).

O uso das tecnologias leves, as relagdes, que para Co-
elho e Jorge (2009) perpassam os processos de acolhimento,
vinculo e atencao integral como gerenciadores das acdes de
satide. Entretanto, é prudente a construcdo de uma teia dialé-
gica intersubjetiva que beneficia e possibilita a todos os sujeitos
0 gozo com uma boa satde, e uma boa vida. Destaca-se nes-
se sentido, o fomento a ressignificacdo das relagdes instituidas
entre os trabalhadores, possibilitando o compartilhamento de
afetos, de uma dialogicidade de seres auténticos que possam
expressar livremente seus sentimentos, expectativas e frustra-
¢Oes em relacdo ao ambiente de trabalho, aos processos de-
cisérios e a maneira como estes sao articulados, e as pessoas
envolvidas no servigo.

Consideracoes finais

A pesquisa possibilitou identificar as principais dificulda-
des no processo de implantacdo e implementacao dos dispositi-
vos nas unidades basicas de saude de Palmas — TO, onde auto-
maticamente pdde-se tracar um perfil dessa primeira Residéncia
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Multiprofissional em Satide da Familia e Comunidade, consta-
tando que as obrigacdes académicas prejudicaram o andamen-
to das atividades e, principalmente, os trabalhadores néo fo-
ram preparados para receber essa nova proposta de trabalho,
nem tinham um conhecimento prévio da Politica Nacional de
Humanizacao para que esta pudesse ser inserida na rotina do
servigo. Com isso, a necessidade de apresentar a PNH em sua
completude para os trabalhadores, para que estes pudessem
aderir a essa proposta.

A partir das entrevistas onde os residentes explicita-
ram suas vivéncias, sentiu-se desde os mais timidos até os que
aproveitaram essa oportunidade para realizar um desabafo
com o intuito de contribuir com a estruturacdo e com a pos-
sibilidade de novos projetos de residéncia no Estado. Como
expressou o entrevistado n° 8: “A resisténcia ao novo, a falta
de um acompanhamento de preceptor e coordenador peda-
gobgico, pois fomos prejudicadas com as mudancas e falta de
acompanhamento de preceptores, o desconhecimento dos tu-
tores do processo da residéncia, o desinteresse pelo processo
de mudanca”. A insercao dos residentes nas USF foi uma ex-
periéncia nova para as equipes, e pdde se perceber o quanto
foi rico esse processo, mesmo com as dificuldades, como todo
processo, percebeu-se nas entrevistas que apds a residéncia
os trabalhadores tém muitos porqués a serem investigados e
muitos dispositivos a serem experimentados.

O processo de implantagdo dos dispositivos foi um mo-
mento de “mexer” com os processos de trabalho e muitos trabalha-
dores nao viram esse fato com bons olhos, pois exigiu mudangas
nos modos de fazer e fez com que os trabalhadores repensassem
suas praticas, retirando, ou ndo, muitos do comodismo. A valori-
zacéo do trabalho e do trabalhador, tao citada durante a pesquisa,
pode ser aprofundada, uma vez que este é um dos atores do pro-
cesso da triplice incluséo (gestores, trabalhadores e usuérios). Acre-
dita-se que este é um espaco em construgdo, que se faz a partir
da interseccédo, da troca dos saberes entre o usuério, gestores e a
equipe de satde, da escuta e do respeito a ambos.
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Para os proximos projetos de residéncia ha alguns
pontos a serem observados: apresentagdo da proposta para os
trabalhadores que serao inseridos no processo, para que estes
possam contribuir com a construgdo da mesma, de acordo com
a realidade de cada equipe; menor nimero de dispositivos a se-
rem implantados e implementados nas USF; e que estes sejam
implantados de acordo com a realidade da equipe e da popula-
¢éo referenciada, dentre outros.
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Diversos estudos no campo da satde vém destacando
os avangos na construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
nos ultimos anos. Entretanto, com um cotidiano organizacional
marcado por fatores que produzem pouca efetividade das acdes
de promocéo e assisténcia as necessidades de cuidado apresen-
tadas pela populacado, identifica-se a necessidade de (re) pensar
a estrutura operativa dos processos de trabalho em satide.

Muitas propostas tém sido implementadas na constru-
¢ao do sistema de satde nacional. Estudos realizados por Junior
e Alves (2007) concluiram que a partir da década de 1990,
ap6s muitas relutancias e, até mesmo, entraves governamentais
ao processo de implantacao do SUS, foi implantada uma estra-
tégia com intuito de mudar o modelo hegemdnico assistencial,
a Estratégia Satde da Familia (ESF), com financiamento do Mi-
nistério da Satde.

A ESF insere-se no contexto da Atencdo Basica (Pri-
maéria) com o objetivo de promover maior qualidade de vida aos
individuos e as comunidades por meio de agdes de promocao,
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prevencdo, cura, reabilitacdo e protecdo a saiide, tornando-se
desde entéo, a politica essencial do SUS para a Atencao Basica.

A ESF constitui-se como elemento fundamental ao
processo de transformacao do modelo de atencao, considerando-
se uma nova forma de cuidar da satde com foco prioritario no
cuidado a familia (e ndo mais no individuo isolado), no trabalho
multiprofissional e com a possibilidade do planejamento local
e participativo a partir da adscricao de territérios e populagdes
delimitadas (SHIMIZU; ROSALES, 2009; FRANCO; MERHY,
2003; BRASIL, 2007).

O trabalho em equipe multiprofissional confere uma
das caracteristicas principais e estruturantes da proposta da
ESF, reconhecendo-se assim a necessidade de diferentes contri-
buicdes profissionais no cuidado ao usuario, sendo este um im-
portante pressuposto para uma assisténcia integral e resolutiva,
tal como se propde a Estratégia.

Dessa maneira, Franco e Merhy (2003) compreendem
que a ESF requer dos profissionais uma compreensao ampliada
sobre o processo satude-doenga, desenvolvendo capacidades
de integrar as dimensdes biopsicossociais para o cuidado dos
individuos, familias e comunidades a partir de novos modos de
agir e de interagir com a familia, percebendo-a a partir de seu
ambiente fisico e social, a fim de possibilitar a constru¢do de um
modelo de assisténcia que dé conta de responder as necessidades
de satide das pessoas em suas diferentes dimensdes.

Desde 2002, pode-se verificar um forte investimento
do Ministério da Satde (MS), em parceria com o Ministério da
Educacao (ME), na construgédo e financiamento de politicas de
formacéo profissional para satide, que possam se aproximar do
que é proposto pelo SUS. Um desses investimentos tém sido
as Residéncias Multiprofissionais em Satde da Familia (RMSF),
que observa uma perspectiva de formar/capacitar para a atua-
¢do multi e interdisciplinar, almejando a formacéo de profissio-
nais diferenciados e a reinvencao dos modos de atender as dife-
rentes demandas do SUS e as reais necessidades da populacao

(BRASIL, 2006).

172



A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

A intrinseca caracteristica multiprofissional e interdisci-
plinaridade conferem o caréater inovador da RMSF, como modo
de operar a formacao “inter” categorias, promovendo a forma-
¢éo coletiva inserida no mesmo campo de atuacgéo e trabalho,
mas sem deixar de priorizar e respeitar as especificidades do
saber de cada categoria. O objetivo é proporcionar aos residen-
tes a oportunidade de exercitar o trabalho em equipe multipro-
fissional na perspectiva interdisciplinar, entendendo isso como
um importante pressuposto para a reorganizagéo do processo
de trabalho no ambito do SUS, dentro da abordagem integral e
resolutiva (BRASIL, 2006).

Foi pensando neste cenario que, a partir de 2009,
iniciou-se a I Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia
e Comunidade (RMSFC) do Estado do Tocantins, partindo da
parceria entre MS, Secretaria Estadual de Satde do Tocantins
(SESAU - TO) e Universidade Federal do Tocantins (UFT). Este
programa ou projeto tem o objetivo de promover a formacao
multiprofissional e interdisciplinar de especialistas (modalidade
residéncia) de quatro categorias profissionais: Psicologia,
Servico Social, Cirurgido Dentista e Enfermagem.

A realizacao da RMSFC:

[...] colabora de maneira significativa para a im-
plantacdo e a implementagéo da Politica Nacio-
nal de Humanizacdo da Atencéo e Gestdo do
SUS, além de ser também um momento a mais
na concretizacdo da proposta da SESAU-TO e
da UFT em comprometer-se somente com o
desencadeamento de processos educativos que,
em coeréncia a Politica Nacional de Educacédo
Permanente em Satde, partem sempre da rea-
lidade s6cio-epidemiolégicas e cultural do esta-
do (um estado do Norte do Brasil, integrante da
Amazdnia Legal) e que tenham como finalidade
a melhoria (em direcdo a exceléncia) da orga-
nizacdo do trabalho dos profissionais de satide
tocantinenses (UFT, 2009, p. 10).
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Ressalta também a importéancia de praticas de huma-
nizacdo em satude para oferecer a populacdo um atendimento
de qualidade, melhorando as praticas de acolhimento e de cui-
dado ao sofrimento humano. O que implica ndo s6 na melhoria
do cuidado a satde, mas do ambiente das Unidades de satde,
tanto para os usuérios quanto para os trabalhadores da saide
(UFT, 2009).

A RMSFC foi estruturada em base tedrica e pratica,
fundamentada na formacéo e capacitacao em servico. A dura-
¢éo do projeto é de 24 meses, contendo uma carga horéaria de
60 horas semanais. Os candidatos foram selecionados median-
te concurso publico®, realizado em duas etapas eliminatérias:
primeiro a prova tedrica e segundo a prova pratica, de titulos
e arguitiva.

Considerando a ESF como um campo relativamente
novo de atuagédo para o psicélogo, em conjunto com a necessi-
dade de sua adaptagdo nesse contexto, o psicélogo deve estar
disposto a enfrentar o desafio da definicdo de um modelo de
atuacdo voltado para um enfoque menos clinico/individual e
mais social, coletivo e comunitario, voltado para a interdiscipli-
naridade nas praticas de saiide, objetivando o desenvolvimento
de atividades centradas na busca de uma satde integral e nao
apenas na saide mental dos sujeitos (CAMARGO-BORGES e
CARDOSO, 2005).

Portanto, é evidente no cenério atual a necessidade
da atuacdo em equipe multiprofissional numa perspectiva in-
terdisciplinar, quica transdisciplinar para a reconstrugao do mo-
delo de assisténcia na ESF e consolidacdo do SUS. De igual
modo, sinaliza-se a relevancia de se refletir sobre a insercao de
diferenciados atores e papéis que entram em cena a partir da
construcdo da Estratégia Satde da Familia e das Residéncias
Multiprofissionais em Satde.

3 Edital n°47/2009 de 05/08/2009 Processo seletivo para Curso de Residéncia Multiprofissio-
nal em Saude da Familia e Comunidade — Comissao Permanente de Selecédo - COPESE/UFT.
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Diante do exposto, este artigo se propde a descrever e
discutir a formagao em servico do psicologo no campo de trabalho
multiprofissional da ESF, a partir do relato de experiéncia vivida pelas
psicélogas durante a RMSFC no municipio de Palmas - Tocantins.
Pretende-se com isso elucidar as formas com que os profissionais
neste tipo de formacéo apropriaram-se do conhecimento interdis-
ciplinar para o SUS e contribuiram para a pratica e o aprendizado
dos demais profissionais, bem como, para a melhoria da qualidade
da oferta dos servicos de satide em que estavam.

No que se refere a sistematizacao desse trabalho utili-
zou-se de revisao bibliografica de autores da area de Satude Co-
letiva e da Politica Nacional de Humanizacdo. Como, também,
a observacao participante, e de rodas de conversas nos espacos
coletivos da RMSFC e das Unidades que serviram de campo de
estagio para as autoras (USF 612 Sul e USF 305 Norte). Re-
alizou-se, ainda, uma pesquisa documental que se caracterizou
pelo levantamento de dados contidos em documentos escritos
como o Projeto Pedagégico do Curso (PPC) e em documentos
particulares das duas residentes: didrios de campo e relatérios
de atividades desenvolvidas.

Optou-se por uma pesquisa de carater descritivo, uma
vez que seu objetivo primordial é a descricdo das caracteristicas
de determinados fatos ou fendmenos, que neste trabalho se
refere ao processo de formacado em servico do profissional de
Psicologia para o SUS, a partir da inser¢do na RMSFC.

A insercao da psicologia na atencao primaria a satide

Considerando a ESF enquanto cenéario principal em
que se desenvolveu a Residéncia Multiprofissional em Satde da
Familia e Comunidade no Tocantins, o objetivo do curso em
formar profissionais para o exercicio da interdisciplinaridade na
salde, faz-se necessério caracterizar o servigo e apontar alguns
subsidios tedricos que nortearam a inser¢do do profissional de
Psicologia nesse campo de atuacao.
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A ESF busca, entre outros objetivos, a garantia do
acesso universal aos servigos de satide em consonéancia ao prin-
cipio da equidade e a efetivacao da integralidade do cuidado em
seus varios aspectos. Além de considerar a longitudinalidade
do cuidado através da construgao de vinculos e corresponsabi-
lizacdo do cuidado, que torna este espago privilegiado para a
construcao de cidadania (BRASIL, 2007).

Assim, o estabelecimento de equipes multiprofissionais
é um elemento-chave para o desenvolvimento do trabalho na
Satde da Familia. Entretanto, o movimento de construir equi-
pes multiprofissionais tem sido um importante pressuposto
para reorganizacao do processo de trabalho, dentro de uma
perspectiva de aproximacgdo/integracao de varias praticas pro-
fissionais no contexto da interdisciplinaridade. Uma vez que,
o fato de as necessidades de saide expressarem multiplas di-
mensdes, demanda acdes que nao podem se realizar de forma
isolada de um Unico agente e requer da equipe capacidade de
conhecer e analisar o trabalho, bem como o compartilhamento
de conhecimento e de saber.

A partir dos varios modos de relacionamento em equi-
pe, percebe-se que as relagdes profissionais se dao através das
diferentes interacdes disciplinares. Para Iribarry (2003) estas
interagdes sao estabelecidas em niveis de agrupamento, sendo
que o primeiro nivel é o da multidisciplinaridade que traz va-
riadas disciplinas propostas simultaneamente, sem deixar, con-
tudo, transparecer diretamente as relagbes que podem existir
entre elas, organizadas num sistema de objetivos miiltiplos e
sem nenhuma cooperacado entre as disciplinas.

Num segundo nivel, o autor aponta a pluridisciplina-
ridade se referindo a justaposicdo de varias disciplinas situadas
geralmente no mesmo nivel hierarquico, estando agrupadas de
modo que aparecam as relacoes existentes entre elas. Neste ni-
vel, os objetivos também sdo miiltiplos, mas observa-se que ha
cooperacao, embora, ndo haja articulagédo coordenada.

Na interdisciplinaridade, que é o terceiro nivel, tem-
se um grupo de disciplinas conexas e definidas em um nivel
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hierarquico imediatamente superior, o que introduz a nocao
de finalidade, em que héa dois niveis e objetivos multiplos com
a coordenacdo advinda de nivel superior. E, por udltimo, no
quarto nivel esta a transdisciplinaridade, que se estabelece por
meio da coordenacao de todas as disciplinas e interdisciplinas,
centrando-se em um sistema de niveis e objetivos miuiltiplos,
com finalidade comum dos sistemas (IRIBARRY, 2003).

Sem duvida, para a efetivagdo de praticas interdisci-
plinares e transdisciplinares, necessita-se de um processo de
formacéo e capacitacdo permanente dos profissionais de satde
para que possam responder ao desafio de estabelecer um plano
de acado sustentado por uma atuacao multiprofissional, como é
o caso da ESF, que adverte ser direcionada por uma construcao
coletiva, por meio de relacao de independéncia, responsabilida-
de e autonomia dos diferentes saberes.

Nesse contexto, entende-se que as definicdes conceituais
dos tipos de equipes nao buscam apenas delimitar as diferencas
ou apontar possibilidades de aproximagédo/integracao entre os
profissionais no que tange ao trabalho em equipe, pois:

[...] mais do que qualidades das equipes, as
defini¢cdes se referem aos modos de funciona-
mento; o que nos leva a constatar que as equi-
pes [...] sdo estruturas dindmicas que podem
funcionar ora de forma mais integrada, ora
de forma mais estratificada. Ou seja, ndo é a
equipe que é multi ou transdisciplinar, mas é o
seu modo de operar que pode ser definido de
uma determinada maneira, em um determina-

do momento (GALVAN, 2007, p.55).

Partindo de tal compreensdo, pressupde-se que o
trabalho na ESF deve se voltar para um dos pontos centrais
desse servico que é o estabelecimento de vinculos e a criacao
de lagos de compromisso e de corresponsabilidade entre os
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profissionais da satide e a comunidade. Assim, a perspectiva que
orientou a atuagdo da Psicologia na RMSFC fora a do “fazer”
integrado, que compartilha informagdes e conhecimentos na
busca de novas possibilidades que auxiliam o desenvolvimento
das praticas e a reconstrucdo dos modos de se produzir/ofertar
o cuidado em consonancia com a realidade local.

Nesse sentido, os dispositivos ofertados pela Politica
Nacional de Humanizacao (PNH)*, enquanto sustentacao teé-
rica que norteia a pratica da RMSFC, oferecem suporte para
a reorganizacdo dos processos de trabalho nas Unidades de
Satde da Familia (USFs), a partir da ampliacdo da comunicacao
entre gestores, trabalhadores e usuarios, bem como da inclusao
desses atores nos processos de tomada de decisdes.

A PNH enfatiza a valorizagao e a participacao de todos
os atores sociais, respeitando as individualidades e fomentando
a construgdo de novas subjetividades delineadas em espacos de
corresponsabilizagdo, didlogo, respeito as diferencas e fomento
a autonomia e ao protagonismo das pessoas. O que pode ser
feito a partir de novos processos de trabalho, gestao e relacao
com os sujeitos envolvidos na producao do cuidado, se tornando
assim uma importante orientagdo para o desenvolvimento de
préticas mais integradas e resolutivas em satide (BRASIL, 2009).

Uma outra metodologia relevante para produzir novos
modos de organizagdo do trabalho em satide é o Apoio Matri-
cial. Esse permite que os interesses e as decisdes sejam discu-
tidos e construidos em espacos coletivos de didlogo e redes de
cooperacao entre os sujeitos e os servigos.

Compreende-se o Apoio Matricial enquanto uma estra-
tégia potente para resgatar o compromisso com 0s sujeitos em
suas complexidades e nao através de recortes que os reduzem a
um diagnéstico e burocracias institucionais. Visto que, propor

4 A PNH foi instituida pelo Ministério da Saude (MS) em 2003, com o objetivo de efetivar
os principios do SUS no cotidiano das praticas de atencédo e de gestdo. Enquanto uma
politica publica reconhece e se propde a problematizar, transformar e/ou minimizar as
deficiéncias do SUS, construindo um caminho de possibilidades criativas e abertas nos
servicos de saude (BRASIL, 2009).
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humanizacdo da gestdo e atengdo requer um equilibrio maior
de poderes nas relacbes entre trabalhadores, e na relagdo des-
tes com o usuario (BRASIL, 2009). Portanto, o matriciamento
como orientagao de trabalho na ESF se refere a articulacao dos
objetivos institucionais aos saberes e interesses dos trabalhadores
e usuarios, visando o fomento da atuagéo interdisciplinar, impli-
cando na soma e compartilhamento de saberes.

O Apoio Matricial ocorre em espacgos onde sao cria-
das condig¢des para propiciar um didlogo interativo e criativo,
com responsabilizacdo no objetivo de que a equipe consiga
perceber os limites e dificuldades para responder a determina-
das demandas e buscar alternativas junto a outros profissionais
ou setores, conforme as possibilidades discutidas no coletivo.
Sendo assim, o trabalho desenvolvido a partir desta légica tem
o foco estendido tanto para o didlogo intra quanto interseto-
rial, o que pode favorecer a criacao e fortalecimento das redes
de cuidado em satde.

Na avaliacdo de Campos e Domitti (2007) o apoio
matricial ajuda os trabalhadores a aumentar sua capacidade de
anélise da realidade e de intervencao e se constitui enquanto
estratégia importante para a humanizagdo dos servicos de
saude, pois representa um compromisso ético entre gestores/
trabalhadores/usuério, reconhecendo toda a complexidade do
processo satde-doenga a partir de praticas mais dialogadas e
produtoras de protagonismo e autonomia aos sujeitos envolvidos
na producao de saude.

Nessa perspectiva, torna-se praticamente impossivel
falar-se em atendimento humanizado, processos de autonomi-
zacao, ampliagéo de didlogo, trabalho em equipe, entre outros
fatores acima mencionados, sem reconstruir os modos como as
pessoas se relacionam e se interagem em suas praticas cotidia-
nas nos servicos. Sendo assim, Franco e Merhy (2003) consi-
deram que uma outra metodologia de trabalho importante para
a atuacgao na ESF é o desenvolvimento e fortalecimento do uso
das tecnologias leves, entendidas enquanto tecnologias das rela-
¢des como acolhimento, o vinculo, a autonomizacao e a gestao
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como forma de orientacdo dos processos de trabalho, relagdes
estas estabelecidas no trabalho em ato, realizado no cuidado
diario em satide.

Assim, sob essa orientagdo tedrico-metodoldgica, o
trabalho da Psicologia na ESF voltou-se para a reorganizacao
dos processos de trabalho e para a construgédo de agdes mais
integradas na producao do cuidado, favorecendo a configuracao
de um novo modo de se produzir/ofertar/viver o cuidado na
Satde da Familia.

Experiéncia da residéncia multiprofissional no Tocantins

A RMSFC do Tocantins pautou-se na utilizacao de
metodologias ativas de aprendizagem centradas nas vivéncias
de agdes de cuidado no ambito do SUS, tendo por base o
modelo assistencial proposto pela ESF e pela Politica Nacional
de Humanizacido da Atencdo e Gestdao no Sistema Unico de
Satde (PNH) — HumanizaSUS. Modelo este que visa a facilitar
o desenvolvimento de processos de trabalho em satde,
fundamentados nos principios da universalidade, equidade e
integralidade.

As primeiras atividades desenvolvidas na RMSFC foram
as aulas tedricas, com intuito de consolidar o conhecimento sobre
Satde Coletiva, PNH, e especificos a cada categoria envolvida
na Residéncia e, também, de solidificar os conhecimentos
norteadores do trabalho multiprofissional da ESF.

As atividades préticas foram organizadas de forma a
permitir aos residentes a vivéncia de multiprofissionalidade e a
familiarizacdo com os diversos cenérios encontrados na rotina
de trabalho de uma Unidade de Satide da Familia.

Em um segundo momento foi realizado o Curso Intro-
dutério em Satde da Familia, a ideia era nivelar o conhecimen-
to dos residentes, a partir da reflexao e discussao de conceitos
basicos de Satide Coletiva e daqueles que norteiam especial-
mente o trabalho em Satde na Familia.

180



A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

Apbs esse primeiro més, os residentes foram divididos
em 8 grupos, compostos por trés profissionais de diferentes
categorias, atuando em diferentes USFs, durante nove meses,
onde iniciaram o trabalho nas Unidades de Satide da Familia do
Municipio de Palmas — Tocantins, em parceria com a Secretaria
Municipal de Satde.

A RMSFC configurou um cenério inovador de insergao
daPsicologia no Estado do Tocantins. Assim, partindo da abertura
de um novo campo de intervencdo, sem roteiros ou manuais
que pudessem nortear a pratica, diferente de outras categorias
que apresentam um roteiro sistematizado e mais familiarizado,
como: médico, enfermeiro, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de satde; a Psicologia foi aos poucos se inserindo
na equipe e nos processos de trabalho da ESF.

Geralmente a configuracdo que se inicia é a de saber
fazer, mas neste caso as profissionais partiram da necessidade
de fazer para saber, partindo prioritariamente da construcao de
uma pratica orientada pela Humanizacao, Apoio Matricial, pelo
uso das tecnologias leves na construcao das praticas do cuidado
em satde. O caminho percorrido voltou-se para o didlogo e
conexao com os outros campos de saberes ja existentes na ESF.

Esse campo de estagio nas USFs entrou-se em contato
pela primeira vez com o universo da atencdo primaéria e a
complexidade do funcionamento do SUS. Nesse novo cenario,
o profissional da Psicologia ao se inserir ultrapassou o campo
de atuacdo com foco no atendimento clinico individualizado,
lancando seu olhar para anélise situacional das unidades e a
diversidade de fatores, determinantes sociais e vulnerabilidade
em que o usuario e trabalhador de satde estao envolvidos. Desse
modo, os espacos coletivos foram importantes instrumentos e
estratégias de intervencédo e orientacdo ao modo de fazer do
profissional de Psicologia dentro desse novo campo de atuacao.

A primeira etapa foi compreender a realidade da
Unidade, sua estrutura e a formagdo de organizacdo do
trabalho. Este reconhecimento ocorreu por meio do diagnéstico
situacional que buscou conhecer a area de abrangéncia, situacao
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socioecondmica da comunidade, situagdo epidemioldgica e os
recursos sociais existentes na comunidade.

Observou-se que inicialmente havia um estranhamento
por parte da equipe e dos proprios residentes com o papel
do psicélogo na ESF®, tendo em vista a nova realidade a ser
enfrentada, que apresentava caracteristica médico-centrada,
além da preocupagdo em nao criar uma nova demanda de
atendimento com a chegada dos residentes.

Para os trabalhadores e usuarios, a chegada do profissio-
nal psicélogo residente apresentava uma expectativa de que seria
aberta uma agenda de atendimento clinico de psicologia, o que
nos remete a logica assistencialista, curativista, centrada na doen-
¢a, predominante nos espagos de satde. Entretanto, o trabalho da
Psicologia sustentou-se numa outra légica de atendimento visando
a construgéo de praticas coletivas e a interdisciplinaridade.

Dessa forma, as descrigdes abaixo contemplam ag¢des
desenvolvidas em conjunto por diferentes categorias profissio-
nais envolvendo residentes e profissionais da Satde da Familia,
tendo em vista que o trabalho multiprofissional e a necessidade
do exercicio da interdisciplinaridade perpassa tanto o projeto da
RMSFC, quanto da ESF.

Importante ressaltar que & principio da Residéncia per-
mitir aos profissionais se aproximarem da pratica e transformar
seu fazer, associando aprimoramento técnico e conhecimento de
todos os sujeitos envolvidos (usuarios, gestores e trabalhadores da
satde). Este relato de experiéncia fara um recorte nesta direcao,
até porque nao é objetivo esgotar a multiplicidade de questbes
que surgem no cotidiano das USF e da Residéncia em particular.
E em relagao ao desafio de refletir sobre aquilo que construimos e
pudemos produzir na experiéncia da RMSFC, especialmente na
formacao e na produgéo das préticas da psicologia.

5 De acordo com a Portaria n° 2.488/GM de 21 de outubro de 2011 a equipe da ESF é com-
posta por médico, enfermeiro, cirurgido dentista, auxiliar de consultério dentério ou
técnico em higiene dental, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e agente
comunitdrio de satde. Assim, o fato de néo ter previsdo do psicélogo na ESF gerou, por
parte da Equipe, algumas duvidas do papel deste profissional na légica de trabalho ja
estabelecida pela Unidade.
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Clinica ampliada

A proposta da clinica ampliada tem o objetivo de
aumentar a compreensao do processo satde-doencga, sem
privilegiar nenhum conhecimento ou categoria especifica.
Isso permite que haja um recorte da realidade a qual se
quer intervir, de forma a atender o usuario/familia de ma-
neira mais integral, onde a equipe tenta visualizar os varios
aspectos que estdao envolvidos no processo saide/doenca.
Através desse dispositivo, trabalhadores e gestores podem
atuar de modo menos fragmentado, reconhecendo e utili-
zando o saber de todos.

O atendimento conjunto consiste em realizar uma in-
tervencéo, tendo como sujeitos de agdo o profissional de satde
e o apoiador matricial em coproducdo. Realizar em conjunto
com o apoiador, ou equipe de apoio matricial, uma consulta no
consultério, na enfermaria, no pronto socorro, no domicilio,
ou em outro espacgo; coordenar um grupo; realizar um procedi-
mento. A intencdo é possibilitar a troca de saberes e de praticas
em ato, gerando experiéncia para ambos os profissionais envol-
vidos (BRASIL, 2009).

Assim, com o intuito de buscar desenvolver a clinica de
forma ampliada nos espacos da USF, procurou-se integrar as
diferentes abordagens disciplinares existentes. Na tentativa de
possibilitar um manejo mais eficaz da complexidade do trabalho
nesse cenario foi necessario criar um contexto favoravel, por
meio de discussdes de casos com a equipe, para que se falasse
dos sentimentos em relacao aos temas e as atividades satde/
doenca ou dos proprios profissionais.

Foi possivel participar de varias discussdes de casos,
sendo estas delimitadas junto com a equipe das USFs, entre
os residentes que integram a RMSFC e, também, discussdes
tedricas em preceptoria e tutoria. Essas discussdes de casos com
as equipes das USFs objetivaram contribuir para a ampliacao
da clinica em relacdo as questdes subjetivas, compartilhando
conhecimentos especificos da Psicologia que pudessem facilitar
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o desenvolvimento das préticas dos profissionais da equipe de
satde da familia para lidar com problematicas diversas.

De igual modo, essas discussdes possibilitaram a
apropriacdo de conhecimentos relacionados ao trabalho de-
senvolvido por outros profissionais dentro da ESF, bem como
a participagdo em consultas de enfermagem e médica dentro
da USF. Esta relacao estabelecida favoreceu o compartilha-
mento de saberes especificos em beneficio de uma assisténcia
com maior qualidade ao usuério e em vista de melhores res-
postas as suas necessidades.

Esses espacos de discussdao permitiram a construgdo
de priéticas interdisciplinares voltadas para construgdo de vin-
culo entre o servico e a comunidade de forma conjunta, parti-
cipativa, negociada, por meio de pactuacao entre os diferentes
profissionais que compdem as equipes de referéncia da USF, o
usuario e também atores da gestdo municipal.

Em muitos momentos, os espagos de discussao favo-
receram a andlise das necessidades de satde e a avaliacao de
possiveis estratégias de intervencgéo, que incluiram os projetos
terapéuticos singulares, a¢des educativas de promocgao a saide
e prevencgao de agravos, visando a redugéo destes e a melhoria
da qualidade do cuidado ofertado a populagao.

Acredita-se que, através desse dispositivo, criou-se na
Unidade de Satde a possibilidade de rever e problematizar as
demandas. Houve oportunidade de contribuir nesse contexto,
com o manejo do cuidado voltado para o fortalecimento das
relacdes interpessoais, para a valorizagdo dos sujeitos envolvidos
nas discussdes e para o respeito as subjetividades dos atores,
buscando-se a construcdo de espagos de conversa entre os
profissionais. A partir da ampliagdo do didlogo/interacdo entre
os profissionais da Equipe de Satde da Familia, assim como da
extensdo dessa comunicacdo para o usudrio, foram realizados
planejamentos e discussdes de agdes que poderiam ou nado
incluir a participagao direta das residentes.

Assim, a func¢ao das residentes ndo era meramente a de
planejar ou executar de maneira isolada um trabalho referente as
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questdes subjetivas dos trabalhadores ou usuarios. Ao contrario
disso, a funcdo da Psicologia era oferecer suporte tedrico
ou técnico-pedagdgico a todo e qualquer aspecto voltado ao
processo de trabalho da equipe, problematizando as situagdes
locais da USF, as demandas dos usuéarios, o modelo de atencao
da unidade, dentre outras, discutindo, elaborando e negociando
propostas de intervengdo com a Equipe de Referéncia Local de
maneira inclusiva e democraética, a partir da realidade local.

Para tanto, foi de suma relevancia a aquisicao de co-
nhecimentos mais aprofundados sobre o processo de cons-
trucdo do SUS (seus avancos e desafios) e sobre as politicas
publicas de satde, os quais foram ofertados durante as ativi-
dades tedricas da RMSFC. Sem duvida, isso contribuiu para
0 avango rumo a construcdo de préaticas mais coletivas e in-
tegrais, assim como para a disposicdo e o experimento desse
novo modelo de assisténcia.

Os espacos de discussao favoreceram a anélise das
necessidades de saide e a avaliagdo de possiveis estratégias
de intervencdo. A partir disso, o fazer da Psicologia foi se
inserindo para além de sua especificidade clinica/individual.
Voltou-se para o desenvolvimento de projetos terapéuticos
singulares, agdes intersetoriais, agdes educativas de promocao
a saide e prevencao de agravos. A atuacdo manteve seu foco
sempre na possibilidade do trabalho em equipe interdisciplinar,
no fortalecimento e criacdo de espacos de conversa visando
a melhoria da qualidade do cuidado ofertado & populacao e o
bem-estar do trabalhador de satde.

Projeto terapéutico singular

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) & um conjunto
de propostas terapéuticas articuladas em reunido de equipe
para sujeitos individuais ou coletivos, onde as diferencgas e
singularidades dos grupos, familias ou individuos sdo elementos
centrais para a articulacio das condutas terapéuticas e
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planejamento das agdes e, onde o sujeito (usuario, paciente)
assume um lugar de protagonismo no projeto de seu tratamento/
cura (BRASIL, 2009).

A construcao do PTS foi dedicado as situacdes mais
complexas e casos de maior gravidade observados e defini-
dos com a Equipe de Referéncia Local da USF. O objetivo
era discutir alguns casos (avaliando-se o risco das familias)
em equipe multiprofissional na perspectiva interdisciplinar,
como forma de possibilitar uma atuacdo mais dialogada e
integrada da equipe, a fim de atender melhor as necessidades
dos usuéarios/familias.

Durante a elaboracao dos PTS, todas as opinides eram
importantes, e a intencao da equipe era pactuar, juntamente com
o usuario, todas as decisdes e encaminhamentos. Entretanto,
vale ressaltar que, um desafio permanente para esta atividade
foi conseguir o envolvimento de todos os profissionais da equipe
na elaboragéo desses projetos.

Na funcdo de matriciamento, procurou-se fomentar
na equipe a necessidade e potencialidade de contribuicao dos
diferentes sujeitos envolvidos na discussao (Agentes comunitarios
de Saude, Enfermeiro, Médico, usuario, etc.), assim como, a
valorizagdo de toda a complexidade humana no contexto das
necessidades e tratamento dos usuarios, indo para além do
diagnoéstico e terapia medicamentosa.

O objetivo desse apoio era mobilizar as pessoas
para pensar em estratégias de enfrentamento aos problemas
observados e para a proposicdo de uma melhor assisténcia ao
usuéario/familia.

Nesse sentido, a contribuicdo da Psicologia foi o su-
porte ofertado para os profissionais da equipe de referéncia
no cuidado cotidiano com as questdes relacionadas a subjetivi-
dade dos usuarios/familias. Nesse ponto, discute-se sempre a
importancia de uma escuta qualificada, do respeito as vontades
e autonomia do usuario em relagdo ao seu processo de saide
ou adoecimento. Além de abordar a capacidade e necessidade
de o usuaério participar das tomadas de decisdo envolvendo seu
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tratamento e possibilidade de buscar auxilio em outros profissio-
nais e/ou setores para o alcance das necessidades do usuario.

Espacos coletivos com a equipe

Durante o convivio com os profissionais das USF, no-
tou-se que, apesar da existéncia prévia de reunides de equipe,
estas se destinavam apenas para a troca de informacdes de
carater técnico. Havia poucas discussdes sobre os problemas
e necessidades da equipe e da populagdo, sem a busca de
solugdes coletivas para resolvé-los. Identificou-se que alguns
membros da equipe apresentavam uma visdo incipiente de
reunido, além da fragmentacao e desorganizacdo dos proces-
sos de trabalho.

Outro aspecto relevante percebido foi que somente
eram realizadas reunides com todos os profissionais da unidade
quando surgiam problemas, sendo este um espago utilizado
exclusivamente pelos coordenadores das USF para delegagdes
de tarefas e cobrangas.

A partir do que foi constatado, buscou-se implantar
na rotina das unidades uma outra proposta para as reunides
em equipe: a metodologia de rodas de conversa, destacando a
importancia de espacos coletivos que favorecessem o didlogo
como exercicio da transversalidade e da cogestéao.

O desafio proposto a equipe foi o de aprender a reco-
nhecer a necessidade de instituir espagos protegidos, cujas re-
gras permitissem a realizagdo de uma comunicagéo respeitosa,
com criticas construtivas, identificando insuficiéncias e apontan-
do contradicdes e divergéncias, sem que isto significasse expo-
sicdo pessoal ou represdlia.

Percebeu-se que o método da roda, utilizado como dis-
positivo para efetivar mudancas desejaveis pelos atores sociais
envolvidos, permitiu ao longo do processo a inclusao dos dife-
rentes sujeitos e de seus problemas. Entédo, se pode revelar as
disputas de saber, de poder e os tensionamentos interpessoais
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e intergrupais. Portanto, ressalta-se que a Psicologia contribuiu
de maneira significativa na mediagdo desses conflitos.

Sem divida, isso possibilitou o exercicio da transversa-
lidade, da co-andlise e da reorganizacao dos processos de tra-
balho em varios momentos, ao passo que também evidenciou a
importéancia do trabalho dialogado e construido coletivamente.

Utilizou-se também de acdes de Educagdo Permanente
com a equipe das USFs, com o objetivo principal de proporcionar
momentos de reflexdo e de discussdes a respeito dos desafios
e dificuldades enfrentadas pela equipe de Satde da Familia no
cotidiano da unidade, sob a perspectiva da Educacdo em Satde,
tendo como foco o processo de acolhimento e a (reJorganizacao
dos processos de trabalho, conforme orientacado da PNH.

Por meio de grupos de estudos possibilitou-se traba-
lhar diversas tematicas, que foram elencadas de acordo com a
necessidade da Unidade. Dentre as varias teméticas sugeridas,
realizou-se uma sensibilizacdo dos membros da equipe para am-
pliacdo do entendimento acerca das questdes de sofrimento e
adoecimento mental, sendo este assunto discutido em varios
momentos pelos trabalhadores. Buscou-se ainda inserir a dis-
cussao da subjetividade em diferentes tematicas, na tentativa de
fomentar a reflexdo sobre a relacao intrinseca existente entre a
satde psicoldgica e a satde social e fisica.

Durante os grupos, a atuagéo se dava ora como facili-
tadoras, ora como participantes. Colaborava-se diretamente na
mediagdo dos grupos, levantando problematizagdes e facilitan-
do as relagdes e circulacdo da palavra, a fim de tornar possivel
a construcdo de espagos mais favoraveis ao protagonismo e
inser¢ao dos diferentes atores no cenéario da ESF.

Os grupos de estudos contribuiram para que os pro-
fissionais compreendessem e se aproximassem um pouco
mais da realidade de categorias distintas de trabalho, o que
proporcionou que a equipe comegasse a exercitar a interdis-
ciplinaridade e pudessem adquirir conhecimentos alheios as
suas formagdes especificas.
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Visitas domiciliares

As visitas domiciliares fazem parte da rotina da unida-
de, ocorrendo semanalmente na area de abrangéncia da USF,
com participagdo dos membros da equipe. A visita tem como
principal objetivo conhecer a dindmica familiar e identificar as
necessidades de acompanhamento pelos profissionais de satde
e quando necessério realizar os encaminhamentos pertinentes.

Os conhecimentos e experiéncias da Psicologia pos-
sibilitaram apresentar um olhar diferenciado nos acolhimentos
realizados, despertando na equipe de referéncia um olhar mais
ampliado para o contexto psicossocial dos usuarios/familias.
Compreendendo que a visita domiciliar oportuniza uma escuta
mais qualificada que estende a rede de atencdo a satude, além
de favorecer o acolhimento dos aspectos emocionais envolvidos
no processo salide-doenca do usuario. Assim, percebeu-se que
os profissionais de satde apresentavam dificuldades em lidar
com a dimens&o subjetiva, alegando ndo saber o que fazer dian-
te de algumas situagoes.

Durante as visitas, foi possivel reconhecer o agente co-
munitario de saide como um ator e colaborador essencial para
conhecer e aproximar-se da realidade da comunidade, identificar
demandas e construir estratégias adequadas e mais resolutivas
de intervengdo. Sendo assim, a atuacdo do profissional da psi-
cologia, tentou também contribuir para a valorizagdo desse pro-
fissional e desenvolvimento de suas potencialidades, buscando
oportunizar uma maior participacdo dos mesmos nos espagos
de discussao coletiva e elaboracao de propostas de intervencao.

Inimeras vezes o profissional de psicologia deparou-se
com a solicitacdo dos agentes comunitarios para realizagao de
visitas domiciliares, em carater de urgéncia, demonstrando que
a propria equipe compreende a demanda de urgéncia subjetiva
e ndo somente a fisica.

A participagdo nas visitas domiciliares favoreceu uma
apropriacdo maior as residentes de Psicologia quanto a impor-
tancia da atuacao voltada para a comunidade e a complexidade
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de fatores existentes que interferem nos processos de existéncia
e no modo como as pessoas vivenciam a satde e a doenca.

Observou-se durante esta atividade que a equipe, coti-
dianamente, se depara com situagdes que envolvem sentimen-
to, fragilidade e impoténcia e que o profissional psicélogo con-
tribui significativamente ao provocar reflexao sobre as praticas
realizadas, no que tange aos limites e fronteiras de atuagao no
campo da satde. Como também, no desdobramento de novas
possibilidades para realizar o trabalho.

Acoes educativas

As acdes educativas em salde constituiram-se em
atividades fomentadas pelos residentes com um enfoque mul-
tiprofissional. Essas agdes foram discutidas e planejadas a
partir da realidade vivenciada pelos trabalhadores da USF, do
diagnoéstico situacional elaborado pela equipe de residentes
e a partir das necessidades da comunidade. Nessas ag¢des,
aproximam-se o lidico, a invencao e a criatividade ao conhe-
cimento cientifico.

O principal objetivo dessas agdes era instituir na USF a
rotina de atividades voltadas para a promocao da satde e pre-
vencao de agravos, partindo dos espacos coletivos de conversa
entre profissionais de satde, gestores e comunidade. Para além
disso, as acdes educativas também foram, em determinados
momentos, orientadas pelo principio da intersetorialidade, bus-
cando evidenciar na prépria comunidade elementos e parceiros
potencialmente capazes de contribuir com o processo.

Observou-se que o olhar da dimensao subjetiva das re-
sidentes psicologas despertou na equipe a necessidade de refor-
mulagdo das metodologias utilizadas para intervir nos proble-
mas da comunidade e a reflexdo sobre o modelo de assisténcia
produzido pelos profissionais. No intuito de auxiliar na amplia-
¢ao dos contetidos abordados nas discussées, buscou-se facilitar
nas rodas de conversa a participagdo de todos os membros da
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equipe de satde, potencializando, assim, a interdisciplinaridade
e a corresponsabilizacao.

A Psicologia, neste cenario, contribuiu tanto no pla-
nejamento quanto na execucao dessas acbes. Além das pro-
blematizacbes disparadas em rodas de conversa e do auxilio
na identificacdo de parceiros em potencial, atuou-se direta-
mente na execucdo de atividades, perpassando pelo exercicio
de diferenciadas fung¢des relacionadas ou ndo a especificidade
da Psicologia.

Esta abertura das residentes de Psicologia para exe-
cutar tarefas afins durante as agdes educativas contribuiu para
o exercicio da interdisciplinaridade nas praticas de cuidado da
ESF, possibilitando maior didlogo e abertura dos demais pro-
fissionais aos processos de mudangas e intervengdes sugeri-
das. Esse fator contribuiu, ainda, para ampliar o entendimento
quanto as necessidades variadas da Satde da Familia, assim
como, para a compreensao de que em se tratando de saide
coletiva, é sempre necessario ir além do que se sabe e do que
comumente se faz.

Acredita-se que assumir esta postura favoreceu o forta-
lecimento de vinculos dos profissionais da equipe e dos usuarios
com as residentes e a aceitacdo das mesmas no desenvolvimen-
to diario das agdes da equipe. Observou-se que, aos poucos,
as profissionais psicélogas foram se tornando referéncia para
alguns membros da equipe e que os trabalhadores da estratégia
valorizavam o trabalho e reconheciam a necessidade de inser-
¢éo do psicologo no servigo.

Desta forma, o trabalho pdde subsidiar o fortalecimento
na promocao de mudancas, flexibilizacdo das acdes humanas
na atuagéo profissional, desenvolvimento de novos potenciais e
impulsionamento da criatividade no exercicio do cuidar.

191



INSERCAO DA PSICOLOGIA NA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Consideracoes Finais

Diante da emergente necessidade de transformar a
formacdo e as praticas de salide, percebe-se a relevancia de
os profissionais ampliarem suas capacidades de didlogo com
as diversas compreensdes de mundo, de saltde e de doenca.
Nesse sentido, a Residéncia Multiprofissional surge como uma
alternativa potente para modificar as expectativas em relacao
as experiéncias de aprendizagem propiciadas no contexto da
Atencao Basica.

Nessa perspectiva, a psicologia buscou dirigir os olha-
res dos integrantes da equipe para a compreensao dos aspectos
culturais e subjetivos dos usuarios, discutindo a complexidade
de relagdes tecidas no cuidado a satide. Assim, a insercao da
psicologia no programa de Residéncia contribuiu para desper-
tar um olhar diferenciado nos demais profissionais quanto as
questdes subjetivas, fazendo uma interface com as diferentes
areas do conhecimento nessa relagdo de ensino-aprendizagem.

No que tange ao trabalho multiprofissional da ESF,
a experiéncia da RMSFC permitiu vivenciar acbes orques-
tradas entre saberes e disciplinas distintas. Muito embora,
a potencialidade da interdisciplinaridade fosse suscitada ao
longo das atividades da residéncia, observou-se que nao ha
ainda acimulo de discussao e sustentacao tedrico-metodols-
gico suficientes nas unidades locais para que tais perspectivas
sejam assumidas de modo consistente e formal pelas equipes
da estratégia saude da familia.

Entretanto, a experiéncia da formagdao em servigo
permitiu pensar e ensaiar o trabalho em equipe multiprofis-
sional no plano da colaboragdo entre profissionais e saberes
diferentes, na avaliacdo e nos encaminhamentos das acdes em
salde, realizadas no ambito da ESF. Neste sentido, reconhe-
ce-se que a atuagdo em equipe multiprofissional, a partir do
incentivo ao questionamento das praticas especificas de cada
area de saber e a reorganizagdo dos processos de trabalho
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a partir de espacos coletivos de conversa, fomentados pela
RMSEFC, colaborou para a construgdo de uma nova identidade
profissional das psicologas residentes.

Contudo, o caminho percorrido ainda aponta varios
desafios e demarca a necessidade de se dar continuidade ao tra-
balho iniciado na ESF e aos processos de formacgdo em servigo
que contemplem, também, a Psicologia. Portanto, considera-se
que a formacdo do profissional de saide para SUS, na mo-
dalidade Residéncia, constitui-se enquanto ferramenta potente
para disparar os processos de mudanga e criatividade neces-
sarios para a reconstrucao das relagdes profissionais. Além de
considerar o modo de se produzir o cuidado a partir da légica
da integralidade e da humanizacdo em saiide nos espacos da
ESF e do sistema de modo geral.
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Percepcao dos trabalhadores:
vivéncia com os residentes
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A Estratégia Satde da Familia (ESF) tem como objetivo
reorganizar o modelo de assisténcia a satide para ser a porta
de entrada para o Sistema Unico de Satde (SUS). Busca-se
reorganizar as préticas assistenciais em novas bases e critérios.
Necessita de profissionais capacitados, com viséo holistica sobre
satude e com condig¢des de compreender o individuo como parte
integrante de um nucleo familiar, associada & necessidade de se
trabalhar interdisciplinarmente, como bem apontam os estudos
realizados por Martelli et al. (2010).

A Residéncia Multiprofissional em Satde possibilita
esta pratica, uma vez que seu objetivo é formar profissionais
com visdo integrada de satde, clinica, mental e publica com
perfil humanista e critico e com competéncia para resolver as
necessidades de saiide da comunidade através de propostas
educacionais e trabalho interdisciplinar (BRASIL, 2006a).

A primeira Residéncia Multiprofissional em Satde da
Familia e Comunidade (RMSFC) realizada em Palmas/TO,
ofertada pela parceria entre a Secretaria de Estado da Satde
(SESAU) e Universidade Federal do Tocantins (UFT) buscou
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atender essa proposta, através da formacao de profissionais es-
pecialistas (modalidade residéncia) em Satde da Familia e Co-
munidade. A RMSFC utilizou metodologias ativas de aprendiza-
gem a partir das vivéncias em servigo, para o desempenho de
acoes de cuidado no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS),
tendo por base o modelo assistencial proposto pela ESF e pela
Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) da Atencao e Gestao
no SUS (PALMAS, 2009).

A ESF possibilita trabalhar a atengéo a satide de uma
forma integral e continua, desenvolvendo a¢des em satde que
devem ser planejadas a partir de uma visdo integrada das varias
dimensdes da vida do individuo. Assim, requer a participacao do
individuo enquanto sujeito capaz de se corresponsabilizar pelo
processo de satide e doenga. A PNH favorece essa participagao,
por ser uma politica que atravessa as diferentes agdes e instancias
gestoras do SUS, e que busca valorizar os diferentes sujeitos
envolvidos no processo de producdo de saiide; fomentar a
autonomia e protagonismo dos sujeitos e principalmente mudar
os modelos de atencao e gestdo (BRASIL, 2009a).

O presente estudo pretende descrever a percepgao
dos trabalhadores de satde sobre a Residéncia Multiprofissional
a partir da vivéncia com os residentes da RMSFC. Com a
realizacao deste estudo pretende-se contribuir no fortalecimento
do modelo de assisténcia, que valoriza os sujeitos envolvidos
no processo satde-doenca e provocar uma reflexao nos atores
sobre suas praticas.

Metodologia

Esse estudo esta vinculado a RMSFC, realizada em
Palmas/TO. A pesquisa foi realizada com os trabalhadores de
satide da Unidade de Satde da Familia Setor Sul em Palmas/
TO. Foram sujeitos da pesquisa profissionais das seguintes
categorias de trabalho: enfermagem, técnico em enfermagem,
auxiliar de consultério dentario, agente comunitario de satde,
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assistente administrativo, coordenadora administrativa, auxiliar
de servigos gerais.

Os dados foram coletados através de dois instrumen-
tos: relatério da anélise das agdes desenvolvidas pela equipe
no periodo de janeiro a novembro de 2010 e entrevista se-
miestruturada. Nas entrevistas utilizou-se a metodologia do tipo
quantiqualitativa, com primazia do enfoque qualitativo da anali-
se do discurso através do método da anadlise tematica. Portanto,
trata-se de um estudo de natureza descritiva.

A abordagem qualitativa ocorre principalmente no
contexto da subjetividade e do simbolismo, capaz de abranger
questdes, complexas e profundas, que se tornam posi¢des in-
telectuais e ideolégicas frente aos interrogantes teéricos. Rea-
lizando uma aproximagédo fundamental e de intimidade entre
sujeito e objeto, uma vez que ambos sdo da mesma natureza:
ela se envolve com empatia aos motivos, as intencoes, aos pro-
jetos dos atores, a partir dos quais as agdes, as estruturas e as
relagdes tornam-se significativas (MINAYO; SANCHES, 1993).

O local de estudo foi a USF do Setor Sul em Palmas/
TO, onde trabalham 22 (vinte e dois) profissionais de satide.
A amostra deste estudo foi selecionada através da técnica de
amostragem casual simples - sorteio de um representante da
categoria de enfermagem, cirurgido dentista, técnico em enfer-
magem, técnico em agente comunitario de satde e auxiliar de
consultério dentério, administrativo e auxiliar de servigo geral.
Perfazendo um total de sete sujeitos, os quais trabalharam nessa
unidade no periodo de janeiro a dezembro de 2010. A catego-
ria médica foi excluida conforme critério de exclusdo — néo ter
trabalhado na USF no periodo de janeiro a dezembro de 2010.

As respostas das entrevistas foram transcritas,
categorizadas e analisadas segundo instrumento de pesquisa
visando: 1) identificar o perfil dos profissionais de satde; 2)
saber sobre a Residéncia Multiprofissional; 3) Importancia da
Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia e Comunidade
para melhoria do processo de trabalho e da produgéo de satde;
4) Principais mudancas ocorridas na unidade com a presenca
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dos Residentes da RMSFC. Para corroborar as respostas das
entrevistas foram analisados e utilizados os dados coletados
no relatério da analise das agdes desenvolvidas pela equipe e
residentes no periodo de janeiro a novembro de 2010.

A pesquisa foi embasada na Resolugdo 196/96
do Conselho de Etica e Pesquisa (BRASIL, 1996). A coleta
dos dados teve inicio apés autorizacio Comité de Etica do
Centro Universitario Luterano de Palmas — CEULP/Ulbra (N°
68/2011) e da Comissao de avaliagdo de Projetos e Pesquisas
da Secretaria Municipal de Satde — SEMUS (N° 43 -02/2011).
Firmou-se o compromisso com os sujeitos da pesquisa de que
as informagdes seriam usadas Unica e exclusivamente para fins
académico-cientificos. Todos receberam e assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido.

Analise e discussao dos resultados

A ESF deve ofertar atenc¢éo continua nas especialidades
basicas, por meio de equipe multiprofissional, capaz de
desenvolver agdes de promocao, prevengdo e recuperagao da
satde. Buscando atender essa necessidade, a equipe basica da
ESF é composta por: enfermeiro, médico, cirurgido dentista,
técnico em enfermagem, agente comunitario de satde, tendo
em vista a integralidade da atengéo (BRASIL, 1997)

A amostra para o estudo revela que a equipe da USF
do Setor Sul em Palmas/TO é formada por mulheres adultas e
com experiéncia na ESF, as quais se encontram em uma faixa
etaria de 30 a 50 anos e, a maioria, esta ha mais de cinco anos
no servico da ESF (Tabela 1).
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Tabela 1: Perfil dos profissionais entrevistados. Palmas, 2011

Categoria Género | Idade/Anos | Tempo de Servico
Agente Comunitario de Saude F 53 5anosou+
Agente de Servicos Gerais F 30 5anosou+
Enfermeira F 38 5anosou +

Coordenador Administrativo F 42 1a5anos

Técnico de Enfermagem F 34 5anosou+
Auxiliar Administrativo F 50 5anosou +
Auxiliar de Consultério Dentario F 45 5anosou +

Fonte: Elaboragdo propria.

Avalia-se que a predominancia do género feminino na
satude & um resquicio do primérdio da assisténcia a satde, onde
era da mulher a responsabilidade de cuidar dos doentes. Fato
que ainda é bem observado nas academias, principalmente no
curso de enfermagem. E preciso considerar também que no
atual contexto econdmico a mulher ocupa a fungdo de chefe
da familia e precisa enfrentar o mercado de trabalho, saindo do
papel de somente cuidar da familia e dos afazeres domésticos
(CARVALHO, 1998). Sendo o campo da ESF propicio para
absorver essa mao de obra, porque tem como foco a familia, o
que possibilita uma identificagdo da mulher com a proposta da
satde da familia.

O presente estudo mostra que ha permanéncia desses
profissionais na ESF, pois dos sete entrevistados, seis possuem
tempo de servico superior a cinco anos. Os respondentes estao
em uma faixa etéria que possibilita maior experiéncia de vida,
formagéo do nucleo familiar, o que pode facilitar a insercao da
mulher nesse campo de trabalho.

Outro ponto a considerar é o investimento na educa-
¢ao continuada e o reconhecimento financeiro dos profissionais
de satde que trabalham na ESF, bem como, o aumento dos
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postos de trabalho nesse campo do SUS. Essa situagdo tem
favorecido maior permanéncia desses profissionais no campo
da satde coletiva. Contudo, destaca a necessidade de maiores
investimentos na formagao e condicao de trabalho dos profis-
sionais da ESF, bem como a intensificacdo de ambientes de
debate sobre as condi¢des sociais e cogestdao do seu processo
de trabalho.

A implementacdo da ESF tem sido um desafio por
vérias questbes, entre as quais se destaca a prépria consti-
tuicdo do trabalho em sautde, cujos processos nao tém, na
pratica, privilegiado o vinculo nem a prépria nocdo de um
trabalho em equipe (GALAVOTE, et al., 2011). Confirmando
esse fato a analise do relatério apresenta movimentos nesse
sentido como a construcao de espacos coletivos (GTH, grupo
de estudo, Conselho Local de Satde), e a participagao da co-
munidade na gestéao.

Assim sendo, a efetivacdo dessa implementacao requer
que a equipe seja formada por profissionais competentes para
resolver as necessidades de satide. Uma vez que, a ESF requer
profissionais que tenham a compreensdo que o trabalho em
saide ndo se realiza sobre coisas ou sobre objetos, como
acontece nas industrias e sim entre pessoas, ou melhor, entre
usuario e profissional.

Compreensao sobre residéncia multiprofissional

Na pesquisa constatou-se que a maioria dos profissio-
nais entrevistados encontrou dificuldade para explicar o que é
Residéncia Multiprofissional, conforme se observa na fala: “Nao
tenho nem ideia! - (risos). Falar ideia assim porque a menina que
teve aqui sempre explicava que estavam estudando (E07)”.

A Residéncia em area profissional da satde foi institui-
da em 2006 por meio da Lei 11.129 (BRASIL, 2005) e norma-
tizada pela Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.077 (BRA-
SIL, 2009b), mas ainda é pouco conhecida na Regido Norte. A
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Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e Comunidade
foi a primeira a ser ofertada no Estado do Tocantins, o que pode
justificar a ndo compreensao dessa pelos trabalhadores, como fica
evidenciado nessa fala: “Nao sei explicar em palavras, mas foi o
que aconteceu aqui, com os residentes que tiveram aqui, que era
uma psicologa, é... um dentista e um enfermeiro (E01)”.

Compreende-se entdo, que havia necessidade da realiza-
¢ao de um trabalho de esclarecimento sobre o significado do curso
de residéncia multiprofissional, sua importancia para o processo
de reorganizacdo da assisténcia a satde, sua contribuicdo na for-
macao de profissionais na perspectiva transdisciplinar. Entretanto,
nao foi percebido no relatério das acdes desenvolvidas pelos resi-
dentes em conjunto com a equipe atividades nesse intuito.

Na avaliaggdo de Nascimento e Oliveira (2010), a

RMSF surgiu da necessidade de profissionais com visdo para o
novo modelo assistencial para o SUS, pautado na atencéao pri-
maria e na promogao da satde familiar e que sai da assisténcia
individual para a coletiva, da atividade curativa e reabilitadora a
promotora da satide. Os autores destacam ainda que a RMSF
tem o propédsito de unir o saber, que as vezes é fragmentado e
desarticulado, com a complexidade dos determinantes que se
interrelacionam na vida e no cuidado a satde da populacéao.

Apesar de os entrevistados nao saberem definir de for-
ma clara e objetiva o que é Residéncia Multiprofissional, verifi-
cou-se nas falas que ha a ideia de trabalho de varios profissio-
nais, que estdo em busca de conhecimento:

E ah... no caso residéncia multiprofissional é,
ah! um trabalho de varios trabalhadores da
area de salide, nado s6 do enfermeiro, mais
meédico e dentista... outros profissionais (E03).

Eles formam no curso, né! Depois, eles
querem adquirir mais uma experiéncia, ent&o,
ai eles sao lotados em algum lugar, assim, pra
adquirir aquela experiéncia, sé que, depois de
formado né (E06).
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Mediante essas falas, conclui-se que faltou por parte
dos residentes um trabalho de disseminacao da significagdo do
que é uma residéncia multiprofissional, a qual veio para subsi-
diar a nova proposta de assisténcia a satde, a qual se preocupa
com o processo de formacao em satde e o trabalho interdisci-
plinar. Assim sendo, a Residéncia Multiprofissional tem como
objetivo formar profissionais com visao integrada de satde, cli-
nica, mental e publica com perfil humanista e critico e com
competéncia para resolver as necessidades de satde da comu-

nidade (BRASIL, 2006a).

Importancia da residéncia multiprofissional em
salide da familia e comunidade para melhoria do
processo de trabalho e da producao de saiide

Na anadlise referente a importancia da residéncia
para os trabalhadores da USF do Setor Sul em Palmas/TO,
os depoimentos remetem duas dimensdes principais: ter mais
profissionais para ajudar na assisténcia (psicélogo, cirurgido-
dentista e enfermeiro) e a criagdo dos espacos coletivos (Grupo
de Trabalho Humanizado — GTH, Grupo de Estudo).

A importancia da residéncia esta atrelada ao aumento
da quantidade de profissionais prestando assisténcia e a insercao
de uma categoria profissional que nao faz parte da ESF - a do
psicélogo, conforme destacada nas seguintes falas:

Otimo! Por que ndo tinha esses profissionais,
ai, ndo tinha a demanda s6 que nao podia
fazer o agendamento pra psicéloga, diferente
do enfermeiro e dentista, a gente falava com
ela quando tinha paciente e ela conversava
com os pacientes (E04).

Eles estavam sempre tentando ajudar as pessoas,
né, sempre estavam em reunido com alguém,
sempre tinha um paciente ali com eles (E02).
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Embora os trabalhadores considerem importante a in-
sercao dessa categoria profissional na ESF, a Portaria n°® 2.488
(BRASIL, 2011), que define os recursos minimos necessarios
para a atuacao das equipes de ESF, nao prevé a inclusdo da sai-
de mental (psicélogo) na Equipe. No entanto, esta necessidade
pode ser suprida pelos Nicleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF), que absorve outras categorias profissionais, os quais
prestariam apoio matricial as equipes minimas da ESF, objeti-
vando compartilhar as préticas de satide nos territérios sob res-
ponsabilidade dessas equipes. Essa portaria ainda dispde que os
NASF deverao ser constituidos, de acordo com a necessidade
local, por equipes de até cinco profissionais de ensino superior
de diferentes areas do conhecimento (inclusive o profissional de
psicologia) (BRASIL, 2007).

Outros depoimentos revelam outra acepcao, como por
exemplo, que a residéncia foi importante pelo fato de ter promovi-
do melhorias para o trabalho com a criagcéo de espacos coletivos:

Os meninos desenvolveram muitas atividades
em grupos. A gente fez o GTH [...] Melhoria
boa, pelo menos aqui os meninos desenvolve-
ram muitas atividades em grupos. A gente fez
o GTH, entao, aqui, aqui foi bom, aqui teve

melhoria! (E05).

Nesse depoimento fica nitido que os trabalhadores nao
tinham conhecimento sobre o GTH e que nédo existia a pratica
de valorizar os espacos coletivos, porém, resolveram participar
desses espacos. Sentiram-se valorizados e ainda adquiriram
novos conhecimentos, ratificado no relatério de analise das
acoes desenvolvidas.

Os GTH também sao importantes estratégias que podem
resultar na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade da
produgdo de satde de todos, nesse caso, dos proprios trabalhado-

res, alcancando o objetivo proposto pela PNH (BRASIL, 2006b).
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Mudancas ocorridas

Na avaliacdo quanto as mudancas ocorridas, percebe-
-se que ocorreram na assisténcia e no processo de trabalho.
Elas trouxeram resultado para os usuarios, trabalhadores e co-
munidade local. No que tange a assisténcia prestada aos usua-
rios, as mudancgas ocorridas resultaram da anaélise do fluxogra-
ma de atendimento da unidade e do acolhimento, melhorando
o atendimento e o tempo de espera para os mesmos. O que
pode ser confirmado pela fala: “A gente trabalhou em cima das
reunides GTH nem em cima de melhorar aquele atendimento,
aquele fluxograma atendimento ao usuario (E03)”.

Segundo Mehry e Onocko (1997), o fluxograma ana-
lisador & um instrumento de anélise dos processos de trabalho
e ao mesmo tempo revela a maneira de governa-lo. Nesse sen-
tido, a analise do fluxo de atendimento nessa unidade pode ter
permitido aos trabalhadores visualizarem os nds existentes no
processo de trabalho, o que pode ter refletido no acolhimento
aos usuarios, como expressa a fala: “E foi na questdo de aco-
lhimento eles passaram pra nois uma nova forma de habilidade
como lidar com as pessoas (EO1)”.

O acolhimento na satde é a construgédo de um novo
olhar sobre a forma de ver a doenca e o sofrimento, tendo
como base a responsabilidade social, novos valores de solidarie-
dade, compromisso e construcao da cidadania. O acolhimento
é matéria-prima a concretizagdo da diversidade e da tolerancia
a diferencga, da incluséo social, com uma escuta qualificada, res-
ponsavel e compromissada, indo para além do trabalhar com o
doente e com a doenca, respeitando o sujeito. O qual pode ser
considerado, em suma, como corresponsavel pelo seu processo
de cura (BUENO; MERHY, 2011).

Ressalta-se que o fluxograma analisador nesse contexto
tem sua importancia, porque é uma ferramenta que trabalha o
“para que”, “qué” e o “como” do processo de trabalho, buscan-
do: identificar os nés criticos; contribuir para o planejamento
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e reorganizagao do trabalho; analisar o modelo assistencial de-
senvolvido pela equipe; e dispersar processo de autoanélise na
equipe de satde. Esse instrumento possibilita visualizar pontos
fortes e fracos do coletivo e tragar intervengdes necessarias, pois
0 que é visto no individual passa a ser comum a todos os envol-
vidos no processo de trabalho permitindo entdo um olhar critico
e reflexivo (REIS; LEAL, 2010)

Os espacos coletivos proporcionaram reflexdo
sobre o processo de trabalho da equipe da USF Setor Sul
em Palmas/TO, bem como, enfrentamento dos conflitos
existentes e ainda novos conhecimentos, conforme relatado
pelos trabalhadores:

Quando eles chegaram com a convivéncia
com esse GTH a gente melhorou assim a con-
vivéncia com todo funcionario a se integrar
mais um com o outro e a trabalhar mais em
grupo (E06).

Eu acho que melhorou muito, melhorou mui-
to, tanto no acolhimento, tanto no relaciona-
mento entre os profissionais isso ajudou muito
e também na relagao entre profissionais e mo-

radores (EQ7).

Para os trabalhadores, o GTH foi o disparador para
as mudancas ocorridas, pois esse proporcionou as reflexdes
sobre os atendimentos prestados e o trabalho em equipe. Com
as mudangas, melhorou o ambiente de trabalho, as relagdes
interpessoais e maior integracao da equipe no desenvolvimento
das atividades, ou seja, a melhoria no processo de gestao
individual e coletiva.

Para que esses espacos coletivos se tornem realidades
é preciso que os sujeitos envolvidos sejam capazes de produzir
novos arranjos na gestao, com poténcia para garantir uma
maior participacdo deciséria nos processos operacionais destas
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organizacdes, buscando construir uma gestao que transforme a

realidade de acesso dos usuarios aos servigos e desenvolva um
processo de trabalho nao adoecedor (ABRAHAO, 2008).

Conclusao

Os resultados mostram que os profissionais entrevis-
tados encontraram dificuldade em explicar o que é residéncia
multiprofissional, fato esse que pode se justificar por esta ser
a primeira residéncia do Estado do Tocantins, ou ainda, pela
necessidade da realizagdo de um trabalho de esclarecimento
sobre o significado da modalidade do curso. Ressaltamos que
esta necessidade poderia ter sido suprida com o retorno dos
residentes as USF como prévia a primeira proposta.

Quanto a importancia da Residéncia na USF, os tra-
balhadores atrelam ao aumento de profissionais na assistén-
cia e ainda a inser¢do de um profissional que n&o fazia parte
da equipe da ESF: o psicélogo. Ainda apontam que foram
diversas as acdes desenvolvidas pelos residentes no periodo
de janeiro a novembro de 2010, estas provocaram reflexdes
sobre o que “fazer”, “para quem fazer” e “por que fazer”. Es-
sas reflexdes foram instigadas nos espacos coletivos criados a
partir da proposta dos residentes e resultaram em mudangas
no processo de trabalho.

O estudo possibilitou visualizar as mudangas ocorridas
no processo de trabalho, no qual os profissionais mudaram suas
préaticas de trabalho individual para o coletivo. Essas mudan-
cas trouxeram resultados positivos as relacdes interpessoais da
equipe e na assisténcia prestada aos usuérios.

Acredita-se que essas mudangas fomentem a motiva-
¢éo para o trabalho em satide, onde a valorizacao dos trabalha-
dores pode possibilitar o desenvolvimento de uma assisténcia
a saude de qualidade e efetiva, sem penalizacdo para os atores
envolvidos no processo. Ressalta-se ainda a importéncia dos
espagos coletivos, onde os trabalhadores podem expressar suas
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inquietacoes e, ainda, fomentar a corresponsabilizacao destes
no processo de trabalho.

Ent&o, conclui-se com este estudo que é importante o
profissional de satude se perceber no seu processo de trabalho,
bem como, se corresponsabilizar por ele, porque os espacos
coletivos sdo benéficos para o trabalho em grupo. Porém, é
necessario estabelecer estratégias de mudanca da vida orga-
nizacional, melhorar as condi¢des de trabalho e a assisténcia
prestada, pois conforme Macedo (2007) “mudanca s6 se faz a
custa de processos; processos s6 sao possiveis com individuos
motivados e direcionados para as mudangas”.
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9.

Andlise coletiva dos processos de
trabalho: relato de experiéncia

Ana Clébia de Araijo
Cidia Silva Costa
Jeanny da Silva Fonseca

Apds duas décadas de criagdo do SUS, o conceito de
satide-doenca tem evoluido, porém muitos sdo os desafios exis-
tentes no cenério de produgao de satide para se alcancar mudan-
cas reais do modelo e das praticas assistenciais desenvolvidas ao
longo da histéria. Nesse sentindo, entende-se que, para atingir
e modificar a dindmica médico-centrada que opera no caso da
satde e provocar mudangas nesse contexto, é necessario que se
reorganizem os processos de trabalho, atuando-se diretamente
nas tomadas de decisbes da equipe, na produgdo de vinculos,
nas condigdes de trabalho, na valorizagdo do trabalhador, que
ocorrem no ato da producgédo de satide.

Para conseguir a reorganizagdo dos processos de tra-
balho, novos fazeres e praticas necessitam tornarem-se con-
cretos e materializarem-se como “tecnologias de trabalho”,
usadas para produzir saide. Uma vez que observa-se que ha
uma crescente precarizacao das condigdes de trabalho e que
estas tém interferido fortemente na qualidade de vida, tanto
dos trabalhadores quanto dos usuéarios dos servigos de satde
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(SANTOS FILHO; BARROS, 2007; SANTOS FILHO; BAR-
ROS; GOMES, 2009; BRASIL, 2009; MERHY; FRANCO, 1997).

A Politica Nacional de Humanizacao (PNH) lancada ha
oito anos pelo Ministério da Saude, diz respeito a uma aposta
ético-estético-politica da humanizacao do SUS, fomentando a
autonomia e protagonismo dos sujeitos, corresponsabilidade,
aumento no grau de comunicagao, consolidacao dos vinculos
estabelecidos, direito do usuério e participagao coletiva no pro-
cesso de gestao. No entanto, essa proposta se baseia na produ-
¢do de salde e producéo de sujeitos envolvidos nesse processo
para que haja mudanga nas praticas dependendo, também, da
decisao politica e adesédo dos trabalhadores, gestores e usuarios
do SUS para dar certo (BRASIL, 2010).

A PNH coloca-se como uma politica que se constitui
em um conjunto de principios, o que impulsiona as acdes
e diretrizes com suas orientagbes gerais que expressam O
método da triplice inclusdo (gestores, trabalhadores e usu-
arios) por meio de préaticas como: a cogestdo dos servicos,
a valorizacao do trabalho e do trabalhador, o acolhimento,
e a construcdo da memoria do SUS que da certo. Os dispo-
sitivos, por sua vez, atualizam essas diretrizes por meio de
estratégias construidas nos coletivos destinadas a promogao
de mudancas nos modelos de atencédo e gestao (SANTOS;
BARROS; GOMES, 2009).

Nesse contexto, este trabalho se constitui de um rela-
to de experiéncia vivenciado por uma enfermeira residente da
Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e Comuni-
dade, durante o processo de estagio na Secretaria Municipal
de Satde (SEMUS) em Palmas — TO, realizado na Diretoria de
Gestédo do Trabalho e Educacao na Satde (DATES), local onde
se encontra a Coordenacao Municipal da Area Técnica de Hu-
manizacao. O relato apresenta a descricao do trabalho desen-
volvido na Unidade de Satde da Policlinica 108 Sul, no qual
a residente ofereceu suporte para a continuidade do trabalho
desenvolvido pela Area Técnica de Humanizacdo da SEMUS
em parceria com apoiadores da PNH dessa Unidade de Saude.
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Utilizou-se como tecnologia de trabalho para a anélise
situacional da Policlinica 108 Sul o fluxograma analisador que,
segundo Merhy e Franco (1997), constitui-se enquanto instru-
mento de andlise que interroga os “para qué”, os “qué” e os
“como” dos processos de trabalho, revelando ao mesmo tempo
a maneira de governa-lo. A ideia desse instrumento apoia-se na
proposta de que a construcao de tecnologias que operem com
processos autoanaliticos e autogestivos, articuladas as finalidades
dos servigos de satide, podem ser instrumentos potentes na cria-
¢éo de novos modos de se produzir o cuidado.

O objetivo principal da inser¢do dos residentes foi a
reorganizacdo de trabalho junto aos profissionais de satde por
meio do fluxograma analisador, partindo-se da analise coletiva
da situacao do servico e da visualizacao do processo de trabalho
mapeado pelo fluxograma, identificando os nés criticos, dispa-
rando discussdes voltadas a valorizacdo/inclusao dos diferentes
sujeitos envolvidos na producao do cuidado e elaborando pro-
postas para a superagdo dos problemas, tendo como aporte
teérico principal a PNH.

Assim, a finalidade deste trabalho é provocar uma re-
flexdo sobre o modo de organizacdo dos processos de trabalho
de forma autoanalitica na equipe de satde e promover sua re-
organizacao, disparados a partir da apresentacdo do fluxogra-
ma analisador e, com isso, provocar mudancas na rotina e na
prética dos trabalhadores e gestores incluidos nesse processo.

Antecedentes historicos

Segundo os trabalhadores, a Policlinica 108 Sul, ante-
riormente denominada Ambulatério Evangélico de Palmas, foi
por muito tempo gerenciada por uma instituicdo filantrépica.
Os profissionais do ambulatério eram cedidos pelo Municipio,
Estado e da prépria institui¢do. No entanto, devido as dificulda-
des financeiras, ha cerca de dois anos, o servico passou a ser
gerenciado pela Secretaria Municipal de Satide de Palmas.
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A Policlinica 108 Sul é composta por algumas espe-
cialidades como: pediatria, ginecologia, nutricdo, psicologia,
fisioterapia, neurologia, odontologia, pneumologia, angiologia,
dermatologia, gastropediatria, mastologia, gastroenterologia,
urologia, ortopedia, clinico geral, farmacéutica e enfermagem.
Oferece, ainda, servico de imunizagdo a qualquer usuario que
procurar essa Unidade. Dentro da Policlinica também se en-
contram trés Estratégias de Agentes Comunitarios de Satde
(EACS), composta por enfermeiro e Agente Comunitario de
Satde (ACS), que oferecem: servicos de visitas domiciliares pe-
los ACS e, quando necessario, pela enfermeira; consulta de
enfermagem; atendimento de pré-natal, puerpério e coleta de
exame citologico; acompanhamento de hanseniase e tuberculo-
se; consultas com médico clinico geral e cirurgido-dentista, am-
bos, cedidos pela Policlinica para o atendimento dos usuéarios
da area de abrangéncia da EACS.

O trabalho da PNH na Policlinica 108 Sul iniciou-se a
partir das rodas de conversa que eram realizadas na Unidade
desde 2009, pelos trabalhadores da satide de Palmas — TO (Se-
cretarias Municipal e Estadual de Satde) que participaram do
Curso de Apoiadores da PNH do Estado do Tocantins.

A principio, foram propostas rodas de conversa com
os trabalhadores nas quais a presenca era cobrada através do
livro de “ponto” em nome de cada trabalhador, informando:
data, horario e pauta. A proposta, nas primeiras rodas de con-
versa, era de desenvolver leituras de textos sobre o SUS, com
o objetivo de levar os trabalhadores a revisitarem a construcao
histérica do SUS e comecarem a se aproximar da PNH, seus
principios, métodos, diretrizes e dispositivos.

Aconteceram algumas rodas de conversa, nas quais
foram discutidas as tematicas, como: a Clinica Ampliada,
Ambiéncia, Cogestdao e Acolhimento, propondo, ao mesmo
tempo, a reflexdo de como isso acontecia no servico, com o
objetivo de capilarizar a PNH e buscando despertar nos tra-
balhadores o interesse de implantacdo e implementacao da
proposta no servico.
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Apbs esses encontros, houve um maior entendimen-
to da proposta da PNH, o que possibilitou aos trabalhadores
a adesdo na constru¢do do Grupo de Trabalho Humanizado
(GTH) na Policlinica 108 Sul, com o apoio da Area Técnica de
Humanizacao e apoiadores da PNH da Unidade, conseguindo
reunir um ndmero cada vez maior de trabalhadores nas rodas.

Em um dado momento do processo, foi proposto para
o coletivo qual seria a diretriz da PNH a ser trabalhada na Poli-
clinica, para a qual os trabalhadores optaram pelo Acolhimento.
Durante a oficina para discussdao do Acolhimento, que contou
com a participagdo de trés apoiadores da PNH da Policlinica
108 Sul, Coordenacdo Municipal da PNH e Gerentes da Aten-
¢ao Basica da SEMUS, percebeu-se a necessidade de se efetivar
essa diretriz por meio da discussdo e problematizagdo dos nés
criticos do fluxo de atendimento da Unidade.

Assim sendo, foi iniciada a construgdo do fluxograma
com um grupo de trabalhadores da Unidade e, no decorrer des-
se trabalho, a enfermeira residente, ao iniciar o estagio de prati-
ca em gestdao na DATES da SEMUS, foi inserida nesse processo
de discussao juntamente com a érea técnica de humanizagéo e
apoiadores da PNH da Policlinica.

Discussao dos processos de trabalho

A inser¢éo dos residentes nas rodas de conversa da
Policlinica 108 Sul se deu no periodo de junho a dezembro
de 2011. Ao participar da oficina de discussao do fluxo de
atendimento da Policlinica, fluxo esse que fora construido em
roda de conversa no ano de 2009, este foi exposto ao coletivo
onde foram realizadas as discussdes e algumas propostas para
alteracdes. Observou-se que, durante a roda de conversa, as
discussdes do fluxo de atendimento contemplavam os usuarios
do servico de maneira incipiente, visto que, referiam que
esse fluxo seria construido apenas para os trabalhadores e,
posteriormente, seria feito outro fluxo para os usuérios.
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Durante as discussdes do fluxograma da Policlinica
percebeu-se, também, que um dos nds criticos para tragar o
fluxograma se deve ao fato de a Unidade comportar, em um
Gnico prédio, trés EACS juntamente com os atendimentos e
exames especializados da Policlinica.

Considerando os problemas como um ponto de partida
importante para planejar os servigos, especialmente, as agdes
referentes & mudanca do modelo assistencial e os dispositivos
da Politica Nacional de Humanizagdo que apresentam outro
modo de se produzir saide (BRASIL, 2010), a residente
realizou uma roda de conversa com as apoiadoras da PNH
da Policlinica e area técnica de humanizag¢do da SEMUS para
discussao e avaliagédo da oficina de rediscusséo do fluxograma.
Compreendeu-se como essencial a inclusdo do atendimento
das reais necessidades do usuario no processo de discussao do
fluxo de atendimento da Policlinica 108 Sul e a necessidade de
se construir, também, o fluxo de atendimento da EACS. Tanto
um quanto o outro apresentaram linguagem clara, focada no
usuario, na valorizacao do trabalho e do trabalhador, garantindo
0 acesso as informacdes a todos os usuarios do servico do SUS
com responsabilizagéo e resolutividade.

Assim, confirma-se que ao se pensar em avaliar os
servicos de saiide é preciso analisar as relacbes intra e inter
institucionais como também a micropolitica das organizagdes
dos servicos, ou seja, as relagdes firmadas no processo
de trabalho, aos interesses em jogo no dia a dia do servigo
(MERHY; FRANCO, 1997).

A partir desse entendimento, pensaram numa estra-
tégia para a construcao do fluxograma analisador, para o qual
os residentes sugeriram a ocorréncia de visitas em todos os
setores da Policlinica e EACS, as quais seriam realizadas pela
residente, pela coordenadora da area técnica de humanizacao
e um trabalhador da Unidade. Seria necessario conversar com
os profissionais e desenhar o fluxo, de acordo com a realidade
de atendimento de cada setor, incluindo assim, os trabalhadores
que nao participavam das oficinas e rodas de conversa para que

220



A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL: ACOES INDUTORAS DE MUDANCAS

estes tivessem a oportunidade de descrever seu fluxo de aten-
dimento, apontar suas maiores dificuldades e sugerir melhorias
para o setor.

Na construcao dessa estratégia de visitas por setores
foi considerada, também, a baixa adesao e a falta de participa-
¢ado de todos os 114 trabalhadores nas oficinas realizadas em
2010, com a participacdo de 11% do total de trabalhadores,
15% de participacdo na primeira e 41% na segunda oficina de
dispersdo da PNH.

A partir disso, durante a roda de conversa na Policlini-
ca, utilizando-se como principio da PNH a transversalidade nas
tomadas de decisdes, a proposta de construcdo de um novo
modelo de fluxograma mais abrangente foi apresentada ao co-
letivo, sendo aceita pelos trabalhadores da Unidade como posi-
tiva, acreditando que com essa nova metodologia seria possivel
discutir o processo com um maior nimero de pessoas, sendo
sugerido pelos trabalhadores que os setores fossem visitados
nos periodos da manha e da tarde.

Partiu-se do pressuposto de que o ator social e politico,
capaz de conduzir um processo de mudancas a partir do traba-
lho, sdo os proprios trabalhadores. Uma vez que estes detém o
conhecimento técnico e vivencial adquirido a partir da sua experi-
éncia concreta no dia a dia do servigo. Também, que estabelecem
relacdes entre si e com o usuario (MERHY; FRANCO, 1997).

Os momentos de reorganizagdo dos servigos sao por
demais favoraveis a “construcdo do novo”, a transformacao
da realidade instituida, remodelando o servico a partir de
novas bases, relacionadas a determinado projeto assistencial
(coletivamente construido) onde os trabalhadores séo capazes
de se colocarem como sujeitos em acdo, identificando-se
como forca transformadora e compreendendo os processos
vivenciados no seu trabalho (MERHY; FRANCO, 1997).

Pensou-se o fluxograma analisador para este contexto
no sentido de contribuir para a agdo de observar, escutar, relatar,
revelar e analisar o modelo assistencial de saide ofertado
pelos profissionais da Policlinica 108 Sul. Com esta proposta
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vislumbrou-se a facilidade para a identificacdo dos “ruidos”
existentes no processo de trabalho, na perspectiva de tornar
mais facil a assisténcia que o servigo ira prestar aos usuarios,
sejam aqueles que vém para uma consulta ou apenas em busca
de informacdes sobre o que é ofertado na Unidade.

Metodologia

A elaboracao do fluxograma analisador ocorreu em va-
rias etapas, tais como: 1) visita nos setores para escuta dos rela-
tos dos profissionais de satde sobre o modo como se organiza
o processo de trabalho e o fluxo de atendimento na Unidade,
permitindo conhecer os caminhos que o usuario percorre na
busca de solucao dos problemas de satde; 2) rodas de conversa
com os trabalhadores para saber sobre a real necessidade da
Unidade de Satde, os “nés criticos” existentes e como os pro-
fissionais se percebem em relacdo a organizacdo do processo
de trabalho; 3) andlise das informacdes obtidas e construcao
da representacéo grafica do fluxo de atendimento; 4) apresen-
tacdo e problematizacdo do fluxograma analisador disparando
processos de autoandlise na equipe de saide com discussdes
centradas no usuario; 5) reconstrucao do fluxograma de acordo
com mudangas pactuadas no coletivo; 6) confeccao e entrega
do fluxograma analisador em banners a serem colocados em
locais estratégicos, para que tanto os usuarios quanto os traba-
lhadores tenham acesso as informacdes.

Com a aceitagao da proposta de iniciar o processo de
construcao do fluxograma centrado no usuario, os residentes,
juntamente com a coordenadora da area técnica de humaniza-
cao e colaboracao da Geréncia de Atengao Béasica da SEMUS,
deram inicio as atividades necessarias para essa elaboragao.
As atividades partiram da situacdo encontrada inicialmente,
que retratava um baixo indice e a falta de participagdo de to-
dos os 114 profissionais da Unidade, pois apenas 24% dos
trabalhadores participaram da primeira oficina para discussao
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do fluxograma e, 18%, da segunda oficina, realizadas em ju-
nho e julho de 2011, respectivamente.

Por entender que a roda de conversa é um método de
ressonéncia coletiva que “[...] consiste na criacao de espacos de
didlogo, em que os trabalhadores podem se expressar e, sobretu-
do, escutar os outros e a si mesmos” (COELHO, 2011), desde o
primeiro momento de insergao dos residentes na Policlinica, esta
foi a metodologia que sustentou todas as atividades que envolve-
ram o processo de construgao do fluxograma analisador.

O uso desse método possibilitaria incentivar a cons-
trucdo de autonomia dos trabalhadores do servico por meio da
problematizacgéo, da socializagdo de saberes e vivéncias cotidia-
nas e subjetivas, da reflexdo voltada para a acdo, assim como
da inclusdo e valorizacao de todos os atores que faziam parte
daquele processo de trabalho.

A roda de conversa & uma metodologia bastante uti-
lizada nos processos de intervencao comunitaria e consiste
em “um método de participagdo coletiva de debates acerca
de uma tematica, através da criagdo de espacos de dialogo,
nos quais os sujeitos podem se expressar e, sobretudo, escutar
os outros e a si mesmos” (NASCIMENTO; SILVA, 2009). O
objetivo principal de sua aplicagdo no trabalho desenvolvido
na Policlinica 108 sul foi fomentar espacos de trocas de ex-
periéncias, discussdo de conceitos, disseminacao de informa-
¢Oes, conversas e debates sobre os problemas observados no
processo de trabalho, especialmente no que diz respeito ao
fluxo de atendimento do servico.

Assim, a partir do método da roda, objetivou-se opera-
cionalizar a cogestao dentro das atividades desenvolvidas na Po-
liclinica, através da construgdo e ampliacao de espacos coletivos
e democraticos, da reflexao critica sobre o processo de trabalho
(especificamente o fluxo de atendimento) e sobre a possibilidade
de movimentagdo do mesmo, o que poderia ajudar a diminuir a
impoténcia que muitas vezes os profissionais, gestores e usuéa-
rios sentem diante de grandes desafios e do controle da “ceguei-
ra” institucional (CAMPOS, 2007).

223



ANALISE COLETIVA DOS PROCESSOS DE TRABALHO: RELATO DE EXPERIENCIA

Apbs a realizagdo das visitas nos setores, partiu-se para a
andlise das informagdes nas quais se percebeu que, com o grande
numero de informacdes que tinhamos coletado, poderiamos cons-
truir, além do fluxograma analisador da Policlinica, o cardapio de
ofertas da Policlinica e das EACS. Diante disso, iniciou-se a cons-
trucdo do cardapio de ofertas e fluxograma analisador, este consti-
tuido por simbolos que representavam o fluxo do servico, confor-
me ele acontecia de fato. A intengéo foi de apresentar o produto
das visitas em formato de fluxograma ao coletivo, para que os
profissionais pudessem se perceber no processo e problematizar
a organizagao do servigo pensando na acessibilidade do usuario e
possibilidade de governar mudangas necessarias ao seu ambiente
de trabalho. Assim, o uso do fluxograma analisador como instru-
mento de trabalho, apresentava-se com muita poténcia e utilidade
para que os profissionais percebessem o resultado do seu trabalho
e se corresponsabilizassem pela reorganizagéo.

De acordo com Freire et al. (2008), o fluxograma ana-
lisador consiste em um desenho do modo como esté organiza-
do um conjunto de processos de trabalho, vinculados entre si
em torno de certa cadeia de produgéo, possibilitando verificar
as fragilidades e potencialidades de um ambiente de trabalho.
Desse modo, via-se a necessidade de construir espacos coletivos
com representatividade de todos os profissionais da Unidade,
bem como da gestdo municipal para a elaboracao de possiveis
encaminhamentos para uma reorganizacao do trabalho e da
oferta da Policlinica aos usuarios.

Partindo dessa necessidade, outra estratégia utilizada
foi a confeccdo de convites individuais entregues aos profissio-
nais e elaboracao de cartazes distribuidos em locais estratégicos
da Unidade com antecedéncia e convites verbais no dia das
oficinas para fortalecer as discussdes coletivas. O objetivo dessa
agado era sensibilizar um maior nimero de profissionais para
participar das rodas e tornar possivel a construcao do fluxogra-
ma analisador. Foram feitos convites verbais, com antecedén-
cia, a Geréncia de Atencéo Baésica e Atencédo Especializada da
SEMUS para que pudessem participar das rodas de conversa.
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Porque em alguns momentos das discussdes fazia-se necessario
a presenca da gestao para ajudar na tomada de decisdes e mu-
dangas juntamente com o coletivo.

Resultados e discussao

A partir das atividades desenvolvidas na Policlinica,
conforme a metodologia descrita acima, foi possivel notar que
durante a problematizacao do fluxograma alguns profissionais
organizavam seu processo de trabalho a partir de necessidades
individuais e, em parte, desconheciam o que a Policlinica ofer-
tava em servigos para os usuérios. Durante as rodas de con-
versa, os trabalhadores apontaram a necessidade de se cons-
truir, também, um fluxo mais detalhado para a sala de apoio e
informacao, separado do fluxograma da Policlinica, devido ao
grande nimero de informacdes e atividades do setor e a grande
rotatividade de profissionais no mesmo.

Durante as rodas de conversa, observaram-se alguns
avancos, tais como: a reflexdo dos trabalhadores sobre os
instrumentos de trabalho utilizados e relevancia do planejamento
participativo na resolugdo de alguns entraves; a producao do
fluxograma e cardapio de ofertas da Unidade (com foco no
usuario), impressos em banners e disponibilizados para os
usuarios de forma acessivel e condizente com a realidade do
servico; um maior conhecimento dos trabalhadores em relacao
ao fluxo e servigos ofertados e ampliacdo do didlogo entre
gestéo e trabalhadores e entre os préprios trabalhadores.

A ambiéncia nos servigos constitui-se como ferramenta
potente para disparar processos de valorizagéo dos trabalhadores
e humanizacdo da assisténcia ao usuario. Ela consiste no tra-
tamento dado ao espaco fisico entendido como espago social,
profissional e de relacdes interpessoais que devem proporcionar
melhor assisténcia e resolutividade do servico (BRASIL, 2009).
No que diz respeito a Ambiéncia da Unidade e as condigdes de
trabalho, alcangou-se, também, alguns resultados, sendo iniciado
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o processo de reforma da estrutura fisica da Unidade de acordo
com as sugestdes dos profissionais, bem como disponibilizados
alguns materiais permanentes (climatizadores), placas de identifi-
cacao das salas, tendo em vista as necessidades e bem-estar tanto
dos usuérios quanto dos trabalhadores.

Em relacdo aos processos de inclusdo, néo foi possivel
alcancar uma maior participacdo dos trabalhadores nas rodas
de conversa propostas. Notou-se que um pequeno grupo se
manteve interessado e disponivel durante todo o processo de
discussao do fluxograma. Obteve-se uma participacao de 12%
na primeira roda de discussao sobre o fluxograma e cardapio de
ofertas do EACS, 13% na segunda roda de discussao sobre o
fluxograma da Policlinica, 11% na terceira roda de discussao do
fluxograma e cardapio de ofertas da Policlinica, 11% na quarta
roda de discussao sobre o fluxo de tuberculose e hanseniase e
47% na roda para discussao dos dias e tipos de agendamentos
da Policlinica (Figura 1).

Figura 1: Participagao dos trabalhadores durante as rodas de
conversa para discussao do fluxograma analisador e cardapio
de ofertas da Policlinica 108 sul e EACS, Palmas-TO
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Fonte: Documentos Policlinica 108 sul.
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No entanto, durante as rodas de discussao do fluxograma
analisador e cardapio de oferta, buscou-se priorizar a participa-
¢ao e representatividade de profissionais de cada setor e categoria
profissional, de acordo com o fluxo que iria ser abordado no dia
da roda de conversa. Diante disso, pode-se afirmar que, apesar da
participagdo de um pequeno nimero de pessoas, houve a repre-
sentatividade da maioria das categorias profissionais, levou-se em
conta o discurso dos profissionais durante as visitas nos setores,
havendo assim maior qualidade na participagédo e muitas aquisi-
¢bes com esse grupo que se manteve durante as discussoes.

Diante do exposto, nota-se que o aumento da participacao
dos trabalhadores ainda se apresenta como um desafio a ser traba-
Ihado e superado na Policlinica. Acredita-se que esse déficit de parti-
cipacdo pode estar relacionado ao grande niimero de trabalhadores
da Policlinica, que com a inclusao de trés EACS somam um total de
114 servidores, tornando-se dificil a mobilizagao de todos (Figura 2).
Assim, 65% - possuem carga horéaria de 40 horas semanais, 18%
- 30 horas semanais e 17% - 20 horas semanais, logo, 35% dos
servidores possuem carga horaria inferior a 40 horas, trabalhando
em um Unico turno com possibilidade de dupla jornada de trabalho.

Figura 2: Carga horaria de trabalho dos profissionais da
Policlinica 108 Sul e EACS, Palmas — TO
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Fonte: Documentos Policlinica 108 sul.
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Notou-se que, dos 114 trabalhadores da Unidade, 39
(34%) correspondem a profissionais de nivel superior, sendo
que destes 49% possuem carga horaria de 20 horas semanais,
15% - 30 horas semanais e 36% - 40 horas semanais. Sendo
assim, 64% trabalham menos de 40 horas semanais, fato este
facilitador para outros vinculos empregaticios e dificultador
para a participagcdo dos trabalhadores nas oficinas e rodas de
conversa ja realizadas na Policlinica.

Vale ressaltar que o processo nao contemplou uma
participagdo maior de representantes da gestao municipal nos
momentos de problematizacdo de fluxo e encaminhamentos.
Todavia, houve a representacao da gestdao em alguns momentos
de pactuagdes, o que foi fundamental para se atingir algumas
mudancas necessarias na Unidade, porque a gestdo se fez
necessaria para construir coincidéncias entre os interesses e
necessidades dos trabalhadores em relacdo as necessidades
institucionais (BRASIL, 2009).

Tal fator potencializou o exercicio da cogestdao no
ambiente de trabalho da Policlinica, considerando que houve
a inclusdo de novos sujeitos nos processos de anélise do
contexto, problemas e processos de tomada de decisdo, sendo
a gestdo exercida por um conjunto mais ampliado de sujeitos
que compunham a organizagdo (BRASIL, 2009). Verificou-se
ainda, que se faz necessario uma maior participagdo da gestao
para discussdes e tomada de decisbes na reorganizacao dos
processos de trabalho.

Consideracoes finais

A construgdo do fluxograma da Policlinica 108 Sul
proporcionou uma vivéncia positiva aos residentes, trabalha-
dores e gestores no que tange a materializacdo do método de
inclusdo da PNH na reorganizacdao dos processos de trabalho.
A producao final do fluxograma e cardapio de ofertas conseguiu
alcancar o usuario no que diz respeito a melhoria do acesso e,
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também, os proprios trabalhadores que definiram uma orienta-
¢do comum ao trabalho, no movimento de praticas mais huma-
nizadas e inclusivas, o que, em principio, pode contextualizar a
experiéncia enquanto exitosa.

No entanto, este nao foi um procedimento facil, pois
dependia do envolvimento dos trabalhadores que nem sempre
estdo dispostos a discutir processos de trabalho e os “nés” criti-
cos que envolvem processos de mudanca na pratica. Esse fator
contribuiu para que a residente pudesse desenvolver conheci-
mento mais ampliado sobre o modo de operar a PNH e seus
dispositivos, de maneira a colaborar para capilarizar a politica
nos servicos de satide e consolidar préaticas mais coletivas e dia-
logadas entre os trabalhadores e gestores de satde.

Destarte, por meio dessa vivéncia, observou-se a neces-
sidade de valorizacdo e maiores investimentos nas relacdes entre
trabalhadores, gestores e usuéarios para que aos poucos os dis-
positivos da PNH ganhem solidez. Sobretudo da co-gestdo, na
busca de producao de autonomia e protagonismo dos sujeitos,
para que possamos ter servicos de saide que oferecam maior
qualidade e resolutividade.
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