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RESUMO

A Politica de Educacdo Permanente em Satude propde a pratica de agdes transformadoras
tendo a educacdo como estratégia de enfrentamento no processo satde/doenga. Em 2009,
foi criada pelo Ministério da Saude e da Educacdo a Residéncia Multiprofissional em
Satde — RMS como uma modalidade de formagdo que compartilha possibilidades e
contribui¢des para a consolida¢ao dos principios que regem o SUS. Em 2010, em Manaus
se iniciou a primeira turma de RMS no Hospital Universitario da capital. Motivada por
entender melhor essa nova realidade a pesquisa teve por objetivo geral: Analisar o
programa de Residéncia Multiprofissional em Saiude do Hospital Universitario Getulio
Vargas de Manaus, na capacitacdo de trabalhadores para o SUS sob a otica da
integralidade. Os objetivos especificos foram: conhecer as bases tedricas que conduzem
para uma formacdo voltada para o SUS e para os principios de integralidade e
interdisciplinaridade; Identificar como o principio de integralidade e a
interdisciplinaridade sdo vivenciados no ensino e no servico da RMS; Verificar a
contribuicdo da RMS para a formacdo de trabalhadores para SUS sob a otica desses
principios. Na busca por alcangar tais objetivos, metodologicamente a pesquisa teve uma
abordagem critica, de natureza qualitativa com técnicas quantitativa. O método de
procedimento foi o de Estudo de Caso. O local no Hospital Universitario Getulio Vargas
- HUGV. A Amostra foi intencional sendo constituida por uma populagdo de quarenta e
um (41) egressos formados entre os anos de 2012 a 2015 e doze (12) residentes
multiprofissionais (R2 em 2015) totalizando um universo de cinquenta e trés (53)
respondentes, desses trinte e trés (33) aceitaram participar da pesquisa. Quanto a técnica
utilizada a mesma foi divida em documentacdo indireta, por meio da pesquisa
bibliografica e documentacao direita com o uso das técnicas de questiondrio avaliativo
usando uma escala Likert de cinco pontos com os egressos e residentes e de entrevistas
audio gravadas com roteiro semiestruturado apenas com os residentes. Os dados foram
analisados sob a perspectiva qualitativa. Os resultados apontam que na busca por formar
profissionais qualificados para atuarem no SUS a RMS se configura como uma
importante estratégia. Ao longo das avaliagdes realizadas na pesquisa constatou-se que a
base teorica e pratica sobre o SUS possui bom conceito posto que 94% dos respondentes
avaliaram de forma positiva. Em contraste com a baixa qualidade atribuida as disciplinas
(40%) que trataram dos principios de multidisciplinaridade e interdisciplinaridade. Além
disso foram apontadas, nas entrevistas, algumas deficiéncias como a organizag¢do das
atividades praticas e teérico-praticas dentro e fora do HUGV. Em relagdo a vivencia dos
principios de integralidade e interdisciplinaridade pela a equipe foi identificado que
apesar da rasa compreensao de tais principios foi possivel notar a iniciativa de mudanga
no agir profissional frente as questdes de saude/doenga principalmente por conhecerem
melhor as outras profissdes (91%) e conseguirem identificar outras necessidades dos
usudrios para além de sua area de formacgdo (70%). Apontado como maior contribuicdo
proporcionada pela Residéncia (55%) o fato de terem conhecido e atuado nos trés niveis
de atengdo da satide e de atuarem em uma equipe multiprofissional. Portanto a Residéncia
Multiprofissional esta posta como uma realidade de grande potencial de mudancas, sendo
necessario sua ampliacdo dentro da capital e no interior do Estado do Amazonas.

Palavras-chave: Politica de Satde, Residéncia Multiprofissional em Saude,
Integralidade, Interdisciplinaridade.



ABSTRACTS

The Politics of Permanent Education in Health proposes the practice of transformative
actions taking education as a coping strategy in the health / disease. In 2009, it was created
by the Ministry of Health and Education Multidisciplinary Residency in Health - RMS as
a training modality sharing possibilities and contributions to the consolidation of the
principles governing the SUS. In 2010, in Manaus started the first RMS class at the
University Hospital of the capital. Motivated by better understand this new reality the
research had the general objective: To analyze the Multidisciplinary Residency Program
in Health University Hospital Getulio Vargas Manaus, training workers for SUS from the
perspective of comprehensiveness. The specific objectives were to examine the
theoretical basis leading to oriented training for the NHS and the principles of
comprehensiveness and interdisciplinarity; Identify how the principle of
comprehensiveness and interdisciplinarity are experienced in teaching and service of
RMS; Check the RMS's contribution to the training of workers for SUS from the
perspective of those principles. In seeking to achieve these objectives, methodologically
the research was a critical approach, qualitative and quantitative techniques. The method
procedure was Case Study. The site at the University Getulio Vargas Hospital - HUGV.
The sample was intentional and consists of a population of forty-one (41) trained
graduates between the years 2012-2015 and twelve (12) multi-professional residents (R2
in 2015) with a total population of fifty-three (53) respondents, these trinte-three (33)
agreed to participate. As the technique used the same was due in indirect documentation,
through literature and right documentation with the use of evaluative questionnaire
techniques using a Likert scale of five points with the graduates and residents and audio
recorded interviews with semi-structured only residents. Data were analyzed from the
qualitative perspective. The results show that the search for train skilled professionals to
work in the SUS RMS is configured as an important strategy. Throughout the assessment
in the research it was found that the theoretical and practical basis of the SUS has good
concept since 94% of respondents assessed positively. In contrast to the low quality
assigned subjects (40%) who treated the principles of multidisciplinary and
interdisciplinary. Also were identified in the interviews, some shortcomings such as the
organization of practical and theoretical-practical activities in and out of HUGV.
Regarding the experiences of the principles of comprehensiveness and interdisciplinarity
by the team it was identified that despite the shallow understanding of these principles
was possible to notice the change initiative in acting professional front health issues /
disease mostly know each other professions (91% ) and manage to identify other needs
of users beyond their area of training (70%). Appointed as higher contribution provided
by the residence (55%) that they have known and worked in the three health care levels
and act in a multidisciplinary team. So the Multidisciplinary Residency is posited as a
reality of great potential for change, requiring its expansion within the capital and in the
interior of Amazonas state.

Keywords: Health Policy, Multidisciplinary Residency in Health, Wholeness,
Interdisciplinary
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INTRODUCAO

O direito ao acesso a servigos de saude passa a ser uma realidade para os cidaddos
brasileiros apenas no ano de 1988, com a promulgacdo da Constitui¢cdo Federal. Inscrita
na seguridade social como direito de todos e dever do Estado teve sua regulamentacao
em 1990, com a criagao do Sistema Unico de Saade — SUS e trouxe, além de um novo
paradigma para a saude, significativas mudancas politicas e organizacionais. Novos
principios e diretrizes foram instituidos, dentre os quais destacamos a hierarquizagao,
descentralizagdo, democratizacdo e integralidade.

Visando as novas exigéncias advindas com a implantacdo do SUS, tornou-se
necessario um amplo processo de mudancas nas praticas de satude, exigindo estratégias
em dire¢des distintas, com destaque para a formacdo em satude, tanto na graduagdo como
na pos-graduagao.

Emerge nesse cenario a necessidade de ampliagdo das politicas de Recursos
Humanos para essa area, dentre as quais se situa a Residéncia Multiprofissional em Satde
— RMS, como uma modalidade de formagdo em servigo, que compartilha possibilidades
de contribui¢des para a consolidacdo do SUS (BRASIL, 2006). Apesar desta modalidade
de especializacdo em satde ja existir a mais de 40 anos no Brasil, a novidade esta no fato
de que nesse novo modelo ndo existem médicos residentes, mas outros profissionais de
saude que nunca dantes tiveram diante de si ofertado a modalidade de residéncia como
forma de pos-graduacdo em saude

Em 2006, com a implementacdo da Politica Nacional de Promocdo de Saude —
PNPS, nascem as primeiras propostas da criagdo de uma Residéncia Multidisciplinar.
Apbs varios encontros e congressos o Governo Federal através da Portaria
Interministerial n° 1.077, de 12 de novembro de 2009, criou, definitivamente a Residéncia
Multiprofissional em Saide - RMS, como uma modalidade em ensino de pos-graduacdo
latu sensu, sob forma de curso de especializag@o, com carga hordria de 60 (sessenta) horas
semanais divididas em atividades praticas, tedricas e tedrico-praticas pautadas “nas
relacdes mutuas entre as profissdes e no potencial em realizar trabalhos conjuntos,
incorporando as bases de trabalho coletivo na area da saude e nos principios do Sistema
Unico de Satde” (BRASIL, 2009).

Segundo o Ministério da Saude a Residéncia Multiprofissional deve promover “a

integracdo de saberes e praticas que permitam construir competéncias compartilhadas
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para a consolidacdo da educacdo permanente, tendo em vista a necessidade de mudancgas
nos processos de formagao, de trabalho e de gestdo na saude”. (BRASIL, 2009).

Nessa perspectiva, a Residéncia Multiprofissional propde a integragao entre varias
disciplinas em um cenario de trabalho e formagao que situa as necessidades de saude da
populacdo usudria como eixo norteador de suas agdes, tomando o cotidiano dos servicos
do SUS como ldcus de ensino e aprendizagem (BRASIL, 2006).

O modelo de formag@o da RMS promove o contato com o mundo do trabalho em
um contexto de ensino em servico, possibilitando mudan¢as no modelo tecnoassistencial
a partir da atuagdo multiprofissional, constituindo um processo de Educacdo Permanente
em Saude.

O interesse por esta tematica nasceu apds participacdo na primeira turma de RMS
do HUGYV no periodo de marco 2010 a marco 2012. A intengao ao realizar esta pesquisa
foi subsidiada pela percep¢do de que a RMS pode ser uma ferramenta de luta e
fortalecimento do SUS, pois dispde de um espaco privilegiado ao promover uma estreita
relagdo entre os profissionais de saude e a populagdo usuaria do sistema.

Faz-se necessario neste momento uma breve explicagdo da estrutura e
funcionamento do Programa em questdo. Fundamentalmente foi proposto oportunizar a
integracdo de instituigdes de ensino e servi¢o (envolvendo os trés niveis de atencdo a
saude), visando implementar o Programa de Residéncia articulada a perspectiva do SUS.

Segundo o Projeto Pedagdgico do PRMS/UFAM de 2013, sdo sete as profissdes
que fazem parte do programa: Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia,
Nutricao, Psicologia e Servigo Social.

Com base no Projeto supracitado, o referido estd dividido em duas areas de
concentracdo sendo: Atencdo ao Paciente adulto Neurocirirgico em UTI (Intensivismo)
e Atencdo Integral na Saude Funcional em Doengas Neurologicas (Saiude Funcional).
Sendo o objetivo geral do primeiro proporcionar um processo de qualificacdo
diferenciada a profissionais das areas de enfermagem, nutri¢do e farmacia para atuar na
integralidade do atendimento ao usuario do SUS em seus niveis de complexidade
integrando diversos cendrios publicos de saude de forma interdisciplinar, resolutiva e
humanizada, promovendo a realizagdo de pesquisas baseadas nos principios e diretrizes
propostas pelo SUS. A segunda subarea, Saude Funcional, objetiva proporcionar um
processo de qualificagdo diferenciada a profissionais da saude (enfermeiros, psicélogo,
educador fisico, fisioterapeutas e assistente social) para atuar em diferentes niveis de

atencdo — basica até hospitalar - integrando diversos cenarios publicos de satde de forma
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interdisciplinar e resolutiva, promovendo a realizagdo de pesquisas afinadas com as
diretrizes da integralidade propostas pelo SUS.

Apds cinco anos de sua existéncia, a RMS do HUGYV ja havia formado quatro
turmas e em 2015, ano da presente pesquisa, uma turma estava em processo de formagao.
Tendo em vista esse quantitativo a mola propulsora da pesquisa foram as indagacdes
sobre as questdes que envolviam o processo de formagdo desses profissionais.

Nesse ponto as questdes que nortearam a pesquisa foram as seguintes: O processo
de formagdo dentro da RMS do HUGYV esta seguindo as diretrizes ministeriais propostas?
Esse modelo de formagao gera mudangas nos profissionais de satide que passam por ele?
Existe integralidade nas a¢des desenvolvidas?

A pesquisa teve por objetivo geral analisar o programa de Residéncia
Multiprofissional em Satide do Hospital Universitario Gettlio Vargas, na conducdo de
uma formagdo voltada para capacitar trabalhadores para o SUS. E como objetivos
especificos: a) conhecer as bases tedricas que conduzem para uma formagao voltada para
o SUS e para os principios de integralidade e interdisciplinaridade; b) identificar como o
principio de integralidade e a interdisciplinaridade foram vivenciados no ensino e no
servico da RMS; c) verificar a contribui¢do da RMS para a formagdo de trabalhadores
para SUS sob a 6tica da integralidade e da interdisciplinaridade.

Metodologicamente a pesquisa teve uma abordagem critica, que busca no
movimento dos fatos a transformagao criada por meio das contradigdes que podem gerar
mudancas na realidade estudada, além de levar em consideragdao também os elementos
historicos, quantitativos e qualitativos dos fendmenos que foram estudados ao longo da
pesquisa. O método de procedimento foi de Estudo de Caso pois buscou observar os
fatores que formaram o fenémeno estudo (MARCONI; LAKATOS, 2010).

A pesquisa buscou profundar a analise sobre a residéncia multiprofissional como
espaco estratégico para consolidagdo da satde na dimensdo sanitarista, a partir da
orientacdo epistemologica do método dialético-critico por meio da andlise interpretativa
dos textos relacionados com o problema e com a realidade estudada.

O local da pesquisa foi o Hospital Universitario Getilio Vargas - HUGV, empresa
publica federal, localizada na cidade de Manaus reconhecida como referéncia em
neurocirurgia para o Estado do Amazonas e regido norte.

A Amostra foi intencional, tendo em vista que na pesquisa qualitativa se torna
mais relevante o pesquisador selecionar os participantes que experimentaram o fenomeno

explorado na pesquisa (CRESWELL; CLARK, 2013).
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A populagdo foi constituida por egressos e residentes. Anualmente doze (12)
vagas sdo oferecidas, contudo por motivos de desisténcia e outros fatores, segundo
informagdes da secretaria do programa, das quatro turmas que ja haviam se formado
apenas quarenta e um (41) residentes concluiram o programa entre o ano de 2012 a 2015,
com todos os requisitos para receber o diploma. Portanto a populagdo da pesquisa foi
constituida por quarente e um (41) egressos e doze (12) residentes multiprofissionais que
estavam concluindo a residéncia. Totalizando um universo de cinquenta e trés (53)
respondentes.

Destes 63% aceitaram participar da pesquisa, sendo vinte e um (21) egressos e
doze (12) residentes (R2 em 2015) totalizando uma amostra de 33 sujeito.

A coleta de dados foi realizada entre os meses maio a julho de 2015. Apos o
contato com os sujeitos das pesquisas, foi solicitado que assinassem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE. Todos envolvidos foram esclarecidos
antecipadamente sobre os objetivos sendo a participacdo livre e atendendo aos cuidados
éticos de pesquisas desenvolvidas com seres humanos. Foi esclarecido também que os
resultados da pesquisa seriam analisados e publicados, mas que as identidades seriam
preservadas em sigilo, por isso foi atribuido nomes de arvores para os participantes das
entrevistas.

A pesquisa obteve dados descritivos, através do contato direto do pesquisador com
a situacdo estudada, enfatizando mais o processo que o produto e preocupando-se em
retratar a perspectiva dos participantes (MINAYO, 1998).

Quanto a técnica utilizada a mesma foi divida em documentacdo indireta, por meio
da pesquisa bibliografica e documentacdo direita com o uso das técnicas de entrevista
com roteiro semiestruturado aplicado exclusivamente com os residentes, e por meio de
questionarios aplicado com os egressos e residentes. A partir dos questionarios foram
obtidos dados e informagdes de natureza quantitativa que foram analisados sob a
perspectiva qualitativa.

O instrumento usado na coleta de dados foi o Questionario com escala Likert de
cinco pontos, enviados por meio eletrénico (CRESWELL; CLARK, 2013). Esse método
foi adotado devido alguns egressos ndo residirem na cidade de Manaus e para otimizagao
de tempo visando o termino da pesquisa no prazo determinado.

Todas as perguntas do questionario diziam respeito a avaliacdo individual do
processo de formacao, onde as notas atribuidas correspondiam a: 1 - ndo concordo: que
dizer que a resposta a tal questdo representa Nao, ou seja, que ndo aconteceu ou nao se

aplica; 2 -concordo pouco: quer dizer que a agdo ndo foi realizada de forma eficaz; 3 -
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sem opinido: quer dizer que a resposta nao se aplica a realidade vivenciada; 4 - concordo
parcialmente: quer dizer que a resposta ¢ SIM e se aplica em parte, ou seja a agdo foi
realizada de forma parcial ou pouco eficaz; 5 - concordo totalmente: quer dizer que a
resposta ¢ sim e que se aplica plenamente a realidade vivida.

A entrevista realizava com os residentes (R2/2015), foi feita por meio de um
roteiro semiestruturado que equivalia as perguntas do questiondrio aplicado. As
entrevistas foram gravadas com a ajuda de gravador de voz e transcritas em sua integra.

Os dados dos questionarios foram tabulados utilizando-se o programa estatistico
Microsoft Excel 14.0.

O método de analise utilizada foi o que Minayo (1998, p.24) define como analise
qualitativa que “trabalha com o universo de significados, motivos, aspira¢des, crengas,
valores e atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relagdes, dos
processos ¢ dos fenomenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de
variaveis”. Ao longo da analise preocupou-se em retratar a perspectiva dos participantes
compreendendo-os a luz da teoria.

A pesquisa foi submetida a avaliagdo do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) em
seres humanos da Universidade Federal do Amazonas e considerou as diretrizes contidas
na Resolucdo 196/96 do Conseclho Nacional de Saiude, ndo se baseando em
experimentacdo envolvendo seres humanos, bem como, comprometendo a autora a ndo
utilizar os dados obtidos com essa pesquisa para outros fins, além daqueles definidos pela
mesma.

Para melhor delinear o trabalho o mesmo foi divido em dois capitulos. No
primeiro capitulo inicialmente sera feito uma breve contextualizacdo do processo que
levou a construgdo das politicas de saiide no Brasil especialmente a partir do ultimo
quartil do século passado. Nesse contexto sera aberto um espago para situar a discussao
sobre os determinantes sociais da satide e o conceito de saide-doenca como processo
social que depende de condigdes objetivas e subjetivas de uma dada realidade para que
em seguida seja situando a politica de satide conhecida como Sistema Unico de Satde
vigente desde 1990, assegurada na Carta Magna de 1988. A compreensdo desses pontos
fez-se necessaria pois clarificar tal processo explica pontos fundamentais na construgao
do sistema de saude que temos hoje.

Na sequéncia foi analisado o principio de integralidade preconizado na Lei
Orgénica da Saude 8.080/90, ponto de partida para as praticas em satude. Por fim foi
discutida as politicas de formagdo em satide, tendo em vista que, o Projeto de Reforma

Sanitaria da década de 1980, que trouxe a tona a preocupagdo com a formagao académica



15

dos profissionais de satide, por compreender que o processo de formagdo em satde € o
que habilitara os trabalhadores em satde na efetivacdo de um servigo de qualidade.

No segundo capitulo, foi discutido sobre o trabalho em satde, suas possiblidades
e desafios impostos pela realidade do processo saude/doenga e por fim esse ponto € posto
para que o item subsequente seja introduzido, uma vez que, ao se compreender a dindmica
interna da pratica profissional se evidencia a necessidade de uma formacao voltada para
a quebra do modelo hegemonico. Logo foi estudado e o papel transformador do trabalho
vivo em ato nesse processo do trabalho em satde desenvolvido pelos residentes. Com a
intencdo de esclarecer o objeto de estudo deste trabalho foi explicitado o contexto que foi
criado e os objetivos dos Programas de Residéncias Multiprofissionais em Satude, com
énfase a implementagdo desse modelo de formacdo em Manaus-AM. Em seguida foi
analisado a base tedrica sobre o SUS ofertada aos residentes, e o suporte tedrico
metodolégico da RMS/HUGYV. Fechando o capitulo a discussdo sobre os conceitos de
Multidisciplinaridade e interdisciplinaridade nos ambitos tedricos e praticos
desenvolvidos no processo de formacdo. Concluindo com uma analise sobre a
contribui¢do da residéncia multiprofissional na formacao dos profissionais que passaram
por ela.

E um fato afirmar que as residéncias multiprofissionais podem ser dispositivos
preeminentes para a formagdo de trabalhadores que compreendam os principios que
regem o SUS, promovendo assim uma possibilidade de mudancgas nas praticas em saude
¢ no modelo assistencial (BRASIL, 2006).

Portanto essa pesquisa se fez relevante pois buscou esclarecer dentre outro pontos
as potencialidades, a efetivacdo das agdes, os avangos e os desafios na formagdo dos
profissionais de satide que passam por ela. Espera-se que os resultados deste estudo
colaborem para o aperfeicoamento e possivel ampliagdo o Programa de Residéncia

Multiprofissional em Manaus.
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1. CAPITULO A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Este capitulo se caracteriza por realizar inicialmente uma retomada histérica da
trajetoria social das politicas publicas de satde no Brasil. Se fez necessario seguir por
esse meandro como forma de localizar o objeto da pesquisa proposto nesse trabalho que
¢ a Residéncia Multiprofissional em Saude - RMS. Por quase quatro séculos a satide no
Brasil se caracterizou por escassas e pontuais acdes sempre focadas na doenca e
motivadas por interesses econdmicos e politicos. Efetivamente, somente no século XX,
iniciam-se politicas de saude para enfrentar o quadro sanitario existente no Pais.

Ao compreender os fatores que constituiram a construgao do que conhecemos hoje
como Sistema Unico de Saude — SUS, percebeu-se a importancia de estudar sobre os
determinantes sociais em saude e o principio de integralidade, assuntos que foram tratados
na sequéncia do capitulo.

Vale salientar que no centro do principio de integralidade esta posto a condugdo
de um trabalho multiprofissional e interdisciplinar elementos que justificaram a criagao
da RMS. Para uma melhor compreensdo sobre esse novo cenario que compde o SUS o
capitulo sera fechado com o debate sobre a Politica de Educagdo Permanente em Satude
como mentora de estratégias para a necessaria mudanca no agir profissional dentro do

SUS.

1.1 A Saude Publica No Brasil: Antecedentes Historicos

Historicamente a satide pubica no Brasil se inicia com a chegada da Corte
Portuguesa em 1808, que trouxe consigo varias mudancgas na administracdo publica
colonial, incluindo na area da satde. As primeiras agdes sanitarias iniciaram-se na cidade
do Rio de Janeiro, isso porque a mesma se tornou a sede provisoria do Império portugués
e principal porto do Pais (BATISTA, 2005).

Foi necessario criar centros de forma¢do médica pois as mesmas ndo existiam em
razdo da proibicdo de ensino superior nas colénias. Assim, por ordem real, foram
fundadas as Academias médico-cirargicas, no Rio de Janeiro e na Bahia, na primeira
década do século XIX.

As primeiras agoes de satde publica no Brasil Colonia se voltaram especialmente

para a prote¢do e saneamento das cidades portudrias responsaveis pela comercializagdo e
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circulag@o dos produtos exportados, além do controle e observacao das doengas e doentes,
construcdo de conhecimento para adogdo de praticas mais eficazes no controle das
moléstias. A maior preocupacdo ainda era a satide da cidade e dos produtos sendo a satde
do trabalhador uma consequéncia dessa politica (BATISTA, 2005).

Conforme a autora supracitada, a saide na Reptiblica ganha mais espaco em 1889,
com a proclamagao da Republica e o fortalecimento e consolidagdo da economia cafeeira.
Era urgente para o Brasil sua atualizagcdo na economia e na sociedade, tendo em vista que
o quadro epidemiologico do pais, ndo favorecia a expansdo do comercio. As epidemias
se alastravam entre os trabalhadores devido as péssimas condigdes de saneamento,
fazendo com que os navios estrangeiros ndo mais atracassem nos portos brasileiros em
razao da situacdo sanitaria existente prejudicando o crescimento da economia. Isso fez
com que medidas, ou seja, um principio de politica de satide foi criada levando o Estado
a realizar continuas intervengdes nas questdes relativas a satde individual e coletiva.

Conforme Batista (2005), um ativo movimento de reforma sanitaria emergiu no
Brasil durante a primeira republica sob a lideranca da nova geracdo de médicos
higienistas. No campo politico em 1902, houve a primeira tentativa concreta de agdes de
saneamento basico e urbanizagcdo. Oswaldo Cruz, que em 1904, propde um codigo
sanitario que instituia a desinfec¢do domiciliar, o arrasamento de edificacdes
consideradas nocivas a satde publica, a notificagdo permanente dos casos de febre
amarela, variola, peste bubonica, a atuacdo da policia sanitaria e a campanha de vacinacdo
obrigatoria.

Contudo, a falta de informagdo da populagdo sobre o mecanismo de atuacdo da
vacina no organismo humano, associada ao medo de se tornar objeto de experiéncia dos
cientistas atendendo interesses politicos dos governantes fizeram com que surgissem
reacdes de movimentos populares no Rio de Janeiro, que ficou conhecido como ‘a
Revolta da Vacina’.

A saude publica estava voltada para as agdes coletivas e preventivas, significando
que apenas uma parcela da populacdo, ou seja, a mais vulnerabilizada as recebia,
deixando desemparada uma grande parcela que ndo possuia recursos proprios para o seu
custeio. O direito a saude integral ndo fazia parte das preocupagdes do Governo e muito
menos se tinha interesse na defini¢do de uma politica ampla de protegado social (BRASIL,
2007).

No entanto, foi durante a Primeira Republica que foram estabelecidas as bases
para a criacdo de um Sistema Nacional de Saude, caracterizado pela concentragdo e pela

verticalizagdo das agdes no Governo Central. As medidas de protecdo social e, em
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particular, a assisténcia médica foram o resultado do crescente impacto que a saude
passou a ter no setor econdmico. No inicio do século XX, a saide emerge como uma
questdo social, frente a realidade da economia capitalista da agroexportacdo cafeeira,
consolidado pela divisdo do trabalho por meio do trabalho assalariado (COHN et al,
2006).

Em 1919, o Estado inicia suas primeiras intervengdes na area do Seguro Social
através do Seguro de Acidentes para Trabalhadores Urbanos do Setor Privado. Passados
quatro anos foi criado o decreto/lei n.°4682/1923, que institui as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes — CAP, (COHN et al, 2006).

Na praticas as CAPs funcionavam da seguinte forma, as mesmas davam certos
beneficios aos trabalhadores regulares, como o direito a aposentadorias e pensdes para os
herdeiros. Tratava-se de organizacdes de direito privado, criadas para grupos especificos
de servidores e organizadas segundo principios de seguro social, ou seja, um modelo em
que os beneficios dependiam das contribuigdes dos segurados (BRASIL, 2007).

Segundo Cohn ef al (2006), eram entidades publicas com grande autonomia em
relacdo ao Estado, instituidas como contrato compulsorio e organizadas por empresas,
possuiam administrag@o propria para os seus fundos, formada por um conselho composto
de representantes dos empregados e dos empregadores.

O Estado ndo participava propriamente do custeio das Caixas que de acordo com
o determinado pelo Artigo 3° da Lei Eloi Chaves de 1923, era mantido por empregados
das empresas (3% dos respectivos vencimentos); empresas (1% da renda bruta).
Objetivava apenas o oferecimento de servigos assistenciais, como pagamentos de
beneficios e a prestagdo de alguns servicos, dentre eles o principal era o de satde. Seus
recursos tinham origem de contribuicdes tripartite: empregados, empregadores e Unido e
apesar do Estado em tese fazer parte do financiamento dessa modalidade de seguro social,
ndo possuia participacao direta (COHN et a/, 2006).

A relagdo da saude, segundo Cohn et al (2006), passa a ser estritamente ligada ao
seguro social criado pelo governo no inicio do século XX, por meio dessas medidas legais
o SUS que conhecemos hoje foi tomando forma.

Segundo os autores, a partir desse ponto, inicia-se o que eles denominam de
Primeira Dicotomia no interior do sistema de saude brasileiro, ou seja, de um lado a
atencdo a saude possuia um enfoque eminentemente curativo por outro, um enfoque
preventivo. O primeiro enfoque dizia respeito as classes assalariadas urbanas que
passaram a receber atencdo médica individual por meio das CAPs que compravam

servicos médicos do setor privado por meio de um tipo de credenciamento médico. O
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Segundo correspondia aos preceitos de satde publica, responsaveis por medidas de
carater coletivo como as companhas sanitaristas — combate a febre amarela e variola, por
exemplo.

Ainda segundo Cohn et al (2006), institui-se uma divisdo de responsabilidades no
setor saude. Ao Estado ficavam reservadas as medidas coletivas de satde, com destaque
para as de controle de endemias que se configuravam como um obstaculo para as
atividades econdmicas de agro exportagao.

Os recursos para tais medidas provinham da arrecadagdo or¢amentaria ja que a
assisténcia médica individual estava sob responsabilidade do seguro social em sua quase
totalidade e era financiada por recursos advindos das contribui¢des. “E a partir desse
momento, também, que tem origem uma caracteristica crucial da saude em nosso pais: a
concepgdo da assisténcia médica, muito mais restrita que satde, como pertinente a esfera
privada e ndo a publica” (COHN et al, 2006, p.15).

Essa postura do Estado apregoava a concepgdo de que a saude ndo se constituia
um direito universal e muito menos um dever do Estado. A responsabiliza¢do da saude
era delegava a cada individuo como um problema dentro da esfera privada familiar.
Diante de tal situagdo, o Estado ndo deveria se envolver, tendo em vista que o acesso a
saude deveria ser conseguido a partir da inser¢do no mercado de trabalho formal urbano,
podendo contribuir com um percentual do salario por meio de um contrato compulsorio
e assim garantir o acesso a servicos de satide (BATISTA, 2005).

Avangando nos anos destacamos a década de 1930, o Brasil passou por um
processo de industrializacdo fruto do plano getulista. Com o grande nimero de
trabalhadores envolvidos, o Estado passou a implantar mais politicas sociais. As
mudangas institucionais que ocorreram moldaram a politica publica brasileira,
estabelecendo um arcabouco juridico e material que formaria o sistema de protecdo social
que conhecemos hoje (SIMOES, 2007).

Explicitando melhor, Cohn et al (2006) afirma que no ambito da satde foi
instituido na década de 1940, um sistema corporativista e sindicalista que transformou as
antigas CAPs nos Institutos de Aposentadoria ¢ Pensdes (IAPs) que eram mantidos por
um sistema contributivo previdenciario. Os IAPs basicamente unificaram as CAPs por
setores de atividades econdmica, dando ao Estado maior controle sobre os recursos
investidos nesses institutos. Além de institucionalizem o seguro social fragmentando as
classes assalariadas urbanas, ao se tornarem autarquias, passaram a ser geridos pelo
Estado com o mesmo sistema de arrecadacdo tripartite passando o calculo a ser feito sobre

os salarios pagos aos empregados.
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Na década de 1950, com a industrializag@o urbana, as cidades incharam criando
uma grande demanda por servigos de satde. Neste periodo, com o desenvolvimento e
industrializacdo, as politicas de satide se transformaram em um importante instrumento
do Estado, passando a gerar postos de trabalho. “A assisténcia torna-se mais cara ¢ o
hospital o principal ponto de referéncia para a busca de um atendimento em saude”
(BATISTA, 2005, p. 68).

Segundo os autores, essas duas estruturas IAPs e CAPs conviveram juntas até em
1966, quando o governo decide unificar todo o sistema previdencidrio no Instituto
Nacional de Previdéncia Social — INPS. A década de 1960, no Brasil € caracterizada pelo
desenvolvimentismo que levou uma acelerada industrializag@o e urbanizacao produzindo
um aumento da demanda por servigos previdencidrios e de saude.

Nessa mesma década (1960) foram criados os INPS ¢ o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que asseguravam um plano de
assisténcia médica aos trabalhadores com carteira assinada. Ofereciam, também, servigos
em hospitais e clinicas conveniadas.

Conforme Simdes (2007), o sistema previdenciario teve seu auge no regime
militar em 1964, com destaque para o periodo que corresponde ao milagre econdmico,
momento em que houve maiores incentivos a saude do trabalhador diante dos altos
numeros de acidentes de trabalho.

O golpe militar trouxe mais mudangas no sistema sanitario brasileiro. Como tudo
girava em torno de troca de favores, barganha e interesses, a politica de satide continuou
subordinada ao INPS. Durante esse regime o investimento na area da saude publica foi
precario, doencgas antes erradicadas voltaram a assolar o povo. Na década de 70, foi criado
o Plano Nacional de Saude (PNS), que pretendia descentralizar a assisténcia médica,
transferindo-a da previdéncia para o Ministério da Saude.

A segunda dicotomia que Conh et al (2006), destaca € a divisdo e precariedade do
sistema de saude brasileiro que se construiu dividido entre: atengdo médica curativa X
medidas preventivas de carater coletivo. Essa particularidade, de divisdes entre tarefas e
clientela, permaneceu até a década de 1970, quando entdo a rede publica de servigos de
saude passa a assumir gradativamente a assisténcia médica individual. A Lei 6229/75,
institui o Sistema Nacional de Satide — SNS, que segundo os autores, sela a dicotomia
existente ao estabelecer e reafirmar as divisdes de tarefas entre a Previdéncia Social e o
Ministério da Saude.

A partir desta data (1975) o Ministério da Satde passou a oferecer assisténcia

médica individual. Contudo, a vinculagdo com o setor privado permaneceu ao reconhecer



21

a importancia da previdéncia social no oferecimento dos servicos de satide e sua
preferéncia pela compra de servigos médicos privados, seja sob a forma de convénio ou
de credenciamentos associados ao decrescente gasto do orgamento da Unido.

Esses e outros fatores levaram a cristalizagdo do setor privado na prestacao de
servicos médicos hospitalares e seu crescimento a custa da intervencdo estatal. “A rede
publica de servigos passa a sofrer um acentuado processo de sucateamento, fruto da sua
ndo-prioridade no interior das politicas de satide e destas no interior das diretrizes
politicas gerais do pais” (CONH et al, 2006, p.17).

Por décadas o governo comprou servigos privados ao invés de construir e investir
em institui¢des publicas. Com a implantacdo do SUS em 1990, o Ministério da Saude se
viu sem recursos humanos e materiais. N3o se tinham leitos, servicos, hospitais,
maternidades, equipamentos para o SUS se manter sozinho, o descaso de décadas com a
saude publica ndo se resolveria com um decreto de Lei como em um passe de magica
(IDEM).

Por isso, fez-se necessario continuar a recorrer ao setor privado na busca de
servigos de saude que pudessem atender a populagdo, criando um “ciclo vicioso” que
perdura até hoje, de modo que muitas instituicdes privadas que existem atualmente no
mercado cresceram e crescem com o dinheiro publico, uma vez que o governo continua
alimentando o setor privado em detrimento do setor publico.

Vale ressaltar, que grande parte das estruturas supracitadas anteriormente no texto
foram viabilizadas pelo financiamento federal do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento
Social, criado em 1974, culminando no apogeu das empresas e cooperativas médicas, dos
hospitais privados, e com clientela garantida por meio da previdéncia social que
compravam o0s seus servicos sob forma de convénios ou de credenciamento, firmados
pelo INPS e posteriormente pelo INAMPS.

Cohn et al (2006), afirmam que esse processo de privatizagdo da esfera publica
levou a fragmentacdo da saude, consolidando-se nas desigualdades da distribuicdo de
equipamentos pelas regides do Brasil, ficando nitido que a o sudeste e o sul possuem uma
estrutura muito maior ¢ mais complexa do que o norte e nordeste, regioes as quais a
Industrializagdo se consolidou nas décadas posteriores a 1950.

Além da precariedade estrutural existia a terceira dicotomia indicada por Cohn et
al (2006) que estava relacionada ao estabelecimento da divisdo social do trabalho entre o
Ministério da Saude criado em 1953 e os Ministérios de Previdéncia e Assisténcia Social,

criados em 1974.
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Distinguindo a clientela de ambos para seus respectivos servigos de satude, sendo
o primeiro destinado as popula¢des de mais baixa renda, excluidas do setor formal,
colocando-se a mercé dos precarios servigos publicos. Quanto ao segundo, destinado aos
individuos inseridos formalmente no mercado de trabalho. Consolidando assim, a
“assisténcia médica como um direito contratual, compulsorio e contributivo, contraposta
a assisténcia médica — publica e filantropica — para a populag@o carente” (COHN et al,
2006, p.17).

Em decorréncia disso, estabeleceu-se uma acentuada diferenciagdo entre
trabalhadores urbanos formais, trabalhadores informais e rurais. Criou-se um marco
divisor entre carentes e assalariados, sendo o primeiro servido pelo setor publico e
filantropico, e o segundo assegurados pela previdéncia social que era provida pelo setor
privado que também os segregava por status ocupacional.

A consequéncia dessa divisdo de trabalho entre o setor publico ¢ o privado, levou
o Estado a assumir, além das a¢des preventivas, a assisténcia médica individual
eminentemente curativa, os servi¢os oferecidos por meio de programas segmentados.

Simdes (2007) nos lembra de que, com a crescente incorporagdo da assisténcia
médica individual pelo setor ptblico, nasce uma oportunidade de mudangas nos modelos
de atencdo médica até entdo existentes, cabia ao setor publico imprimir um novo modelo
de assisténcia; contudo, o que se viu foi a reafirmagdo da pratica cotidiana da medicina
previdencidria que focava apenas na cura da doenga.

Todavia, a satde publica ndo conseguiu reformular no interior de sua nova logica
as perspectivas que deveriam administrar as praticas médicas, que seria a organizacao de
servigos de saude que garantissem a busca da equidade no direito a saude.

Portanto, historicamente no Brasil a segmentacao da assisténcia médica individual
por meio de programas ¢ uma pratica comum. Urge a necessidade de politicas
integradoras que promovam um novo modelo de atencdo a saude sem haver separacdo

entre praticas curativas e preventivas.

1.2 O Movimento de Reforma Sanitaria

Ap6s fazer um tragado historico dos movimentos politicos e sociais que formaram

o sistema de saude brasileiro até a década de 1970, torna-se necessario um

aprofundamento analitico sobre o que ficou conhecido como Movimento de Reforma
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Sanitaria Brasileira. Cabe dizer que este movimento se configurou mais como um projeto
de reforma social do que simplesmente uma proposta para mudanga no setor de saude.

Paim (2008), afirma que na transi¢do democratica que o pais vivenciou, o ano de
1974, tornou-se um marco nesse processo politico. Periodo também em que muitos
movimentos sociais se articulam como o Movimento Popular de Saude e o Centro de
Estudos de Saude fundada por alunos de medicina da UFMG, que buscavam desenvolver
discussdes acerca da Medicina de Comunidade. Estudantes, professores, residentes e
profissionais de Universidades Federais como as de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Brasilia,
Belo Horizonte, Salvador e Porto Alegre, se mobilizaram em torno de debates sobre a
democratizacdo da saude, que representaram os movimentos antecedentes a Reforma
Sanitaria.

Ainda segundo o autor, varios movimentos passaram a se articular para criarem
forcas sociais contrarias as politicas de saude autoritarias vividas na época. Enquanto o
Governo tentava criar politicas racionalizadoras e de contengdo de gastos, nascia o Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) em 1976, que almejava criar uma nova cultura
capaz de reconstruir o pensamento em saude.

O CEBES ¢ considerado o intelectual coletivo da Reforma Sanitaria Brasileira —
RSB, tendo por base a Iuta pela democratizagdo da satide, a denuncia das iniquidades da
organizagdo econdmico-social e da prestacdo de servico de saude privado, além de
organizar as agdes de saude de forma racional.

A luta do CEBES, na verdade foi além da democratizacdo da saude, era em prol
da democratizacdo do pais. Esse movimento organizou um conjunto de debates sobre
saude e promoveu reunides em parceria com a Sociedade Brasileira para o Progresso da
Ciéncia (SBPC), além da edicao de livros ¢ da Revista Saude em Debate. Essas iniciativas
posteriormente vao construir a ideia da Reforma Sanitaria, inspirada nas ciéncias sociais
marxistas.

Apds 1974, a crise financeira da Previdéncia Social ficou evidente. “A questdo
das politicas de saide tomou novos rumos ¢ os enfrentamentos politico-ideologicos
evidenciaram as contradigdes fundamentais entre o capital e o trabalho” (PAIM, 2008, p.
92).

Batista (2005) destaca que nesse interim ocorreram amplos debates politicos sobre
a questdo da saude, fundamentados na Medicina Social Brasileira e, progressivamente,
associados aos movimentos sociais de associacdes de bairros. Houve também a retomada
de associagdes de profissionais de saude, grupos democraticos e de intelectuais e

militantes que eram contra as politicas de saude do regime autoritario.
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A autora afirma que a ideia e a proposta da Reforma Sanitaria, esbocam a luta
contra o autoritarismo, expressando-se como um complexo projeto de reforma cuja
implantacdo se iniciou apds a 8° Conferéncia Nacional de Satde - CNS e com a aprovagao
de seu texto na Constituicdo Federal de 1988, passando a Saude ser garantida como
direitos de todos e um dever do Estado, ou seja, passou a fazer parte dos direitos sociais.

Paim (2008), relembra que o corpo doutrindrio da RSB estava embasado no
Relatério Final da 8° Conferéncia Nacional de Saude trazendo a garantia de um conjunto
de questdes consideradas definidoras para os novos rumos da politica de saude. As
mudangas necessarias ao setor saude estavam ligadas a uma reforma administrativa e
financeira, ampliando o conceito de satde e sua correspondente acdo institucional,
revendo a legislagdo no que diz respeito a protecdo e recuperacao da satde. Além disso

apresentava componentes politicos, juridicos, organizacionais e comportamentais.

A Reforma Sanitaria deve ser entendida como um longo processo politico de
conquistas da sociedade em direcdo a democratizacdo da satde, num
movimento de constru¢do de um novo Sistema Nacional de Saude [tendo como
pressupostos]: a) visdo de satide como processo resultando das condi¢des de
vida; b) atencdo a satide ndo restrita a assisténcia médica, envolvendo ‘todas
as agdes de promogao, protegdo e recuperagdo’; ¢) inscri¢do constitucional da
saude como direito de todos e dever do Estado, de modo que as agdes e servigos
de saude estariam ‘subordinados ao interesse publico’; d) acesso universal e
igualitario de toda a populagdo a todas as agdes e servicos necessarios, sem
discriminagdes; constituicdo do SUS com comando unico em cada esfera de
governo; e) regionalizac¢do ¢ hierarquizagdo da rede de servicos de satde; f)
distritalizagdo; g) gestdo colegiada; (PROPOSTA, 1987,, p.3-5 apud PAIM,
2008, p. 156).

Surge, nesse contexto, uma “nova concepcao de direito a saide como algo mais
abrangente do que a simples assisténcia médica curativa e preventiva” (COHN et al, 20006,
p-25). Sua proposta ¢ a construcdo de um modelo de atengdo a satide superando o modelo
fragmentado de programas de satide X modelos integrados de atencdo a satde, buscando
um novo conceito de satde.

Paim (2008), afirma que ocorreram transformagdes concretas com as novas
politicas em busca da universalizagdo do direito a saude. Todas essas modificagdes
estavam ligadas aos interesses politicos ¢ empresarias do crescimento da economia
industrial ¢ com a necessidade de ampliacdo desses servigos impulsionada pelo
movimento sanitarista. Vale ressaltar que, a proposta de reforma para a satide era também
uma proposta de reforma do Estado.

Simdes (2007), acrescenta que esse movimento reivindicava a universalizacao do
acesso aos servicos publicos de satide. Considerando a satde como direito social e dever

do Estado, lutavam pela descentralizagao da politica de decisdes para a esfera estadual e
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municipal, assim como por um sistema unificado, com a finalidade de reordenar o setor,
além de reinterpretar e assegurar as demandas em nivel individual.

Podemos inferir que o movimento de reforma sanitaria trouxe a baila a
necessidade de se repensar a equidade e o direito a saude, contrapondo-se as
desigualdades sociais e econdmicas da sociedade brasileira, além da qualidade e da
disponibilidade do acesso aos servigos. Da mesma forma, deve-se pensar a equidade na
universalizagdo do direito a saide como a necessidade de mudancgas das politicas e da
relacdo do Estado com a sociedade, o que vale dizer, a alteragcdo do sistema de poder do

pais.

1.2.1 O Processo Saude/Doenca e seus Determinantes Sociais

Para compreensdo das concepgdes e praticas em saude se fez necessario um
mergulho na historicidade para desvelar a materialidade das suas relagcdes dentro da
sociedade no campo ideoldgico, politico, econémico e cultural.

Afinal o que ¢é ter saude? O que é estar doente? Satide é a auséncia de doengas? E
o total bem estar biopsicossocial? Ao longo dos séculos este debate tomou varias formas
e criou varios conceitos que sofreram modificacdes. O que se pode afirmar, segundo Cotta
et al (2013,) € que o conceito de satde/doenga se forma a partir do contexto histdrico e
organizacional de cada sociedade.

Conforme os autores, desde os primordios, o conceito de satde era entendido
como a total auséncia de doenga, ou seja, qualquer alteracdo na dimensao fisica da pessoa
caracterizaria um estado de adoecimento. A partir dessa concepgao ditou-se o modo de
organizagdo dos servigos de saide como modelo embasado nas ciéncias biologicas,
conhecido como biologicista, reafirmando a assisténcia médica curativa e individual.

Segundo Nunes (1999), com o passar dos anos o conceito de satide/doenca passou
a ter uma conotagdo social, visto que incluiu as dimensdes historicas e estruturais da
sociedade, além de levar em consideracdo a perspectiva do proprio individuo e incorporar
fatores sociais como condicionantes ao processo de adoecimento. Esta mudanga esta
ligada ao desenvolvimento do que ficou conhecido na Alemanha e Franga, na segunda
metade do século XIX, como Medicina Social.

Reporta este autor a um dos criadores da Medicina Social, Virchow, que afirmou
que a “doenga ¢ um processo organico de etiologia multifatorial, tendo as condigdes

materiais de vida como uma das causas mais relevantes e cujo tratamento ndo dependia
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de cuidar apenas dos aspectos fisiopatologicos de pacientes individualmente” (NUNES,
2009, p.218).

Buss e Pellegrini Filho (2007), reafirmam essa questdo quando dizem que as
condi¢des econdmicas e sociais exerciam importantes efeitos sobre a saude e a doenga e
que tais relacdes deveriam ser submetidas a pesquisa cientifica. Disse, também, que o
proprio termo “saude publica” expressa um carater politico, o que na pratica implicava
necessariamente a interven¢do na vida politica e social para que houvesse a identificacdo
e eliminacdo dos fatores que prejudicavam a saude da populagao.

Nesse mesmo periodo da expansdo da Medicina Social, houve mais uma vez a
mudanca conceitual sobre saude/doenca. Com a descoberta da vacina contra a variola, a
identificacdo do microorganismo causador da colera e o desenvolvimento da teoria dos
germes nas doencas infecciosas, o pensamento da saide como auséncia de doenga se
consolidou (COTTA et al, 2013).

Contudo, ao centralizar a medicina nesse ponto, perdeu-se de vista a dimensdo do
ser humano com seus habitos, costumes, culturas, rendas e alimentagao diversificadas. E,
com o advento da bacteriologia, houve um deslocamento das preocupagdes dos aspectos
sociais da doenca para os aspectos individuas e etiolégicos, momento em que a doenga
passa a ser vista como variagdes de seus fenomenos fisiologicos

Nunes (1999), com base no positivismo de Augusto Conte, diz que a doenca passa
a ser explicada apenas por uma causalidade, os agentes etiologicos que fossem
descobertos com precisdo poderiam levar a extingdo das doengas. No entanto, este modelo
se tornou insuficiente frente as mudancgas ocorridas na sociedade com o fenomeno da
industrializacdo ao afetar as condi¢des de satude, vida e trabalho precarios, trazendo as
investigacdes por enfoques alternativos, denominados de multicausal.

Na década de 1950, com o sucesso da erradicagdo da variola, as acdes de satde
passam a enfatizar as campanhas de combate a doencgas especificas, com a aplicacdo de
tecnologias de prevencdo e cura. Ao longo das décadas posteriores a saide se caracteriza
como um bem privado em uma concepgao centrado na assisténcia médica individual.

No debate trazido por Buss e Pellegrini Filho (2007), ainda nos anos de 1950, ¢
desenvolvido o conceito de multicausalidade de Leavell e Clarke (1976) ao criarem a
teoria do Modelo da Historia Natural da Doenca que apontam as causas que levam ao
adoecimento. Tais causas estariam assim divididas: os agentes subdivididos em fisicos,
quimicos ou biologicos; o meio ambiente incluindo todas as condi¢des e influéncias

externas; e o hospedeiro que seria o proprio corpo humano.
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O referido conceito foi amplamente usado nas décadas de 1960 e 1970. Contudo,
mostrou-se ineficaz frente aos complexos problemas de satde resultantes das crises
econdmicas, politicas e sociais que ocorreram nos paises em desenvolvimento a partir dos
anos de 1960.

Adentrando a década de 1980, os autores afirma que se fortaleceu a concepgao
ampliada do processo saude-doenga defendido pelo Movimento de Reforma Sanitaria —
MRS. Tal movimento objetivava promover mudancas no modelo de atengdo curativa,
centrada no hospital e na figura do médico, para uma atencdo que priorizasse a protecao,
promogao e prevengdo em saude, tendo na aten¢do primaria a satide sua porta de entrada.

Segundo Cotta et al (2013) com a 8° Conferéncia Nacional de Saude em 1986,
divulga-se o novo conceito ampliado de saude, representando uma conquista social ao ser
incorporada no Artigo 196 da Constituicao Federal de 1988, assegurando que, para se ter
saude, ¢ necessario o acesso a um conjunto de fatores como alimentagdo, moradia,
emprego, lazer, educagdo etc, tentando visualizar o individuo nas varias nuances que
envolvem sua vida.

De acordo com Castellanos (1987) apud Nunes (1999) o conceito de saude
defendido pelo Movimento de Reforma Sanitaria levava em conta os processos que regem
a reproducdo geral da sociedade e que estabelecem a forma particular de inser¢do dos
individuos na sociedade, aprofundando o debate sobre os processos de reprodugao social
e suas condi¢des objetivas de existéncia ao considerar o processo de satde-doenca.

Para Vianna (2011), a doenca nao pode ser compreendida apenas por meio de
medigdes fisiopatologicas, mas pelos valores subjetivos expressos pelo corpo que adoece
e sente a dor e o sofrimento produzidos por esse estado. Enfatiza, também, que muito se
tem escrito sobre o processo satde-doenca, no entanto, existe a necessidade de se levar
em conta, a percepg¢ao do individuo quanto ao seu estado de saude.

Vianna (2011) nos diz que no processo saude/doenca os mesmos fatores que
permitem o homem viver com alimento, agua, ar, clima, habitagdo, trabalho ¢ etc, podem
ser os causadores de doencas; posto que, essa relagdo serd determinada na forma pela qual
os individuos vivem, tendo por determinantes os fatores biologicos, psicologicos e
sociais. Este ultimo esta diretamente relacionado a classe social a que faz parte, indicando
que quanto menor a renda e o status social, maior serd a chance de uma condi¢do de saude
ruim.

Ao longo da historia da satide esse processo sempre esteve no centro do debate do
conhecimento, da pratica e da educagdo em saude. Conflito gerado dentro dos modelos

educacionais de caracteristicas eminentemente bioldgicas, em contraste com 0s que
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incluem os determinantes sociais da saide, com destaque para a década de 1980. Segundo
Buss e Pellegrini Filho (2007), na Conferéncia de Alma-Ata (1970), deu-se o devido
destaque a tematica dos determinantes sociais ao serem discutidas as atividades inspiradas
no lema “Saude para todos no ano 2000”.

A partir da década de 1980, o debate sobre as Metas do Milénio, novamente da
lugar a uma énfase nos determinantes sociais que se afirmam com a criacdo da Comissao
sobre Determinantes Sociais de Saide da Organizagdo Mundial da Saude — OMS.

Conceituando a terminologia: Determinantes Sociais de Saude — DSS, a OMS diz
que os DSS sdo as condi¢cdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham. Ja a Comissao
Nacional dos Determinantes Sociais da Satide (CNDSS) possui uma definicdo mais
ampliada, afirmando que DSS séo fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam na ocorréncia de problemas de satde e
seus fatores de risco na populagao (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

Falando sobre os modelos mais amplos de saude, Cotta et al, (2013), enfatizam
que definigdes mais amplas e avangas de satide concebem sua determinag@o por fatores
biopsicossociais, levando em consideragdo o ser humano como um todo.

Apontam que foi a partir de século XX, que a satde passou a ser conceituada
levando em consideracdo todos os fatores que a envolvem. Em 1948, a Organizagdo
Mundial da Saide — OMS definiu satde como sendo: “o estado completo de bem estar
fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”. Indicando uma nova
concepgdo de satide em um enfoque mais amplo, para além da doencga patoldgica.

Prata (2010), citando Fritjof Capra (2005) se posiciona de forma contraria ao
conceito de satide do OMS, ao afirmar ser utdopico um estado de saude estatico de perfeito
bem-estar. Este autor acredita que tal conceito ndo pode ser aplicado, pois o processo de
saude-doenga vive em constante mudanca e evolugdo, além de depender da concepgdo de
organismo vivo e sua relacdo com o meio ambiente e, conforme a ideologia de cada povo,
as nogoes de satide também mudam. Aponta a necessidade de se criar um amplo conceito
de satide que inclua dimensoes individuais, sociais e ecologicas.

A esse respeito a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Satude
(CNDSS) preconiza que a saude deve ser entendida em sentido mais amplo, ou seja, deve-
se levar em conta o componente da qualidade de vida. Assim, ndo ¢ um “bem de troca”,
mas um “bem comum”, um bem e um direito social, em que cada um e todos possam ter
assegurados o exercicio e a pratica do direito a saude.

Buss e Pellegrini Filho (2007) chamam a atencdo para o fato de que nas tltimas

décadas, tanto na literatura nacional, como internacional, observou-se um avango nos
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estudos que relacionam a maneira como se organizam e desenvolvem as sociedades com
relacdo aos niveis de saude de sua populagio.

Constatam que isso ocorre, porque hoje se tem a compreensdo que os aspectos
econdmicos, sociais e politicos afetam diretamente a saude. E através do conhecimento
deste complexo de mediacdes que se pode entender, como um pais com o Produto Interno
Bruto (PIB) alto, como o Brasil, pode ter indicadores de saude tao baixos que podem ser

comparados a de paises pobres e subdesenvolvidos.

As diferengas de renda influenciam a saude pela escassez de recursos dos
individuos e pela auséncia de investimentos em infraestrutura comunitaria
(educagdo, transporte, saneamento, habitacdo, servigos de satde etc.)
decorrentes de processos econdmicos e de decisdes politicas (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007, p.82).

Levando em consideragdo esses aspectos, ¢ importante ressaltar que a mortalidade
constatada entre as diferentes classes sociais ou grupos ocupacionais ndo pode ser
explicada pelos mesmos fatores como habito de fumar, dieta, sedentarismo, alimentacéo,
maus habitos etc.; pois, mesmo que esses fatores sejam controlados, as diferengas sociais
entre estes estratos sociais permanecem quase inalteradas, ndo promovendo ganhos na
qualidade de vida e satde suficientes.

Portanto, a luz dos autores referendados podemos afirmar que a satde é um
complexo que envolve fatores biologicos, emocionais, sociais, econdmicos, politicos e
culturais. Assim, a qualidade de vida da populagéo pode ser expressa através da condi¢do
de existéncia dos homens no seu viver cotidiano por meio do acesso a bens e servigos
econdmicos e sociais.

Nessa direcao, conhecer os determinantes sociais da satude e, assim, o conceito de
saude ampliada, leva a intimeras interrogacdes em relacdo ao modelo existente nos
servicos de saude publica no Brasil. Pode-se identificar que o modelo
biologicista/mecanicista que persiste até hoje ¢ insuficiente frente a resolucdo dos
problemas de saude, tornando-se nitida a necessidade da superacdo desse modelo para
praticas sanitaristas preconizadas no SUS desde 1990.

Por conseguinte, a pratica sanitarista requer uma mudanga na concep¢ao de mundo
e na forma de utilizar o conhecimento nas agdes dos profissionais de satude, indicando a
importancia da mudanca tendo por ferramenta a educagdo permanente em satde, haja

vista que a Carta Magna preconiza a satide como direito do cidadao e dever do Estado.
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1.3 Constituiciio e Consolidacéo do Sistema Unico de Saude

Dois anos ap0s a realizacdo da historica 8° CNS, varios acordos politicos foram
feitos sob muita pressdo popular para que houvesse a promulgagdo da Constituinte de
1988, que atendeu grande parte as reivindicagdes do movimento sanitario.

Ceccim e Ferla (2007), afirmam que de todas as politicas sociais, apenas a de
saude foi considerada como de relevancia publica no texto constitucional, pois esta
relacionada ao direito fundamental a vida, obrigando o Estado a organizar o setor visando
a ampliacdo e execug¢do das politicas de satde.

De acordo com Prata (2010), na Constituicao de 1988, a saude foi incluida no rol
de direitos fundamentais e sociais, instituida como “um direito de todos e dever do Estado,
garantido por politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca,
mediante acesso universal igualitario as acdes e aos servigos para a promogao, protecao
e recuperacao” (Art. 196).

O direito de protegdo a satide veio como um dos direitos sociais que alicer¢gam o
Estado Social definido na Constitui¢ao de 1988, com fundamento na dignidade da pessoa
humana e na preservacdo da vida, representando o direito a vida. Ressalta que qualquer
que seja a esfera institucional do poder publico ndo pode se mostrar indiferente ao
problema da saide e da populagdo, ficando sob a pena de grave comportamento
inconstitucional.

Em 1990, foi instituida a Lei Organica da Satde (LOS) com a Lei n. 8.080/1990,
que veio para regulamentar os artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal de 1988. E com
a Lei 8.142, de 28/12/1990, a participagdo popular na gestdo de SUS passou a ser
regulamentada pelos conselhos de saude, além das transferéncias passarem a ser
intergovernamentais.

Prata (2010), reafirma que o direito a satide ¢ concretizado como o direito a vida,
demonstrando sua importancia dentro da Legislag¢@o brasileira. Os principios do sistema
de protegdo a saude, instituidos pelos art. 196 da Constituicdo Federal - CF ¢ os artigos
da LOS sao:

Principio de Universalidade: tem por objetivo garantir que toda e qualquer
pessoa, no territério brasileiro, possa ter acesso gratuito aos servicos de saude oferecidos
pela rede publica. Este principio ndo faz distingdo de nacionalidade, renda ou sistema de
saude, sendo que individuos que possuem planos de saude privados podem livremente

utilizar os servigos publicos a qualquer momento.
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Principio de igualdade: garante as mesmas oportunidades de acesso aos usuarios
dos servicos de saude, sem privilégios ou distingdes.

Principio da Integralidade: estd previsto no inciso II do art. 198 da Constitui¢@o
e fixa como uma das diretrizes do sistema de satde publica a totalidade de abrangéncia
de atendimento, em todos os niveis de complexidade, sintetizando desta forma os
principios da Universalidade e Igualdade. A integralidade oferece quatro niveis de
atendimento, sendo: nivel primario que oferece servicos nos postos e unidades basicas de
saude; o nivel secundario que oferece servigos em centros de especialidades médicas; o
terciario sdo servicos oferecidos nos hospitais de referéncia que respondem pelos servicos
de média e alta complexidade e o nivel quaternario que sdo os servicos oferecidos nos
nucleos de atendimento de altissima complexidade.

Segundo Prata (2013), outro ponto que chama a atencdo no sistema de satide
publico brasileiro é sua gratuidade total dos servigos, ndo existindo mais a necessidade
de contribuigdo direta do beneficiario para ter acesso ao sistema. O usuario tem direito de
usufruir apenas por ser um cidadao residente no territorio nacional.

Por ndo contribuir “diretamente” para utilizar os servigos, muitas vezes a

populacdo desacredita de seu direito a saude gratuita. Nao se compreende que:

O cidadéo contribui obrigatoriamente por meio de taxas, impostos, tributos que
serdo parcialmente alocados ao sistema de satde (pela esfera federal, estadual
e municipal). E o cidaddo seu verdadeiro financiador. Embora haja uma
percepgao por parte da maioria dos cidaddos de que o sistema € gratuito (pelo
fato de ndo haver desembolso direito por ocasido do uso ou consumo de
produtos e servigos deste sistema), na realidade a contribuigdo é compulsoria,
ndo identificavel e universal, ou seja, atinge a todos os brasileiros, uns mais
outros menos, mas se caracteriza por uma contribui¢do de todos (FERRAZ
(2008) apud PRATA, 2013, p. 254,255).

O Sistema Unico de Satide - SUS busca garantir a todo e qualquer cidado o
direito de acesso a servicos de satide como consultas médicas, exames laboratoriais e de
alta complexidade, internagdes de curto e longo prazo e tratamentos em institui¢des
publicas, municipais, estaduais, federais ou em instituigdes privadas que estiverem
vinculadas ao SUS, sem distingdo e entraves para a promocao da saude (BRASIL, 1990).

Dentre outros principios o SUS deve ser regionalizado levando em consideragdo
as peculiaridades de cada regido do pais; hierarquizado segundo o grau de
responsabilidade de cada instancia governamental, sob um unico comando; integrado
uma vez que essas instancias estdo ligadas em nivel nacional, estadual e municipal;
descentralizado, pois ¢ administrado por varios niveis de direcdo a comecgar pelos

municipios.
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Portanto o direito a saude esta ligado diretamente ao direito a vida e legalmente
assegurado através de politicas publicas, contudo o que se vé é o descaso ¢ a dualidade
nos servicos oferecidos.

O SUS foi implantado em todo o Brasil; contudo, sua implementacdo e
consolida¢do ainda ndo se deu de forma plena. A isso esta atribuida a trajetéria do sistema
de satde publica brasileira que se caracterizou e permaneceu com alguns tragos do
passado como um sistema privatista, mercantilizada, voltada para a doenga,
hospitalocentrico dando cobertura para poucos usuarios.

Assim, a implementagdo do SUS foi marcada por interesses antagonicos em
relacdo a sua consolidacdo, tanto como politica publica, quanto na dificuldade de
construir um modelo pautado na concep¢do ampliada da saude e na Universalidade,
equidade, integralidade, participagdo da populacao e dever do Estado.

Um avango em diregdo a essa mudanca foi a disseminagdo da concepgdo ampliada
da saude, pilar das politicas de saude, que busca por modalidades de atencdo inovadoras
sobre o processo saude-doenga a partir do reconhecimento dos determinantes sociais
neste processo.

Clarificado estas questoes sobre a dualidade que historicamente se implantou nas
acOes desenvolvidas no SUS € necessario buscar mecanismos para combater a imagem
distorcida da satide publica brasileira. Compreendemos que estd na compreensao,
disseminacao e implantacdo do principio de Integralidade em Satude o caminho que levara
as mudancas tdo almejadas pelo movimento sanitarista e pela populagdo usuaria.
Portanto, o proximo item tratara sobre a aplicabilidade do principio de integralidade nas

praticas em saude.

1.3.1 A Integralidade como Principio para a Pratica em Saude

O conceito de integralidade apresenta uma polissemia de sentidos que vai além do
principio instituido pelo SUS. Mattos (2006), afirma que nos ultimos anos varios
pesquisadores, estudando o conceito de Integralidade em Saude, concluiram que vai além
da abrangéncia de atendimento em todos os niveis de complexidade, diz respeito também
a um atendimento que leve em consideracdo as necessidades dos usudrios em todos os

ambitos que constituem a vida em sociedade.
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O Autor explica melhor esse paradigma relembrando que no inciso II do Art. 198,
da Carta Magna de 1988, a palavra Integralidade ndo aparece, o termo usado ¢

“atendimento integral:

As agdes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: (...); II - atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais (BRASIL,
1988).

Ap6s dois anos da vigéncia da Carta, o termo ira aparecer como um dos principios
norteadores do SUS, regulamentado pela Lei Organica da Saude (LOS) de 1990,
tornando-se uma “bandeira de luta” dos profissionais, gestores de satide e do Movimento
de Reforma Sanitaria.

De acordo com a LOS, no Artigo 7°, inciso II, a integralidade da assisténcia ¢
entendida “como um conjunto articulado e continuo das ac¢des e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema ”.

Nesse sentindo, trata-se de um principio fundamental do SUS que pressupoe
atencdo abrangendo agdes de promogdo, prevengdo, tratamento e reabilitagdo, com
garantia de acesso por meio da assisténcia focada no individuo, na familia e na
comunidade e ndo em um recorte de acdes ou enfermidades. Além de compreender e
promover a manutengo e o incentivo a autonomia das pessoas sobre sua saude, respeito
e protecdo a integridade fisica e moral dos usuarios das agdes e servigos de saude
(BRASIL, 2005).

Cecilio (2006), traz a tona o que considera o ideario do Movimento de Reforma
Sanitaria, o triplice conceito sobre atengdo em satde: a Universalidade, Integralidade ¢
Equidade. Posto que, sem a universalizacdo do acesso aos servigos ndo existira a
integralidade e a equidade na aten¢do a satde. Estes ultimos vdo além do simples
consumo ou acesso a servigos podendo ser considerados elementos determinantes da
micropolitica de satde e suas articulagdes, fluxos e circuitos.

A nocdo de equidade ¢ associada a igualdade e justica, “a equidade requer
igualdade para produzir efeitos, pois se constitui justamente em corretora de situagdo de
igualdade, na medida em que a adogdo deste recurso se revele imperfeita diante dos

objetivos da promogao da justica” (PAIM, 2006, p. 37).
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Portanto, o termo integralidade que sera utilizado neste trabalho, embasa-se na
defini¢do de Mattos e Cecilio (2006), no texto Constitucional e na LOS, ao compreender
que para haver integralidade nos servigos de satide, devem existir agdes preventivas nos
servicos de assisténcia em todos os niveis de atencdo, ¢ as ofertas de tais servigos, devem
ser baseadas nas necessidades biopsicossocial dos usuarios de satde.

Mattos (2006), aponta que o termo integralidade possui trés grandes conjuntos de
sentido. O primeiro se refere aos atributos e valores de uma boa préatica profissional em
saude; o segundo aos atributos da organizagdo de servigos; o terceiro aplica-se as
respostas governamentais aos problemas de saude.

Explanando o que foi proposto no primeiro sentido supracitado, o autor inicia
fazendo um breve historico sobre os conceitos de medicina integral, medicina preventiva
e Saude Coletiva para ponderar as aproximagdes e estranhamentos entre as acdes medicas
e a conceito de integralidade. Esse debate se inicia na medicina devido o modelo em satude
ser biomédico e fragmentado.

Expde que ndo apenas a classe médica, mas todos os profissionais de saude
deveriam ter em sua conduta o sentido da integralidade. Levando a considerar o uso das
técnicas de prevencao em saude e a identificagdo mais abrangente das necessidades dos
cidaddos e que tal preocupacdo deve estar presente no cotidiano das praticas em satde.

Inicialmente o termo integralidade foi utilizado, pelo movimento de Medicina
Integral a partir da década de 1980, nos Estados Unidos, criticando a postura adotada
pelos médicos, que cada vez mais fragmentavam o atendimento.

Os curriculos privilegiavam o laboratorio e o hospital, sua base era flexneriana,
que propunha reformas curriculares objetivando formar médicos com atitudes menos
reducionistas e fragmentarias, e mais sensiveis a apreender seus pacientes e suas
necessidades de modo integral, enfatizando o ensino nos ambulatérios e nas
comunidades.

Portanto, para a Medicina Integral, a integralidade se expressaria nas atitudes dos
médicos em ndo reduzir o paciente a um sistema biologico que gera doengas e
sofrimentos.

Ao chegar ao Brasil, o movimento de Medicina Integral se associou ao de
Medicina Preventiva que ja existia no pais, caracterizando-se por ser um movimento de
resisténcia ao regime militar e, que posteriormente, foi chamado de movimento sanitario
e, sua inova¢ao no campo académico, propiciou nos anos de 1970, o nascimento da Saude

Coletiva (MATTOS, 2006).
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Devido as oposicoes feitas a medicina integral, no meio académico, houve um
afastamento da Saude Coletiva, dos temas relacionados a pratica médica integral,
havendo uma reducdo da nogdo de integralidade como uma atitude médica desejavel e
como caracteristica da boa medicina. Isso ocorreu por ndo se acreditar nas possibilidades
de reproduzir socialmente tais atitudes.

Com o afastamento da Saude Coletiva da Medicina Integral e da discussdo acerca
dos atributos da boa medicina, o discurso se voltou aos demais profissionais de saude
envolvidos nos servicos e nas praticas em saude.

Mattos (2006, p 52), esclarece que “nesse sentindo cabe defender a integralidade
como um valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos profissionais de satde, ou
seja, um valor que se expressa na forma como os profissionais respondem aos pacientes
que os procuram”. O autor torna transparente a necessidade da mudanga na postura dos
profissionais, para que a integralidade possa se tornar uma realidade nos servigos e nas
praticas em saude.

No segundo sentido, o autor trabalha a integralidade em sua relagdo com a
organiza¢do dos servicos e das praticas de saude. Com a criag@o na década de 1970, do
antigo Sistema Nacional de Satde (SNS), houve a consolidacdo de uma antiga divisao
entre as instituicdes responsaveis pela saide publica e pela assisténcia médica uma vez
que a primeira era considerada competéncia do Ministério da Satde e a segunda do
Ministério da Previdéncia Social.

Essa estrutura dicotdmica separava as demandas por atendimento médico das
necessidades identificadas como necessidades de satide publica. Até a criagdo do SNS,
ndo havia uma politica na qual pudessem ser levadas em consideragdo a satide publica e
a assisténcia médica. E assim surgiu a bandeira de luta pela unificacdo entre assisténcia
médica e saude publica, conquista realizada em 1990 com a constitui¢do do SUS.

Como foi verificado no primeiro topico, historicamente a satide publica no Brasil
se caracterizou por ser fragmenta em programas, nos quais o que importava era inserir o
usuario em determinado programa sem verificar outras demandas individuais. Esse fato
provocava a inconcebivel imagem de um usuario que deveria procurar dois ou trés lugares
distintos para tratar de dois ou trés agravos, se fosse o caso. Em contrapartida a essa
situacdo, exigia uma certa horizontalizacdo dos programas, que se caracterizam como
verticais e fragmentados.

Assim, ao se pensar a oferta dos servicos em saude, deve-se ter em mente a
compreensdo das necessidades da populacdo ao qual ird atender: “Nesse sentido, a

integralidade se apresenta como um modo de organizar os servicos sempre aberto a



36

assimilar uma necessidade ndo comtemplada na organizacdo anteriormente dada”
(MATTOS, 2006, p. 61).

O terceiro sentido trata acerca dos atributos e das respostas governamentais a
determinados problemas de saide ou necessidade de certos grupos especificos.
“Integralidade aqui quer dizer uma recusa, por parte dos que se engajam na formulacao
de uma politica, em reduzir o objetivo de suas politicas, ou melhor, de reduzir a objetos
descontextualizados dos sujeitos sobre os quais as politicas incidem” (IDEM, p.63).

Por conseguinte, nesse contexto a integralidade € proposta como um principio de
organizagdo continuada do processo de trabalho nos servicos de satde, pautada na
incansavel busca dos profissionais e gestores em ampliar as possibilidades de apreensdo
das necessidades de satide dos usuarios dos servigos.

A nogdo de integralidade deve ser expressa nos problemas de saude levando em
consideragdo tanto as possibilidades de prevencdo quanto de assisténcia dada pelo
governo como resposta por meios de politicas publicas.

Na luta pela garantia de um atendimento integral e equanime Cecilio (2006),
aponta algumas reflexdes para analise do tema dentre os quais se destacam as
necessidades de saide e sua inevitavel caréncia de uma melhor escuta das pessoas que
buscam os servicos, tomando as necessidades dos usudrios como centro de suas
intervengoes e praticas. O desafio estd em se “fazer uma conceituacdo de necessidades
de saude que pudesse ser apropriada e implementada pelos trabalhadores de saude nos
seus cotidianos (...) visando uma atencdo mais humanizada” (p.181).

Ao compreender o papel fundamental da escuta no processo de constru¢do de um
servigo de satide pautado sob o eixo da integralidade, foi verificado no agir profissional
dos residentes se os mesmos possuiam o habito de escutar/identificar a demanda a partir
das necessidades dos usudrios. Foi questionado: Quanto equipe, existia/existe o esforco

em traduzir e atender as necessidades dos pacientes?
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Respostas N Percentual
Nao Concordo 0 0%
Concordo Pouco 3 9%
Sem Opinido 0 0%
Concordo Parcialmente 7 21%
Concordo Totalmente 23 70%
Total 33 100%

Tabela 1: A equipe e o esfor¢o em ouvir.
FONTE: Pesquisa, 2015.

A resposta para essa questdo foi bastante positiva sendo que 70% dos participantes
afirmaram que tentavam traduzir atras da escuta qualificada as necessidades dos usuarios.
Indicando que esta agdo era necessaria para que posteriormente as estratégias de acdo em
equipe fossem criadas.

Esse questionamento objetivada verificar se a formagdo em RMS de fato
proporciona a mudanca no olhar dos profissionais iniciando pela orientacdo que suas
acOes eram compostas. Afinal, conforme o principio de integralidade ¢ a partir da

demanda dos usuarios que os servigos devem ser montados.

As repostas mostraram a dificuldade em atender as necessidades dos pacientes no
ambito hospitalar e indicou a aten¢do bésica e secundaria como o melhor espaco para
planejar e executar praticas a partir das reais necessidades dos pacientes. Conforme as
falas, quanto menor o grau de complexidade, mais aproximacao com as necessidades dos

usuarios, mais acessivel fica ouvir suas demandas:

Sim, principalmente na questdo da UBS, que tinha esse contato maior, que em
UTI fica meio dificil vocé saber o que ele quer, ¢ um paciente que ele ta
desacordado na maioria das vezes, mas na UBS a gente sempre buscava ouvir
e buscar fazer o melhor para aquele paciente (CASTANHEIRA, 2015).

Entdo a gente conversa muito sobre os pacientes. Que seria melhor para o
paciente? Fulano esta com essa dificuldade. Ai, eu vou com a “FIGUEIRA”,
vou com a “EMBAUBA”, ou com a fulana de tal, verificar a questio que seria
bom pra ele, para a saude, para a qualidade da vida mesmo (ARACA, 2015).

Sim, no inicio das nossas atividades, nossa primeira experiéncia foi no
PROAMDE e na Neuroclinica, mas principalmente na Neuroclinica nds
conseguimos desenvolver, sentar fazer um plano de trabalho com os pacientes,
nds tivemos um que nds acompanhamos por um periodo de quatro meses,
montamos um plano multidisciplinar em equipe para que ele alcangasse o que
ele queria na busca daquele servigo. Entdo tanto na Neurolcinica quanto na
UBS noés conseguimos alcangar, porque nds fizemos o planejamento, vale
ressaltar que a iniciativa de fazer o planejamento por parte da equipe pra
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colocar em pratica os conhecimentos obtidos nas disciplinas, ndo ¢ facil mais
nods conseguimos (ANANI, 2015).

No ambulatério ¢ no PROAMDE, a gente escutava as necessidades do
paciente, e a partir disso era montado a interven¢do (ANGELIM, 2015).

Para uma melhor escuta deveria existir um compromisso de cada profissional,
posto que “a énfase da gestdo, organizagdo na atengdo e capacitacdo dos trabalhadores,
deveria ser no sentido de uma maior capacidade de escutar em atender as necessidades de
saude, mais do que a adesdo pura e¢ simples a qualquer modelo de atencdo dado
aprioristicamente” (CECILIO, 2006, p.120).

O ponto central da dimensao da integralidade conforme o autor supracitado esta
ligada a ESCUTA como ferramenta para que sejam atendidas as reais necessidades de
saude dos que buscam as institui¢des ndo importando o nivel de complexidade. Cecilio
(2006, p.119), considera que “a integralidade deve ser fruto do esforco e confluéncia dos
varios saberes de uma equipe multiprofissional no espago concreto e singular dos servigos
de satde”.

O autor denomina essa dimensao como “integralidade focalizada”, na medida em
que ocorre em um espaco determinado — focalizado — de servico de saude. A
“integralidade focalizada” que Cecilio (2006) conceitua s6 podera ser alcancada quando
partir de uma equipe de saude disposta a interagir em seus multiplos saberes e praticas.

Na escuta qualificada das necessidades de saude pode ser identificado muito mais
que queixas de doencas, pode descobrir que as mas condi¢des de vida do usuario sejam,
na verdade, a causa principal de sua busca. Por isso a necessidade da equipe saber escutar
e traduzir essas necessidades, para que suas agdes possam extrapolar os muros do
conhecimento tedrico aprendido na faculdade.

Os profissionais de satide necessitam mergulhar na realidade econdémica, social e
emocional em que seus usudrios se encontram. A grande maiorias das categorias
profissionais, durante a graduacdo, ndo tem aulas ou disciplinas que abordem sobre
relacionamento interpessoal, ou escuta qualificada, tendo em vista que sdo tantos
conceitos, teorias, doengas e tratamentos que pouco tempo sobra para se trabalhar o
debate sobre humanizacdo. Existe um muro construido pelo conhecimento intelectual e
técnico que cria profissionais que se distanciam das reais necessidades de seus pacientes,
e se preocupam mais com a técnica do que com a relagdo interpessoal, como pode ser

visto na fala a seguir:
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Porque assim, tem o que ele quer e o que ele precisa, claro que nem sempre a
gente consegue casar os dois. Tem paciente que quer sair andando depois de
um trauma raque medular. E a gente sabe que ndo vai acontecer, entdo a parte
da frustragdo fica para ela (indicando a psicdloga). E eu trabalho com a parte
do que ele consegue fazer. Entdo eu consigo dentro do que ¢é necessario para
ele (FIGUEIRA, 2015).

Merquior (2009, p. 287), rebate essa ideia com a seguinte afirmacdo: “o paradigma
que permeia as politicas de saude torna o doente um ser invisivel, opaco, impotente e, por
isso, descomprometido e dessubjetivo, submetido a uma logica burocratica de poder que
sintetiza a exclusdo social hegemonica”.

Para haja um atendimento inclusivo no SUS, deve-se levar em consideragdo a
autonomia dos usuarios, esta deve ser embasada no irrestrito direito a informagdo e ao
pleno conhecimento do que acontece a si mesmo. Assim, € possivel tirar o usuério de uma
posi¢do fragilizada e ignorante e proporcionar a sua participagdo no processo saude-
doenca (MERQUIOR, 2009).

Afirma ainda que o principio de autonomia ¢ um processo continuo de
aprendizagem, que promove o estatuto da cidadania e que, em qualquer nivel e instituicao
de satde o usudrio deve estar consciente de sua doenca e dos procedimentos a que vai
passar para que sinta sua responsabilidade no processo de cura.

Destarte, Mattos (2006) afirma que integralidade pode simplesmente ser definida
como um principio de direito, ou seja, o direito universal ao atendimento das necessidades
de saude. Podendo levar a ampliacdo da noc¢do de saude ao ser contrario ao reducionismo
e a abertura do dialogo com outras areas do saber.

O autor coloca ainda que uma das hipoteses da existéncia do reducionismo nas
acoes de saude esteja relacionada a incapacidade de estabelecer relagdo com o outro.
Atendem aos usuarios como se eles fossem apenas sujeitos com uma doenga, € ndo
pessoas que possuem desejos, aspiracdes e sonhos. Leva a compreensdo de que para se
realizar a integralidade nas praticas e nos servicos de satde, ha a necessidade de se
estabelecer uma relagdo “sujeito-sujeito”.

Assim, a busca por compreender as reais necessidades do paciente, indo além do
sofrimento gerado pela doenca, considerando o lado emocional e social, caracteriza-se

por agdes e servigos de saude integrais (MATTOS, 2006).

1.3.2 Necessidades em Saude e a Integralidade dos servicos
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Na pesquisa, ap0s ser verificado se havia a escuta das necessidades dos usuarios,

foi verificado se os profissionais, a partir da constatacdo da realidade, conseguiam

desenvolver em equipe acdes voltadas para a qualidade do atendimento e das

necessidades dos usuari

os. Nesse sentido foi perguntado: Existia/existe de forma eficiente

o desenvolvimento de acdes/praticas/servigos integrais voltadas as reais necessidades dos

usuarios atendidos?

A pesquisa alcangou as seguintes respostas por meio dos questionarios:

Repostas N Percentual
Nao Concordo 3 9%
Concordo Pouco 1 3%
Sem Opinido 0 0%
Concordo Parcialmente 20 61%
Concordo Totalmente 9 27%
Total 33 100%

Tabela 2: Agdes/praticas/servigos integrais voltadas as necessidades dos usuarios.

FONTE: Pesquisa, 2015.

Apesar de muito pequena a amostra, 12% somando ndo Concordo e Concordo

Pouco, demonstram que a integra¢do em equipe divergia dos demais participantes. Chama

a atencdo também o resultado de 61% que concordou parcialmente que sua equipe

conseguia responder as

demandas impostas a eles de forma a promover um atendimento

integral. O principal motivo apontado como dificultador foi a limitacdo de recursos

materiais € humanos. Como demonstra a fala:

Nessa questao da pratica envolve muito a questdo de recursos humanos e de
recursos financeiros, por exemplo na UBS nds tinhamos uma sala minuscula,
e ndo tinhamos os recursos para fazer um servi¢o de exceléncia, mas, o que
estava ao nosso alcance a gente tentava fazer. Por exemplo, paciente que
precisava de muitos recursos, como cadeira de rodas, remédios, a gente nao
podia conseguir determinadas coisas, mas a gente encaminhava. Outro
exemplo, alimentagdo, as vezes ele ndo tem condigdes de comprar tudo o que
ele necessita, mas a gente vai adequando conforme a situa¢ao daquele paciente
(CASTANHEIRA, 2015).

As vezes a gente ¢ impedido de fazer algumas coisas por conta da burocracia
do servigo. O sistema trava um pouco (CEDRO, 2015).

Sim, Tanto ¢ que foi uma das avaliagdes, criar questionario avaliativo que
contemplasse todas as profissdes nesse questiondrio. A partir disso foi
realizado um estudo, sobre as demandas desse paciente e realizado as
intervengdes. Entdo cada profissional ouviu o outro e dentro da necessidade do
paciente nds tentdvamos encaixar, para tentar alcangar a integralidade dele e
foi bem satisfatdrio, depois fizemos uma avali¢ao com ele, tanto com ele como
com a mae dele que era a cuidadora dele e a resposta foi bem legal do nosso
trabalho (ANANI, 2015)



41

Quando a equipe conseguia sistematizar uma rotina ou metodologia de
intervengdo para as necessidades do paciente era possivel uma perspectiva de
integralidade (BREU BRANCO, 2015).

Ao levar em consideracdo as demais demandas do paciente em questdo, o
profissional percebe a necessidade das outras areas do conhecimento, encaminhando o
caso para outros profissionais, o que provoca a promoc¢do de um atendimento integral,
multiprofissional e interdisciplinar em saide (MATTOS, 2015).

No entanto, para que isso ocorra, ¢ necessario que os profissionais sejam
estimulados a agucarem sua percepcao em relagdo as necessidades dos usuarios. Além da
necessidade de perpassar problematicas encontradas como a ambiguidade do sistema
publico de saude, a sobrecarga aos funciondrios com cobrancas de produtividade,
impedindo, muitas vezes, o desenvolvimento qualitativo de servigos/atendimentos

integrais.

Por exemplo: na UBS a gente ndo conseguia desenvolver totalmente, porque
o0 paciente precisava de uma cadeira de rodas, ai a assistente social da nossa
equipe entrava em contato, por exemplo. A gente sai de 14 e a cadeira de rodas
ndo havia chegado, entdo ficou com o pessoal do NASF para continuar cuidar
desse paciente. Eu acho que ¢ parcialmente, porque a gente planejou, fez as
coisas, mas nao foi de uma forma eficiente, ou por exemplo, o medicamento
estava em falta na semana, ndo foi eficiente em relacdo ao sistema
(ANGELIM, 2015).

A necessidade que eu entendo aqui ¢ a necessidade humana que a gente sabe
da enfermagem, como oxigenagdo, conforto. Tem paciente que conversa com
a gente, as vezes vive chorando, a gente vai 14 e conversa com a familia, com
o psicologo. Porque a familia ¢ bem pobre e ndo tinha recursos para vir todo
dia visitar, entdo o servigo social vai 1a e busca as filhas para visita-lo
(CEREIJEIRA, 2015).

As vezes um problema que ndo necessariamente ele relatou, mas que a gente
visualizou. (IPE, 2015).

De acordo com o que eles falam, e do que eu observo, ou os outros
profissionais comentam para eu dar uma olhada, ou eu observo e falo com os
outros para darem uma olhada. Eu fago o que da para fazer, converso aqui,
converso ali, pego para alguém fazer (AMORA, 2015)

Ressaltamos que “a integralidade, mesmo quando diretamente ligada a aplicagdo
do conhecimento biomédico, ndo ¢ atributo exclusivo nem predominante dos médicos,
mas, de todos os profissionais de saude” (MATTOS, 2006, p. 55). Assim, torna-se notorio
a real e fundamental necessidade da jun¢o do conhecimento e das técnicas de prevencgao,
a partir da identificacdo das necessidades mais abrangentes dos cidaddos no que diz

respeito aos servigos e agdes em saude.
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Ao considerar a integralidade como um valor de referéncia que deve ser defendida
em todas as praticas de saude, tanto no setor publico quanto privado, cabe ao profissional,
em sua zona de atuacdo, o desenvolvimento de um atendimento que considere além das
necessidades que a doenga provoca, como as necessidades emocionais, sociais,
psicologicas e materiais, fundamentais para a promogao da integralidade.

Cecilio (2006), aponta que ao pensar em equidade e integralidade ¢ inevitavel a
necessidade de repensar aspectos como a organiza¢do do processo de trabalho, a gestao,
o planejamento e a indispensavel constru¢do de novos saberes e praticas em saude.

O autor destaca alguns fatores como o respeito ao reconhecimento das
necessidades sociais e de saude, historicamente determinadas, sendo capitadas e
identificadas em sua dimensao individual, além do desenvolvimento de uma classificagio
das mesmas.

A classificagdo feita por Cecilio (2006), sobre as necessidades de satde ¢é
trabalhada em quatro conjuntos:

O primeiro diz respeito a ter boas condigdes de saude, no sentido mais
funcionalista, enfatizando os fatores do ambiente externo que condicionam o processo
saude-doenca. Na visdo marxista enfatizam os variados lugares ocupados por homens e
mulheres no processo produtivo. Contudo, existe um consenso que considera “a maneira
como se vive se ‘traduz’ em diferentes necessidades de satde” (p.118).

O segundo conjunto de necessidades de satde se traduz na falta de acesso ao
consumo de toda a tecnologia de satide que poderia melhorar e prolongar a vida e, inclui
os conceitos de tecnologias leve, leve-dura e dura de Merhy (1997). Sendo a tecnologia
leve e leve-dura a que diz respeito ao dominio de saber, seja dadas a partir das relagoes
com a operacionalizacdo de maquinas e equipamentos; seja com os processos relacionais
em ato porém marcados pela logica de captura do mundo dos usudrios pelos saberes
tecnologicos, profissionais centrados. A tecnologia dura leva em consideracdo apenas a
utilizag@o e operacdo de maquinas e instrumentos no atendimento em satde.

Cecilio (2006), trabalha com a ideia de que o valor de uso de cada uma dessas
tecnologias ¢ definido a partir da necessidade de cada usudrio considerando o momento
singular que vive.

O Terceiro ponto diz respeito a “insubstituivel criacdo de vinculos (a)efetivos
entre cada usuario e uma equipe e/ou um profissional” (CECILIO, 2006, p.119). Por
ultimo temos a necessidade de considerar a autonomia de cada pessoa em levar seu modo

de viver a vida.
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Nessa dire¢ao, Cecilio (2006), afirma que uma maior integralidade ¢ fruto de um
trabalho multiprofissional como resultado do esforco de cada um dos trabalhadores,
através do comprometido em promover uma maior integralidade em seu atendimento,
assim:

A integralidade da atencdo, no espago singular de cada servigo de saude,
poderia ser definida como o esfor¢o da equipe de satide de traduzir e atender,
da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre complexas mas,
principalmente, tendo que ser captadas em sua expressdo individual. (IDEM,
p. 120).

Assim, as pretensoes da integralidade estdo pautadas em um melhor atendimento
as possiveis necessidades de satde dos sujeitos usudrios dos servigos. Isso envolve o
processo de gestdo dos servigos, com énfase para o processo de conversagdo e
comunicagdo entre os diferentes trabalhadores de satde, todos esses elementos se
encontram no espaco da micropolitica de satide que a integralidade promove.

Destaca-se segundo Cecilio (2006) que a integralidade da aten¢do como fruto de
uma articulagdo de cada servico de saide é pensar a integralidade no “macro” ao
considerar que ¢ necessaria uma rede mais complexa composta ndo apenas por outras
instituicdes e servigos de saude mas por outros setores, uma vez que a integralidade aqui
¢ pensada em rede. O autor nos lembra da importancia de se entender a integralidade

ligada a intersetorialidade ao afirmar que:

A integralidade da ateng@o pensada em rede, como objeto de reflexdo e de
(novas) praticas da equipe de saude e sua geréncia, em particular a
compreensdo de que ela ndo se d4, nunca, num lugar s6, seja porque as varias
tecnologias em saude para melhorar e prolongar a vida estdo distribuidas numa
ampla gama de servigos, seja porque a melhoria das condigdes de vida ¢ tarefa

de um esforgo intersetorial (CECILIO, 2006, p. 121).

Todavia, para que essa integralidade do cuidado exista nos servigos, ha a
necessidade de responsabilizacdo por parte do sistema de saude, e ndo na luta individual
de muitos usuarios em busca por servigos especializados. A fragmentagdo do sistema
possui sua base na fragmentagao das instituigcdes, na falta de didlogo entre si, na falta de
um sistema de marcagdes integrando seu funcionamento.

E necessario evitar pensar o sistema como uma pirimide, tendo em vista que esse
modelo cria um afastamento entre os servicos e os usuarios, fazendo-se necessario pensar
mais como uma rede de multiplas entradas, deixando de lado o foco na ateng@o primaria
como lugar privilegiado para desenvolver a integralidade, construindo um sistema que

leve em consideracdo as necessidades singulares das pessoas e criando novas estratégias,
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para a defesa da vida dos usuarios, mesmo aqueles que estdo s6 de passagem por um
servigo especializado. Assim, “integralidade ndo se realiza nunca em um servigo:
integralidade é objetivo de rede” (CECILIO 2006, p.122).

O autor aponta que compreender a integralidade em rede ¢ de grande facilidade,
mas sua execucao se torna muito dificil na pratica. O problema esta na fragmentacao do
cotidiano de trabalho dos profissionais de satde, na necessidade de respostas imediatas a
demandas pontuais e muitas vezes sem recursos, levam a falta de tempo para pensar na
integralidade de forma mais completa considerando as reais necessidades da pessoa que
os busca.

Denomina essa articulacdo em rede de “integralidade ampliada”, realizando-se no
ambito institucional, intencional e nas multiplas “integralidades focalizadas”, ou seja, ¢
dentro dos servigos de satide ndao importando o nivel de complexidade que as necessidades
reais das pessoas sdo identificadas pelos profissionais.

Essa integralidade identificada no “micro” se reflete no “macro”, e ao pensar a
organizagdo dos servi¢os no “macro” este pode se refletir no “micro” resultando em uma
maior possibilidade de sua realizagdo nos servicos de satde.

Ao falar de integralidade o autor toca na questdo da equidade na atencdo a satde,
tendo em vista que um estd ligado ao outro; posto que, ao se promover igualdade no
atendimento se garante um servigo de qualidade.

Malta (2001, p.135) apud Cecilio, 2006, p.124) define que:

A equidade ¢ entendida como a superagdo de desigualdade que, em
determinado contexto historico e social, sdo evitaveis e consideradas injustas,
implicando que necessidades diferenciadas da populagdo sejam atendidas por
mais de agdes governamentais também diferenciadas.

Portanto, a integralidade deve estar presente nos diversos momentos do
cuidado em satude, compreendendo as distintas praticas profissionais que podem vir a ser
interdisciplinares ao se articularem no campo da promogao da saude, através de diferente
servicos e instituicoes.

Exposto isso, seguimos para o préximo item com o objetivo de analisar a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Satde a estrutura e a base formativa oferecida aos

trabalhadores.
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1.4 O neoliberalismo e os desafios para as politicas piiblicas de educacio e satide: A

Politica Nacional de Educacio Permanente em Saude

O tema sobre educacgdo se faz de extrema relevancia social, politica e econdmica.
Portanto posto que a Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude - PNEPS ¢
voltada para um aperfeicoamento de profissionais, queremos aqui de forma rapida discutir
alguns elementos do processo educacional.

A educacdo ¢ um universo voltado, quase que totalmente para o mundo das
relagdes sociais. Sendo determinada pelas relagdes de producdo, pautada na logica da luta
de classes, as politicas educacionais sempre acompanham as necessidades do capital e da
conjuntura politica vigente.

Na busca da manutencdo da ordem capitalista, a educacdo ocupa um lugar
importante no processo para a concretizagdo de uma visdo de mundo. Segundo Cury
(1989), o capitalismo utiliza as institui¢des e organizacdes, colocando-as, na medida do
possivel, a servi¢o da reprodugdo de suas agoes.

Para a consolidagdo das politicas de interesse do capital, necessita-se de uma
ideologia de dominacdo que gere um consenso entre a classe dominante e a dominada.
Benaion (2006, p. 128) afirma que a classe dominante “utiliza-se de distintos
instrumentos visando fornecer ideologias a serem absorvidas pelo restante da populacao.
[...] Estas, deverdo ser percebidas como neutras imparciais e de interesse geral”. A
ideologia neoliberal cumpre esse papel na contemporaneidade, buscando dissimular,
esconder ¢ omitir a existéncia da divisdo de classes. A educacdo contribui de forma
contundente para isso, na medida em que funciona como reprodutora da ideologia ou
reforco de dominacao.

Um dos aspectos que tem chamado a atengdo ¢ a questdo da formacao dos recursos
humanos em satide. Considerada como um dos “nos criticos” do processo de mudanga da
gestdo e da atencdo a saude no pais. De fato, a escassez de quadros qualificados para o
exercicio da gestdo dos sistemas e servigos, além da precarizagdo das relagdes de trabalho,
somadas a inadequagdo dos perfis ¢ auséncia de compromisso de grande parte dos
profissionais e trabalhadores de satide para com o SUS, constituem, hoje, um dos grandes
desafios a sua consolidacdo (PINTO; TEXEIRA, 2011).

Relacionar as categorias neoliberalismo, educacao e politica publica de satude, faz-
se relevante, pois, nos possibilita compreender que a formagao dos profissionais de saude
que, em ultima andlise, sdo os que determinam a qualidade do atendimento que a

populacdo recebe, assim como o tipo de servico, a quantidade ¢ a adequacdo as
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necessidades e demandas. Portanto o avanco do SUS depende, em grande parte, da
formac@o e de organizacdo do trabalho desses profissionais. Portanto se questiona: qual
o tipo de formag@o os profissionais de satde recebem? ¢ centrada no sistema publico
tendo em vista seus principios de universalizacdo, igualdade e integralidade ou esta
voltada apenas para o mercado consumidor?

Lima (2007), afirma que o neoliberalismo surge ao fim da 2° Guerra Mundial,
tendo seu centro nos paises de capitalismo avangado. Esse modelo se instala na crise do
paradigma keynesiano gerado nas contradicdes entre a acumulacdo de capital e as
politicas distributivas derivadas do Estado de Bem Estar Social, obrigando assim o Estado
sair de sua posi¢@o de controle da economia para o de instrumento interventor no processo
de acumulagdo de capital. O autor afirma que o “pilar implicito e politico-ideoldgico do
pensamento neoliberal ¢ a tentativa de algar o mercado ao grau maximo de regulacao da
vida social, a uma totalizacdo supra classista invasora, ndo s6 das relagdes econdmicas,
mas das relagdes politicas e culturas” (LIMA, 2007, p. 4).

A ideia de liberdade social, econdmica e politica, tornam-se elementos essenciais
da ideologia neoliberal para que a l6gica do mercado, defendida como ponto de equilibrio
da sociedade, seja absorvido pelo Estado como a melhor forma de criar e gerir as politicas
publicas. “Para a doutrina liberal, a nogdo de mercado ¢ o eixo das relagdes sociais, o
motor da organizagdo social” (LIMA 2007, p. 3). Nesse contexto destacamos as politicas
publicas de educacdo e saude, sendo a primeira e a segunda usadas e absorvidas pela
logica do comércio e preferencialmente gestadas por organismos privados.

A concepcao neoliberal estampa em seu fundamento a necessidade da
desigualdade entre os individuos, uma vez que todos sdo diferentes em capacidades e
necessidades. Nesse sistema o Estado se configura por meio de agdes limitadas no campo
politico objetivando a liberdade dos sujeitos para agirem de acordo com seus interesses
principalmente os econémicos. Portanto a sociedade chegara ao equilibrio ao permitir que
o mercado tenha mais controle sobre suas rela¢des, restando ao Estado o papel de
interventor apenas nos pontos em que a ordem social esteja em risco (BIANCHETTI
2001).

Portanto, o neoliberalismo se configura como sendo um sistema econdmico e
politico que se baseia em um livre mercado para pobres, marcado por reformas que
restringem e retiram seus direitos sociais, enquanto que para os ricos o Estado ¢ altamente
intervencionista criando um tipo de protecdo social implementada através de

“mecanismos fiscais, subsidios e outros fatores econémicos” (BENAION, 2006, p.91).
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A partir da década de 1980, no Brasil, o neoliberalismo usa como estratégia as
reformas que passaram a ser denominadas de contrarreformas tendo em vista que seus
resultados eram opostos aos objetivos iniciais. Criou-se a ilusdo das privatizacdes que
prometiam aliviar o déficit publico, mas 0 mesmo nunca ocorreu.

Com a reforma administrativa o Estado diminuiria sua participa¢ao na sociedade,
mas o que pode se observar foi a grotesca transferéncia da utilizagdo do fundo publico
em programas da area social para os programas econdmicos de ajuda empresarial. “As
contrarreformas sdo materializadas em politicas de desmonte da seguridade social, dos
cortes nos or¢amentos da saide, educacdo, habitacdo e a legalizacdo do controle
oligopolio da economia” (BENAION, 2006, p.92). O autor aponta que essas mudancas
objetivavam a geragdo de excedentes destinados para o pagamento da divida externa,
determinando assim a desqualificacdo dos servigos de saude e educagao.

Com o modelo neoliberal, pode ser visto por parte das medidas adotadas pelo
governo, o ataque a Educag@o publica brasileira. Lima (2007) cita a Cartilha do Instituto
Liberal para demonstrar o papel estratégico que a educagdo ganha dentro do projeto
neoliberal. Nesse projeto a intervengdo na educacdo vem se adequar aos propdsitos
empresariais e industriais, atrelado aos objetivos do mercado de trabalho. “Trata-se de
fazer com que as escolas preparem melhor seus alunos para a competitividade do mercado
nacional e internacional [...] ¢ importante também utilizar a educacdo como veiculo de
transmissdo das ideias que proclama as exceléncias do livre mercado da livre iniciativa”
(p-6). Ainda nas linhas do autor, a expressiva mudanca no curriculo aponta para a
preparacdo do mercado e da aceitacdo dos postulados do credo liberal.

Para Cury (1989) a educacdo, antes de qualquer coisa, possui um carater de
medig¢do, posto que seleciona uma maneira de vé as relacdes sociais. O capitalismo utiliza
a educagdo para mascarar as suas relagdes sociais de base. Pautando-se na teoria de Marx,
o autor afirma que a educacdo como media¢do tanto funciona para o “despertar da
consciéncia”, como para impedi-la.

A educacdo no Brasil encontra-se centrada nos moldes da ideologia neoliberal
impostas a sociedade como expressdo da expansdo do capital no pais, principalmente a
partir da década de noventa. Contudo, para examinar a educagao, segundo Benaion (2006,
p. 103), somos conduzidos “a analise dos aspectos essenciais como a ideologia
transmitida pelo sistema educativo e das representagdes sociais assumidas pelos
individuos através dos mesmos, e o papel desta com a reprodugdo das condigdes

ideologicas da sociedade”.
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De modo bem suscito, o modelo ideoldgico neoliberal preconiza a ndo intervengao
do Estado na economia. Onde politicas aparelhadas por organismos internacionais como
o Fundo monetério internacional - FMI, Banco Mundial, Organizagdo Mundial do
Comercio — OMC, associados aos Estados Unidos da América e aos sete paises mais ricos
do mundo — G7, foram impostas aos paises endividados do terceiro mundo, politicas
conhecidas como o Consenso de Washington. Nas economias periféricas, a ideologia do
neoliberalismo implicou na reorganizacao do sistema imperialista que debilitou o Estado
e submeteu cada vez mais as economias periféricas ao “livre mercado” reduzindo a
intervengao estatal (BENAION, 2006).

No que tange a educacao, o discurso neoliberal, deixa de ser parte do campo social
e politico para ingressar no mercado e funcionar a sua semelhanca. Vale destacar trés

objetivos do modelo neoliberal para educacao.

1. Atrelar a educacdo escolar a preparagdo para o trabalho e a pesquisa
académica ao imperativo do mercado ou as necessidades da livre iniciativa.

]

2. Tornar a escola um meio de transmissdo dos seus principios doutrinarios.
[...]

3. Fazer da escola um mercado para os produtos da industria cultural e da
informatica, o que, alias, ¢ coerente com ideia de fazer a escola funcionar de
forma semelhante ao mercado, mas ¢ contraditério porque, enquanto, no
discurso, os neoliberais condenam a participagdo direta do Estado no
financiamento da educag@o, na pratica, ndo hesitam em aproveitar os subsidios
estatais para divulgar seus produtos didaticos e paradidaticos no mercado
escolar (MARRACH, 1996, p. 46-48 apud LOPES E CAPRIO).

O neoliberalismo traz nesse discurso a ideia de educa¢do como uma atividade para
transmitir conhecimentos que qualificam para acdo individual, principalmente no que se
refere a sua inser¢do no mercado de trabalho.

De acordo com Benaion (2006), quanto ao ensino superior, a prioridade do
governo estd em formar profissionais qualificados para uma mao de obra mais complexa.
Onde, a pesquisa cientifica e tecnoldgica incentive a expansao do ensino superior privado,
contudo voltado quase sempre apenas para a atividade de ensino, tendo como objetivo
apenas o lucro.

A politica educacional como refém aos aportes da acumulag@o capitalista tem
culminado num redesenho na qualidade da educacao superior, desvalorizando-o em todas
as suas formas: a docéncia, a pesquisa, a extensdo, as diretrizes curriculares quer em
publica e/ou privada. A proposta neoliberal estd estruturada para uma massificacao,
simplesmente para atender aos anseios do mercado. Com isso, imprimi nas universidades

um modelo de gestdo empresarial.
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Contudo, ao passo que a educagdo ¢ transferida para a esfera do mercado, passa
de uma condigdo de direito preconizado na constitui¢do, para um privilégio de poucos,
restringindo-se a quem possa pagar.

Essa postura mercantilista do ensino superior foi reforcada pela nova Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo (LDB), determinando as competéncias da federacdo,
transferindo responsabilidades e priorizando o Ensino Fundamental, como
responsabilidade dos Estados e Municipios (a Educacdo Infantil ¢ delegada aos
municipios); relegando os demais niveis do ensino as leis da oferta e da procura.
Pautando-se nos estudos de Demo (1997) sobre a LDB, Giron (2010, p. 23) afirma que
esta, “estabelece uma relacdo muito proxima entre educagdo e qualificagdo profissional,
faltando-lhe a percepcao da importancia da educagdo como processo de humanizagdo e
reconstru¢do social”.

E fato que a consequéncia das mudancas decorrentes do novo modelo ideolégico
imposto traz implica¢cdes na formagdo, na prestacdo dos servicos de qualidade, na
formacdo da consciéncia de classe, nas condi¢Ges e nas relagdes de trabalho e na vida do
trabalhador. Frente a isso, somos desafiados a lutar, resistir e construir alternativas de
uma educacdo significativamente diferente.

Portanto as medidas neoliberais adotadas para as politicas sociais de educagio e
de satude rebatem de forma negativa na formagdo dos profissionais e consequentemente
na qualidade dos servigos. Neste cenario permeado pelo contexto de capitalismo mundial
nascem desafios para todos os setores da sociedade, académicos, professores,
profissionais de saude e etc. na luta por politicas publicas que sejam universais e integrais
saindo da logica do mercado.

Apoés esta breve contextualizagdo, retomamos a discussdo especifica sobre a
educacdo permanente em saide que segundo Ceccim e Ferla (2007), o Projeto de Reforma
Sanitaria da década de 1980, trouxe a tona a preocupagdo com a formagado académica dos
profissionais de saude, além da integracao do sistema de ensino e satide ao compreender
que, para haver um atendimento integral em saude, era necessario o desenvolvimento do
aprendizado e da pratica multiprofissional, incorporando a escuta qualificada para a
compreensdo do processo saude-doen¢a-cuidado-qualidade de vida.

Ratificando o que os autores afirmaram acima, Feuerwerker (2006) afirma que a
busca por mudangas na graduagdo das profissoes de satde, ¢ mais antiga que a criagdo do
SUS, o movimento sanitdrio esteve ativamente envolvido na busca por mudancas na
formacao de sanitaristas com uma visdo ampliada da saude e que lutasse pela integracao

docente/assistencial.
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Esse anseio foi previsto na Constitui¢ao Federal de 1988, no Artigo 200, no inciso
III, que diz: “Ao sistema tnico de saude compete, além de outras atribui¢des, nos termos
da lei: IIT - ordenar a formagdo de recursos humanos na area de saude”.

De acordo com Ceccim e Ferla (2007), apesar dos avangos quanto a
universalizagdo e descentralizag@o dos servigos de satide na implementacao do SUS, ndo
se vé o mesmo quanto as politicas educacionais para o setor.

Para Feuerwerker (2006), a mudanga na graduagao das profissdes de saude ¢ um
tema fundamental para todos aqueles preocupados com a consolidacdo do SUS, isso
porque, “ndo parece possivel produzir a reorganizagdo das praticas de satide sem interferir
simultaneamente no mundo da formacao e no mundo do trabalho”.(p. 15).

Outro problema estd no que afirmam Ceccim e Ferla (2007) quando dizem que no
Brasil ha um timido investimento em programas de pos-graduacdo em satde e, o quadro
se agrava ao ser constatado que n3o houve mudangas no processo de formagdo
(graduacdo) que trouxessem a humanizacdo, o acolhimento e a responsabiliza¢do nas
agoes ¢ servicos de saude.

Conforme os autores, o processo de formagdo em saude ¢ o que habilita os
trabalhadores em satide em suas relagdes profissionais com os usudrios e, o
desenvolvimento de agdes e servigos pautados na qualidade de satde. E para que isso,
faz-se necessario a abertura e a criagdo de novos modelos de educagdo em saude, que
visem a formag@o como acao estratégica no desenvolvimento da area da satde.

Assim, sdo os profissionais de saude que, em ultima analise, determinam a
qualidade da atengdo a satide que a populacdo recebe, o tipo de servicos, a quantidade e
a adequacdo as necessidades e demandas.

Interessante notar nas afirmacdes anteriores a deficiéncia na formacdo dos
profissionais de satude, tendo em vista que desde a década de 1990, com a implementacéo
do SUS, a dimensao formativa deveria estar voltada para o sistema de saude publico, mas
ndo houve, devido a ndo articulacdo entre os Ministérios da Satude ¢ da Educagao.

Feuerwerker (2006), afirma que a necessidade da aproximagdo da formagdo com
o mundo do trabalho, com objetivo de oferecer novas tecnologias € novos compromissos
ético-politico para o trabalho em saude enfatiza que o processo de formagdo ¢ também
objeto indispensavel das politicas de satde.

Na tentativa de aproximagdo dos setores de educagdo e saude, em 2000, para
subsidiar a gestdo do trabalho, bem como a politica de desenvolvimento dos trabalhadores
do SUS, foi criado o documento, "Principios e Diretrizes para a Gestdo do Trabalho no

SUS, NOB/RH-SUS(2000).
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Segundo Feuerwerker (2006), a busca por mudangas ganhou o cenario politico
sendo a primeira conquista, desse movimento, a criagdo do Programa de Incentivo as
Mudancas Curriculares das Escolas Médicas - PROMED. Langado pelo Ministério da
Saude (MS), em dezembro de 2001, em parceria com o Ministério da Educagdo (MEC) e
a Organiza¢do Panamericana de Saude (OPS).

Depois vieram os Polos de Educagdo Permanente, o VER-SUS, que tem como
objetivo proporcionar a estudantes de diferentes areas de graduagdo, vivéncias do SUS,
sendo criado pelo Ministério da Satide com a intengao de abrir espacos de discussao sobre
a formacao dos profissionais da area da satide com o convite para trabalhar a integralidade
como eixo da mudanca.

Em seguida, em 2003, foi criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagio
na Saude — SGTES, do Ministério da Satde para assumir o papel de gestor federal no que
diz respeito a formulagdo das politicas orientadoras da formacdo, desenvolvimento
distribuicdo, regulacdo e gestdo dos trabalhadores da saude.

Integrada a essa Secretaria estd o Departamento de Gestdo da Educagdo na Satude
— DEGES, que ¢ responsavel pela proposi¢do e formulagdo das politicas relativas a
formac@o, ao desenvolvimento profissional e a educa¢do permanente dos trabalhadores
de saude em todos os niveis de escolaridade. Uma de suas coordenagdes diz respeito as
Acdes Técnicas em Saude voltadas para a educagdo profissional de trabalhadores da
saude.

O Departamento promove a articulacdo entre trés eixos fundamentais: a relacao
entre a educacdo e o trabalho; a mudanca nas politicas de formacdo e nas praticas de
saude; a produgdo e a disseminagdo do conhecimento e a educagdo nos locais de servigo.
O Departamento passa a desenvolver suas acdes pautadas na Politica Nacional de
Formagdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente em
Saude (BRASIL, 2004).

O DEGES propde a adocdo da educacdo permanente como a estratégia
fundamental para a recomposi¢@o das praticas de formagao, atencdo, gestdo, formulagao
de politicas e controle social no setor da saude.

Quinze anos apds a promulgacdo do Artigo 200 da Carta Magna, que diz que a
ordenacdo e a formacao de recursos humanos na area de satide é uma atribuicdo do SUS,
esse inciso ganhou mais uma estratégia para sua consolidagdo com a Portaria N°
198/GM/MS de 2004, que Instituiu a Politica Nacional de Educacdo Permanente em

Satde como estratégia para a formacao e o desenvolvimento de trabalhadores para SUS.
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Para Vargas (2010), a politica de educag@o para o SUS propde a educagdo
permanente, na perspectiva da busca de transformagdes das praticas das equipes de satde
a partir da andlise coletiva dos problemas reais e da construgdo de estratégias de
enfrentamento, a partir do dialogo.

A politica leva em consideragdo a importancia da integragdo entre o ensino em
saude, o exercicio das a¢des e servicos, a conducao de gestdo e de geréncia e a efetivacdo
do controle da sociedade sobre o sistema de saude como dispositivo de qualificacdo das
praticas de saide e da educacdo dos profissionais; assim como, compreende que a
Educacdo Permanente em Saude realiza a agregagdo entre aprendizado, reflexdo critica
sobre o trabalho e resolutividade da clinica e da promogao da satde coletiva.

Em seu Artigo 1°, preconiza que devem ser criados recursos para identificar as
necessidades de formacdo, do desenvolvimento dos trabalhadores de saide e da
construcdo de estratégias e processos que qualifiquem a atengdo e a gestdo, fortalecendo
assim, o controle social no setor, na perspectiva da producdo de impactos positivos sobre
a saude individual e coletiva.

O enfoque da Educagdo Permanente representa uma importante mudanga na
concepgao e nas praticas de capacitagdo dos trabalhadores de saude, supondo inverter a

logica do processo por meio das seguintes estratégias:

* incorporar o ensino e o aprendizado a vida cotidiana das organizagdes ¢ as
praticas sociais e laborais, no contexto real em que ocorrem;

» modificar substancialmente as estratégias educativas, a partir da pratica como
fonte de conhecimento e de problematizagdo do proprio fazer;

* colocar as pessoas como atores reflexivos da pratica e construtores do
conhecimento e de alternativas de ac@o, ao invés de receptores;

» abordar a equipe e o grupo como estrutura de interagdo, evitando a
fragmentagao disciplinar;

» ampliar os espagos educativos fora da aula e dentro das organizacdes, na
comunidade, em clubes ¢ associa¢des, em agdes comunitarias (Portaria N°
198/GM/MS de 2004).

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde indica que os processos
de qualifica¢do tomem como referéncia as necessidades de saude das populacdes usudrias
do servigo, a gestdo setorial e o controle social. Tem como objetivo a transformacao das
praticas profissionais e da propria organizacao do trabalho, sendo estruturados a partir da
atuacdo e da gestdo setorial em satde, além da estratégia organizacional do exercicio da
atencdo embasada na pratica em equipes.

Fortalece a articulagdo entre o Ministério da Educacgdo e o Ministério da Saude

em 2005, ao institui o Programa Nacional de Reorientagdo da Formacao Profissional em



53

saude (Pro6-satde), Portaria Interministerial n°® 2.118/2005 que visa a cooperagao técnica
entre os dois ministérios para a formagao e o desenvolvimento de recursos humanos na
saude, envolvendo o nivel técnico, a graduacdo e a pds-graduagdo, para a formagdo e o
desenvolvimento de recursos humanos na saude, (BRASIL, 2006).

Segundo Machado (2007) a educagdo em saude, proposta por tais politicas,
destaca-se pelo principio de Integralidade como uma estratégia articulada entre a
concepgdo da realidade no contexto de saude e a busca de possibilidades e atitudes
geradoras de mudangas a partir de cada profissional, do trabalho em equipe e dos diversos
servigos que busquem uma transformacdo no quadro da satide da populagao.

Para Oliveira (2004), a partir desses pressupostos, torna-se emergente a ampliagao
de acdes de educagdo em saude para a formacdo de profissionais que sejam capazes de
desenvolver um olhar critico sobre a realidade, assim como, de decidir a¢des conjuntas
para resolver problemas e modificar situagdes, de modo a organizar e realizar essas agdes
e de avalia-las com espirito critico para o alcance do conceito de saude.

Devem ser capazes de adotar mudangas de comportamentos, praticas e atitudes,
além de dispor dos meios necessarios a operacionalizagdo dessas mudancas. Neste
sentido, a educagdo em saude significa contribuir para que as pessoas adquiram
autonomia para identificar e utilizar as formas e os meios para preservar e melhorar a sua
vida.

Nessa diregdo, a educagdo permanente em satide se coloca como uma agdo
estratégica no desenvolvimento de processos formativos para a organizagdo de servigos,
pratica pedagogicas de saude e na organizacdo do sistema em suas varias esferas de gestao
e instituigdes formadores, visando a implementag@o dos principios e diretrizes do SUS, e
tornando-se o ponto de ligacdo ente o mundo da formagdo e o mundo do trabalho
(BRASIL, 2006).

Um passo importante para a promogao de agdes integrais em saude foi a criag@o
do Programa Saude da Familia em 1993, cujas a¢des desenvolvidas mostraram resultados
positivos, que levou o Governo a reestruturar o sistema.

Em 1999, o Departamento de Atencdo Basica, do Ministério da Saude, junto a
atores do Movimento Sanitario, articulou-se formando grupos interessados em criar,
reavivar e reinventar residéncias em saide da familia com uma abordagem
multiprofissional. Nascia a primeira proposta de Residéncia Multiprofissional norteado
pela promoc¢do da satde, pela integralidade da atencdo e do acolhimento, como a

Residéncia em Saude da Familia. (BRASIL, 2006).
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Ressalta-se que todos estes movimentos apontam para a necessidade da formagao
de profissionais qualificados para a promocao de satide sob o principio da integralidade.

De acordo com Closs (2010) a qualifica¢do dos trabalhadores do SUS implica em
um processo amplo de mudanga no trabalho em saude, o que exige estratégias em dire¢des
distintas. Primeiramente mudancas no campo da assisténcia da gestdo dos servigos, bem
como no plano da formagao em saude.

Destacamos a importancia da ampliacdo das politicas de Recursos Humanos em
Saude, dentre as quais se situa a Residéncia Multiprofissional em Satide, criada em 2005,
como uma modalidade de formacao que compartilha possibilidades de contribuicdes para
a consolidacdo do SUS. Neste cenario essa institucionalizagdo se mostra como estratégia
de forte potencial no que se refere a mudangas no cuidado em satde, atendimento integral,
além da construcgdo da interdisciplinaridade e o trabalho em equipe.

Portanto posto o cendrio das politicas de saude no Brasil, com destaque para o
principio de integralidade defendida dentro do SUS. Como estratégia para gerar
mudancas no agir profissional passaremos para o proximo capitulo na busca de
compreender as politicas voltadas para a formacdo dos trabalhadores de satde, com
destaque para o Programa de Residéncia Multiprofissional, modelo que promove o ensino
em servigo, as praticas multidisciplinares e interdisciplinares, com o objetivo de capacitar

trabalhadores capazes de implementar o principio de integralidade nos servigos de satde.



55

2. CAPITULO RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE
NO HUGV

O tema sobre os processos de trabalho em saude tem se mostrado como um elo
que liga a defesa dos direitos de satide a qualidade dos servigos. Essa discussdo se
caracteriza como um dos nos criticos da satde tendo em vista a mercantilizacdo dos
servigos de saude. Os militantes da reforma sanitaria apostam que a efetiva mudanga no
modo de produzir satide est4 na desestruturacdo do modelo tecnoassistencial das politicas
publicas.

Na busca por essas mudangas se coloca no cenario brasileiro um modelo inovador
de formagdo denominado Residéncia Multiprofissional em Saiude - RMS que foi
instituida definitivamente através da Portaria Interministerial n°® 1.077, de 12 de novembro
de 2009. A proposta das RMS possui em sua perspectiva os principios e diretrizes do SUS
com destaque para as acdes de integralidade da atengdo buscando promover mudangas no
nivel organizacional, técnico-assistencial e das relagdes em equipe ¢ da participacdo do
usuario. Portanto, este capitulo se dedica a compreensdo dessa nova proposta de formagao

e a analisa a implementac¢do da mesma no Estado do Amazonas cidade de Manaus.

2.1 O Trabalho Vivo em Ato na Residéncia Multiprofissional em Saiide no Hospital

Universitario Getilio Vargas em Manaus

Compreendendo que os profissionais de saiide sdo trabalhadores imersos no
sistema capitalista globalizado, a producdo em saude estd intimamente ligada ao mundo
do trabalho, fazendo-se necessario a compreensdo das mudancas ocorridas e dos impactos
no mundo do trabalho (MERHY, 2013).

Segundo Zanelli e Silva (1996), ao longo da historia o trabalho se tornou atividade
fundamental para o desenvolvimento do ser humano. E um processo produtivo, em que o
homem transforma e ¢ transformado. Como agdo humanizada, impde assimilagdes em
aspectos fisiologicos, morais, sociais e econdmicos, tornando-se elemento chave na
formac@o das coletividades e, portanto, dos valores que tais coletividades difundem.

Esta categoria constr6i no homem sua autoestima, orgulho, objetivos e modo de
viver. As estruturas sociais passam a ser regidas pelos modos de producao que, por sua

vez, trard em sua esséncia a fragmentac¢ao do trabalho em todos os ambitos.
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Quanto a necessidade de compreensao do trabalho/emprego esta no fato de este
embasar as relagdes dentro da sociedade capitalista em que vivemos. Trata-se de uma
categoria central a0 homem. Citando Marx e Engels (1977), lamamoto (2007) afirma que
¢ uma atividade que produz e reproduz a vida material; pois, para viver, os homens
precisam comer, beber, ter habitacdo, vestir-se, dentre outras coisas, mas para isso
necessitam trabalhar, pois o trabalho ¢ a base para sobrevivéncia humana.

Sabemos que o trabalho ocupa lugar central na vida do homem, todavia, mediante
a reestruturagdo produtiva ocorrida na década de 1970 e mais intensamente nos anos 1990
do século passado - com as mudangas na dindmica de producdo — ele se tornou escasso
para uma enorme parcela da populagdo. Essa reestruturacio ao visar maior produtividade
do trabalhador transformou o foco das ac¢des para a geragdo de lucro no menor espago de
tempo possivel.

Teixeira (2008), afirma que o trabalho transforma o tempo de vida do trabalhador
em tempo para fins de valorizagdo do capital, em detrimento das qualidades e
necessidades humanas do produtor. Quando se pensa na esséncia do trabalho dentro das
sociedades capitalistas, pode-se perceber que a vida inteira 0 homem, em sua maioria,
trabalhou para prover seu sustento.

Segundo Tamamoto (2007), a sociedade salarial é sobretudo uma sociedade na
qual a maior parte dos sujeitos sociais tém sua inserc¢ao relacionada ao lugar que ocupa
nesta sociedade, ou seja, ndo somente sua renda, mas também seu status, sua protegao,
sua identidade, estdo envolvidas.

Castel (1999), reafirmando essa discussdo, afirma que a sociedade salarial
inventou a seguridade ligada ao trabalho. Antes ser protegido era possuir bens a partir
dessas mudancas ser empregado passou a significar seguranca o salario se consolidou e
passou a ter um papel de atragdo em torno do qual o conjunto da sociedade moderna se
organizou. A partir de entdo, a sociedade se constitui fortemente hierarquizada e
permeada por injusticas e exploragdo, na qual cada individuo é detentor de um minimo
de garantias e direitos.

Segundo Arretche (1995), houve uma mudanga acentuada na condi¢do de
assalariado a partir de 1930 a 1970, periodo que ficou conhecido como Anos Gloriosos,
no qual iniimeras conquistas foram realizadas no campo do direito social vinculadas ao
trabalho, sistema que ficou conhecido como welfare state, ¢ expandiu-se por varios paises
desenvolvidos da Europa e América do Norte.

Nesse periodo foram criados programas de protecdo social assegurando o direito

de aposentadoria, habitagdo, educacdo, saude, etc. O sistema do welfare state, seria um
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subproduto necessario das profundas transformac¢des desencadeadas a partir do século
XIX, sendo clas o fendmeno da industrializagdo, modernizagdo da sociedade e do modo
capitalista de produgdo. A ampliagdo dos programas sociais desse periodo, estavam
correlacionados a crescente divisdo do trabalho na sociedade e, simultaneamente, um
grande crescimento na especificidade do trabalho.

Netto (2009), afirma que no inicio da década de 1970, esse sistema traz indicios
de esgotamento, o crescimento econdmico se reduziu, as taxas de juros aumentaram na
mesma propor¢ao que o desemprego, € uma longa onda de ressec¢do se instalou. A partir
de entdo se implementa uma estratégia politica global para reverter a conjuntura negativa,
sendo o primeiro passo, o ataque ao movimento sindical e os cortes com os gastos
publicos com as garantias sociais. Comecam a ser introduzidas alteragdes nos circuitos
produtivos que deslocam o padrdo para o modelo de acumulacao flexivel.

Segundo Barbosa (2007, p. 30), como consequéncia do agravamento da crise
econdémica, houve o “desmonte do que se conheceu como producdo e consumo de
massas”. Foram abertas novas formas sociais de expressdo da organizagdo produtiva,
formando uma “maior flexibilizagdo dos processos sociais concernentes ao trabalho, ao
consumo, a producdo e a regulacdo publica, associada ao avango das inovagdes
tecnologicas e microeletronicas”. Nao apenas o modelo de producdo se torna flexivel,
mas o trabalhador também e junto com essa precarizacao dos direitos trabalhista que passa
a ser baseada na contratacdo temporaria os direitos conquistados também se tornam
flexiveis.

Nesta conjuntura, Antunes (2008, p.44-45) explicita que:

Os servigos publicos, como os servigos de satde, energia, telecomunicagdes,
previdéncias etc., sofreram um significativo processo de mercantilizag¢do, de
mercadorizagdo, que afetou ainda mais fortemente a classe trabalhadora
também em seu universo estatal e publico.

Esta rapida contextualizacdo se fez necessaria tendo em vista a compreensdo dos
contextos socio econdmicos que os trabalhadores de saude estdo inseridos, uma vez que
a precarizacdo do mundo do trabalho os atinge diretamente ocasionado muitas vezes a
baixa qualidade nos servigos prestados.

Maior exemplo da precarizacgio do mundo do trabalho na satide sdo as
cooperativas de saide, mecanismo que visa a degradacdo do servigo publico, acirra o
mercado de trabalho, aumenta a competitividade e a precarizagdo dos direitos dos

trabalhadores. Para um profissional se manter no mercado de trabalho hoje, ele necessita
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produzir, mostrar em numeros seu trabalho, ndo importando a qualidade do servigo
prestado.

Essa realidade numérica da saude no Brasil estd tanto no setor publico quanto
privado. Hoje, devido ao modelo hegemdnico que predomina a produgdo de satide o mais
importante sdo os profissionais que geram lucro. O que viria a ser lucro em saude? O uso
de equipamento, exames, cirurgias, matérias, além de especialistas que solicitem e usem
esses recursos. Maquinaria e saber especializado ¢ nisso que consiste o lucro em saude.
Felizmente existem intelectuais, docentes, profissionais e usuarios que lutam, contra essa
hegemonia capitalista imposta a populacdo por meio do Movimento de Reforma Sanitaria
e Saude Coletiva.

Quando a tematica ¢ qualidade nos servigos de satide Merhy (2013), afirma que o
segredo de um servico de qualidade esta no modo de operar no cotidiano dos mesmos,
depositando nas maos dos trabalhadores de satide a chave para a modificagdo da realidade
do SUS.

O tema sobre trabalho em satude ¢ tomado de grande importancia pela comunidade
académica, pelo movimento de reforma sanitdria e principalmente a quem de fato
interessa, os usudrios dos servicos de satde a populacdo que muitas vezes aceita a ma
qualidade dos servigos que por serem gratuitos ndo se deve exigir ou questionar a
qualidade do atendimento.

Como foi discutido anteriormente a satde qualifica-se como direito fundamental
a todos os cidadaos e constitucionalmente é indissociavel do direito a vida, sendo o seu
acesso um campo de amplo debate principalmente no que tange ao gerenciamento e aos
processos de trabalho em satde, considerado um dos grandes nos criticos por Merhy
(2013), isso devido a necessidade de mudancga do atual modelo tecnoassistencial das
politicas publicas que tem se mostrado comprometido com muitos interesses, contudo
alheios a satide da populagao.

Por meio de uma longa experiéncia de militdncia na busca por mudangas no modo
de produzir satde no Brasil, Merhy (2013) aponta que estd ¢ uma tarefa que s6 pode ser
feita de forma coletiva pelos trabalhadores de satde, por meio de mudancas dentro do
cotidiano no modo de operar o trabalho, do contrario serdo invalidos os esfor¢os no
sentido de realizar reformas macroestruturais e organizacionais.

O autor afirma que o desafio central na producdo de uma reforma que implique
em uma “coletivizacdo” da gestdo dos processos de trabalho, deve ter por base os

interesses dos usuarios que usam os servicos. Um dos fatores que podem fomentar os
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“dispositivos” de mudanga no cotidiano dos servigos, relaciona-se ao estudo da dindmica
da micropolitica do trabalho em satide, sempre tendo por base as necessidades do usuario.

Merhy (2013) reporta-se a Marx para afirmar que o trabalho ndo se restringe
somente a uma dimensao operativa, enquanto atividade humana, mas como uma prdaxis
da relacdo homem/mundo em um processo de mitua produgao.

Frente a isso o referido autor chama atengdo para a mudanga do processo de
trabalho em geral com destaque para a modernizagdo trazida pela revolugéo tecnologica,
que afetou todos os setores sob diferentes perspectivas da produgdo capitalista.

Parafraseando Peter Drucker, Merhy (2013), aponta que a marca da revolugao
tecnoldgica hoje € caracterizada pela predominancia do setor terciario no mundo da
produgdo material, e aqui essa terceirizagdo ndo se limita a contratacdo de empresas que
prestam servicos de determinados setores como seguranca ou limpeza.

Esta terceirizacdo esta ligada a natureza do espago de producido o qual se relaciona
diretamente com o conhecimento, questdo crucial no mercado de trabalho, para gerar uma
producdo enxuta e mais lucrativa passando a ser a exigéncia dos empregadores. E sera
por meio dessas novas ¢ avangadas tecnologias — maquinas e saberes estruturados — que
o trabalho vivo em ato ¢ capturado.

De tal modo, o autor quer dizer que as revolugdes no mundo tecnoldgico de
producdo, ndo impactam a saude apenas por inserir novas maquinas, mas por inserir novos
modos de gerir as organizagdes em busca da captura do trabalho vivo em ato na produgdo,
adaptando-se aos processos produtivos capitalistas. Um exemplo disso sdo os protocolos
de satde, criados para auxiliar no dia a dia da clinica, mas também para ter um controle
sobre os autogovernos dos trabalhadores.

O autor ressalta que estas questdes se apresentam de um modo particular no
processo produtivo das praticas de satude, por causa de sua natureza ser menos estruturada,
devido essas praticas se realizarem em um espaco intercessor trabalhador-usuario como
espaco de trabalho vivo em ato que ¢ definido pelas necessidades dos usuarios do servigo.

O conceito de autogoverno do trabalho definido por Merhy (2013), diz respeito a
capacidade humana e individual, que cada pessoa tem de realizar um trabalho com
disting¢do, visto que ¢ um ser pensante, com personalidades diferentes, ética e tomadas de
decisdes. Ou seja, cada trabalhador executa seu trabalho de sua forma, pois na hora que
esta executando esta decidindo a melhor forma de fazer o tempo ou seu modos operand.
Existe o elemento subjetivo em toda acdo executada, por clara e tinica que seja a forma

de fazé-lo.
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Assim, a captura do autogoverno nas praticas de satide ndo ¢ s6 muito dificil e
restrita, mas impossivel pela propria natureza tecnoldgica deste trabalho. Os servigos de
saude atuam em situagdes nas quais os processos de gestdo do trabalho invadem os de
gestdo do equipamento institucional e esta sempre nos limites entre o publico e o privado.

Por isso, o autor bate tanto nessa tecla, do autogoverno no trabalho vivo, pois
acredita que a mudanca nos servi¢os de saude esta nas maos de quem executa, pode existir
inimeros protocolos formas e teorias de como executar, mas sera no cotidiano com o que
lhe dar corpo a corpo individualmente com cada pessoa que a mudanga podera ocorrer.

O autogoverno ¢ exatamente isso, o protocolo que pode indicar que o paciente
deve passar pela triagem e depois ser encaminhado ao especialista. Contudo cabe ao
profissional que estd atendendo ir além de simplesmente fazer um encaminhamento, ele
pode ouvi-lo indo mais adiante dos sintomas fisico, pode sair de sua sala e ir discutir
ideias com outros profissionais. Pode atendé-lo de forma humanizada, integral,
interdisciplinar isso ndo estd nos protocolos como foi verificado nas respostas dos
residentes que indicavam que a iniciativa de abrir um didlogo entre a equipe partia deles
proprios pois nem no servico, nem nos preceptores se impunha-lhe tal atitude.

O que ird se exigir € que o profissional execute sua fungdo determinada pela
fragmentacdo e especializagdo dos saberes, mas o agir integral, o dialogar com outros
sabres, 0 ouvir e tentar identificar as reais e pessoais necessidades do paciente esta dentro
do espaco unico que o trabalhador de saude possui que ¢ seu autogoverno, dentro do
trabalho vivo, sem supervisdo ou obrigacdo em executar acdes repetitivas, mas com
liberdade de ir além do que o protocolo indica, ou do conhecimento especializado que
adquiriu durante a graduacao.

A compreensao de tal conceito indica a chave para a mudanga no fazer profissional
¢ na gestdo em saude. Pois como disse Merhy (2013), pouco adiantaria reestruturar o
processo de gestdo se os trabalhadores ndo forem tomados de consciéncia de seu papel na
reestruturacdo das mudangas tdo discutidas e buscadas pelo movimento de reforma
sanitaria na luta pela plena implementagdo do direito a saude a todo cidadao.

Merhy (2013), explica o processo de trabalho na saude sob a perspectiva da
micropolitica e dos cenarios de disputas de forgas presentes nos modos de produzir saude.
Assim, dentro da micropolitica do trabalho sempre estara aberto a presenca do trabalho
vivo em ato comportando distintas logicas de trabalho que podem inventar novos
processos e mesmo abri-lo em outras direcdes ndo pensadas. Portanto, “na micropolitica

do processo de trabalho ndo cabe a nogdo de impoténcia” (p.53).
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Ao indicar uma possivel superacdo do modo de fazer saude que conhecemos, o
autor explica que o trabalho vivo ocupa um lugar estratégico na agdo de redefinir a
organizagdo, tornando-se fonte inesgotavel na produgdo de possiveis novos cendrios no
interior do mundo do trabalho que se busca superar e, afirma que a micropolitica (espaco
de lutar e poder) ¢ um lugar estratégico de mudangas nas acdes e na gestdo do trabalho e
dos servigos em saude.

Os processos de trabalho no sistema capitalista se preocupam e buscam
constantemente criar novas formas de capturar o trabalho vivo em ato defende Merhy
(2013). Esta preocupacao se liga a logica da mais-valia teorizada em Marx, na qual a
compreensdo de tais elementos é necessaria no cotidiano da vida, tendo em vista que o
lucro ¢ gerado em uma relagdo de tempo e de trabalho, quanto mais trabalho em menos
tempo, mais lucro, mais rentavel, mais interessante.

Apobs 1990, os servicos de saude passaram de exclusivamente curativos para
promogdo e a prevengdo em saude. A saide se tornou um negocio muito lucrativo e,
portanto, a busca por um maior nimero de atendimentos e de exames que envolvam
magquinaria de alta complexidade e especialistas ¢ o foco tanto do setor publico quando
privado, com destaque para o ultimo.

No trabalho em satde os instrumentos correspondentes as formas pela qual a
energia se incorpora ao processo de trabalho em satide sdo relacionados com os
instrumentos correspondentes as formas materiais e ndo matérias que possibilitam a
apreensdo do objeto de trabalho que sdo as necessidades de satide, a atividade humana
esta presente antes e durante o processo.

Posto isto Merhy (2013), pondera que o trabalho vivo em ato vai além dos limites
do processo instituido pelo capitalismo pois esta na base de qualquer possibilidade de
intervengdo no sentido da mudanga, que é centrado no usuario. Sera a subjetividade do
trabalho vivo em satide permanentemente o lugar do novo e das novas possibilidades de

intervencoes.

Com isto, o proprio mundo das necessidades esta em permanente processo de
“captura” pelas tecnologias dos saberes estruturados porque pode e deve ser
inventado em processo, no fazer do trabalho vivo que se publiciza para um
nova validag@o ético-estética no campo do trabalho em satde, portanto na
intimidade entre o repensa a micropolitica do processo de trabalho em saude e
os de processo de gestdo (MERHY, 2013, p.65).

Neste sentido, o autor destaca o desafio posto pela criagdo de processos de outra
ordem tecnologica para o trabalho vivo em satde tendo em vista sua intima ligacdo com

o autogoverno dos trabalhadores sociais. Expondo uma dimensdo chave deste trabalho
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vivo em ato que ¢ estar sempre em situacdo de governo mantendo uma intima relagdo
entre os sujeitos da acdo e o conjunto de teorias como “caixas de ferramentas” de cada
profissional que procuram pensar essa questdo. O autor chama de exercicios de governo
as acOes realizadas em conjunto com os agentes que operam mecanismos no cotidiano
em um modo de gerir o conjunto do trabalho em satde.

A discussdo sobre a micropolitica do trabalho se faz fortuita devido sua frequente
indicacdo de possibilidades para mudancas de a¢des. Entendendo essa potencialidade,
buscamos na pesquisa empirica promover nos participantes uma autorreflexdo sobre seu
agir profissional levando em consideracdo que estes estdo inseridos em uma equipe
multiprofissional de um programa de residéncia que busca promover a mudanca no agir,
além da vivencia em variados cendrios de praticas como a atencdo basica, ambulatorial e
hospitalar.

Cenarios estes que teoricamente facilitariam promover praticas de saude
inovadoras voltadas a ateng@o integral. Porquanto, foi questionado: “Em suas ac¢des

individuais, vocé acha que conseguia/consegue atender as necessidades dos pacientes?

Respostas N Percentual
Nao Concordo 0 0%
Concordo Pouco 0 0%
Sem Opinido 1 3%
Concordo Parcialmente 15 45%
Concordo Totalmente 17 52%

Total 33 100%

Tabela 3:As ac¢des individuais.
FONTE: Pesquisa 2015.

Somando os escores dos itens ‘concordo parcialmente’ ¢ ‘concordo totalmente’
praticamente 100% dos respondentes avaliaram como positiva sua atuagdo
individualizada frente as demandas impostas. Na analise dos questionarios foi verificado
que os participantes que avaliaram como Bom o conceito em relagdo sua atuacio,
indicando que em suas agdes foi possivel atender as necessidades dos pacientes.

Merhy (2013) explica que ao ter nog@o da autonomia e micropoder em suas maos
o trabalhador em saude pode abrir fissuras nos processos instituidos na légica estruturada
da producdo. O trabalho vivo em ato no setor de satde tem o potencial de fomentar
mudangas da pratica profissional ao gerar quebras em relagdo aos processos institucionais
que operam cotidianamente e na realizagdo de produgdes concretas em satde.

Todavia nas respostas coletadas nas entrevistas observou-se a falta de

compreensdo da dimensdo de micropolitica do trabalho. Nao se referenciou as
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possibilidades e inovagdes que tais profissionais desenvolveram ou poderiam desenvolver
ao longo de seu processo de permanéncia no programa' talvez por ndo terem
compreenderem o potencial que o ensino em servigo oferta. Ou por ndo terem apreendido
em sua totalidade o conceito de que a mudanca da pratica profissional estd posta na

realidade.

Nem sempre as minhas intervengdes vao ser eficazes para aquele paciente,
entdo eu entendo o que o paciente tem, mas as vezes eu nao tenho o que ele
precisa. Entdo assim, eu fiz uma auto avaliagdo dos pacientes que atendi nos
ultimos tempos, na questdo de: serd que s6 isso que eu estou fazendo é o
suficiente? Sera que de repente eu ndo poderia pegar outras ferramentas dentro
da minha éarea, que pudesse otimizar essa atividade ou essa intervengdo com
paciente? E isso foi muito reflexivo para mim nessa questdo, porque nem
sempre eu alcanco aquilo, muitas vezes eu passo pela frustragdo de ndo estar
conquistando aquele objetivo (ARACA, 2015)

As vezes tem alguma dificuldade, porque dentro do hospital as fungdes nio
sdo tao conhecidas. Eu busco os professores para tirar as minhas davidas. Ai
eu trabalho nessa parte. (EMBAUBA, 2015).

Dentro da nossa area que ¢é algo novo que esta sendo implantado no hospital e
também pelo fato de a gente ndo ter tido experiéncia na faculdade, entdo a
gente ¢ meio autodidata aqui dentro. Além de ter a dificuldade da falta de
disciplinas aqui no programa, ainda tem o fato de ser uma coisa que a gente
ndo teve experiéncia na faculdade. Entdo a gente tenta correr a0 maximo atras,
as vezes a gente nao entende determinado assunto, mas a gente corre atras para
entender e realizar aquele trabalho. A deficiéncia ¢ nesse ponto, por exemplo
tem uma doenga que eu ndo conhego muito, entdo primeiro eu tenho que ir
estudar aquela doenga, saber qual é o tratamento para poder intervir
(AROEIRA, 2015).

Como eu falei, a gente vai adequando, aqui por exemplo também tem
problemas de recursos humanos, dietas enterais, eu ndo tenho todas, para cada
situacdo, mas a gente vai adequando. Avaliagdo, a gente busca fazer de acordo
como ¢ na literatura, mas... na UBS também tentei fazer o méaximo possivel,
fazer o nosso melhor (CASTANHEIRA, 2015).

Porque as vezes os recursos ndo colaboram, pelo meu interesse eu concordo,
mas pelos recursos muitas vezes eu ndo posso fazer (IPE, 2015).

I Como pesquisadora e participante da primeira turma de RMS/HUGV, notou-se por meios das falas apresentadas uma
certa “dependéncia” no agir profissional. Indicando duais possibilidades: a primeira diz respeito a falta de compreensao
da dimensdo da micropolitica do trabalho; e a segunda a arbitrariedade com que as atividades e a relagdo com a
coordenacdo do programa eram impostas. O termo ‘dependéncia’ foi posto aqui devido a compreensdo do conceito
tedrico da micropolitica e a possibilidade de té-lo tirado do papel e o colocado em pratica no periodo vivido como
residente. Prova disso foi o desenvolvimento da agdes desenvolvidas dentro da clinica neurocirtirgica que objetivaram
a preparagdo para a alta de pacientes com sequelas graves. Essa caracteristica de “autonomia” se deu pela falta de uma
clara diregdo por parte da coordenagdo para as atividades que deveriam ser desenvolvidas e principalmente devido a
compreensdo que a equipe possuia de que estava em suas méaos definir a qualidade dos servigos prestados. Portanto a
mudanga foi iniciada no agir profissional na busca por solugdes a um problema identificado pela equipe.
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Em contraste com as falas acima, para Franco (2013), o trabalhador de saude pode
tudo enquanto poténcia. Ressalta que o trabalho em satde ¢ fortemente marcado pela
liberdade, por ser ele o sujeito que define o0 modo de organizagdo do seu processo
produtivo, isto €, a producdo do cuidado em satde.

Merquior (2009) diz que o conceito de promocao da saude deve ser o ponto
norteador das mudangas estratégicas nas diversas praticas em saude. Propde que
Promocao de saude deve ser um processo que inclua a maior participagdo do individuo.
Contudo, ndo ha na area da satide por parte do poder publico uma logica operacional ou
uma estratégia baseada na promogao de forma equanime, ampla e determina.

Outro entrave que a autora aponta, diz respeito a dindmica individualista e
consumista da sociedade neoliberal, além da caracteristica dos servigos de satide que sdo
realizados de forma imediatista e emergencial. Além da desvalorizagdo dos trabalhadores
de saude, a falta de recursos e a despolitizacdo da saude, postura essa apoiada no
paradigma objetivista, reducionista e restritiva, uma vez que se embasa apenas no
tratamento e ndo na prevengdo, gerando grandes gastos para o sistema.

Feuerwerker (2006) afirma que o trabalho em saitde se desenvolve de forma
peculiar; posto que, sua producdo se da sempre entre duas pessoas no encontro de
subjetividades, sendo caracterizado pela liberdade e autonomia que esses profissionais
detém na producgdo do trabalho vivo. Serd nesse espago, que os profissionais colocardo
em operacao suas concepgdes sobre saude, cuidado e etc, que sdo elementos estratégicos
para a promocao de mudangas em suas praticas de satde.

Portanto, verificasse que a compreensdo do conceito de trabalho vivo em saude
faz-se necessario para a viabilizacdo de mudancas no agir profissional. Posto isto
passaremos para o proximo topico do estudo que trara de forma descritiva o nascimento,
criagdo e implementa¢do dos Programas de Residéncia Multiprofissional, elemento

centro da pesquisa

2.2 Residéncia Multiprofissional em Saiide: um novo modelo de formacao.

Antes de iniciar a discussdo sobre a Residéncia Multiprofissional ¢ necessario
descrever as bases historicas do modelo de residéncia. Este se iniciou na medicina devido
a necessidade de especialistas. No Brasil essa modalidade de ensino existe a mais de
quarenta anos e por meio de sua regulamentacdo em 1977 foi possivel ampliar esse

modelo de formagao para as outras profissdes de saude.
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Contextualizando o modelo de formagdo na area da satde destaca-se a crise do
modelo médico em 1910, que ndo mais respondia as novas demandas em satde trazidas
pela revolugdo industrial e as mudangas que ocorreram no ensino médico apds o Relatério
Flexner. “Este relatorio propds uma série de modificagdes e normatiza¢des ao campo do
ensino médico, das quais vale ressaltar a introdug@o do ensino laboratorial, a expansdo do
ensino clinico em hospitais, (...) o estimulo a especializagdo” (OLIVEIRA;
GUARESCH]I, 2010, p.98,99).

Assim as Residéncias Médicas, passaram a ser um modelo de formacao de pos-
graduagdo para dar conta da crescente necessidade de especializacdo se caracterizando
por possuir uma visdo fragmentaria ao isolar os determinantes que produzem as doengas
e priorizando a dimensdo biologica em relagdo a psicologica e social.

As demais profissdes da area da satide passam a usar como referencial a forma de
organizagdo curricular propostas pelo Relatorio de Flexner. Consolidando uma estrutura
de ensino e pesquisa sob a visdo mecaniscista, biologicista, individualista, de forma
especializada e fragmentaria.

A trajetéria historica, social e politica que levou a criagdo do Programa de
Residéncia Multiprofissional em Satde teve inicio em 1976, no Rio Grande de Sul em
uma Unidade Sanitéria.

Por meio da iniciativa de alguns médicos sanitaristas foi criado a primeira
Residéncia em Medicina Comunitdria, que dentro de dois anos passou a ser uma
modalidade multiprofissional. Essa modalidade passa a ser considerada como uma pos-
graduagdo lato sensu, em 1977, por meio do Decreto n® 80.281, que instituiu Residéncia
Médica como um modelo de formacdo de ensino em servigo, mas esse modelo
multiprofissional criado no Rio Grande do Sul foi instinto alguns anos depois, alegando
ser este desnecessario (BRASIL, 2006).

Na busca por mudang¢as nos modos de ensinar, aprender e cuidar em satude, duas
décadas apds a primeira iniciativa de criagdo de um modelo multiprofissional de
formac@o, os Departamentos de Ateng¢do Basica, do Ministério da Saude, junto com os
atores do Movimento Sanitdrio, articularam-se formando grupos interessados em criar,
reavivar e reinventar residéncias em saude da familia com a uma abordagem
multiprofissional. Nascia a primeira proposta de Residéncia Multiprofissional norteada
pela promogdo da saude, integralidade da atencdo e acolhimento (BRASIL, 2004).

Com a inten¢@o de gerar mudangas no antigo modelo de ensino no final da década
de 1990, ocorreram varios seminarios ¢ debates, entre as Associagdes de Ensino de

diversas éreas, da Federagdo Nacional dos Trabalhadores da Area da Satide (FENTAS),
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da Comissdo Intersetorial de Recursos Humanos (CIRH) e do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

E em 2001, apds ser constatado a necessidade da adequagdo de recursos humanos
para a saude, foi publicada pelo Conselho Nacional de Educacdo as novas diretrizes
curriculares para os cursos de graduagdo da area da Satde, que passaram a ter como eixo
central a humanizagao, integralidade no cuidado em satide e a necessidade do ensino em
servico. E com esse movimento de mudanca, em 2002, foram criadas 19 residenciais
multiprofissionais em saude da familia (BRASIL, 2006).

O tema das Residéncias Multiprofissionais em Saude ¢ “inaugural” por ser recente
no meio das discussdes do Estado. Ela decorre da Politica de Educagdo e
Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educagdo Permanente em Saude por
meio da Portaria GM/MS n° 198, de 13 de fevereiro de 2004.

Por meio do apoio da SGTES, houve a promulgacéo, da Lei n® 11.129/2005, que
instituiu a Residéncia em Area Profissional da Satde e a Comissio Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude. Esta lei criou a modalidade de Especializacao
em Area Profissional em ambientes de trabalho da saude, segundo a chancela das politicas
publicas de ensino e de saude, criando a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude (CNRMS), uma nova instancia no sistema educacional e
sanitario brasileiro e em novembro do mesmo ano com a Portaria Interministerial
MEC/MS n°® 2.117/2005, criou a Residéncia Multiprofissional em Satide.

Nesse mesmo ano ¢ realizado o [ Seminario Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Satde que tracou estratégias para a Construgdo da
Multidisciplinaridade dentro das agdes de saude, visando atender o preceito
constitucional da integralidade. O documento gerado por esse evento foi o ponto de
partida do movimento de residéncia multiprofissional e no ano seguinte em parceria com
a SGTES houveram mais trés seminarios (BRASIL, 2006).

Segundo Ferreira e Olschowsky (2010) no Brasil, existem duas modalidades de
ensino de pos-graduacdo: o stricto semsu, que tem por objetivo formar professores e
pesquisadores, podendo ser dividido em Mestrado ¢ Doutorado; e o lato sensu que divide-
se em Especializacdo, Aperfeigoamento e Residéncia.

Hoje, a Residéncia Multiprofissional em Satde ¢ instituida definitivamente
através da Portaria Interministerial n® 1.077, de 12 de novembro de 2009, sendo uma
modalidade em ensino de pds-graduagao latu sensu, sob forma de curso de especializagdo,
com carga horaria de 60 (sessenta) horas semanais, pautado nas relacdes mutuas entre as

profissdes e no potencial em realizar trabalhos conjuntos, incorporando as bases de
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trabalho coletivo na area da saude e nos principios do Sistema Unico de Satide (BRASIL,
2009).

A proposta das RMS possui em sua perspectiva tedrica pedagdgica os principios
e diretrizes do SUS com destaque para as acdes de integralidade da atengdo e da
intersetorialidade, além de se vincular com as demais politicas que incidem nos
determinantes e condicionantes sociais da saude.

O modelo de formagdo da RMS promove o contato com o mundo do trabalho e
da formacdo em um contexto de ensino em servico e possibilita mudancas no modelo
tecnoassistencial a partir da atuacdo multiprofissional, constituindo um processo de
Educacao Permanente em Satde.

Segundo Ceccim (2010), o modelo de formagdo em servigo proporcionado pela
Residéncia representa uma estratégia para se repensar o processo de formagdo em saude
e se para conformagao de trabalhadores comprometidos e aptos para intervir com sua agao
técnica, politica e gerencial para a constru¢do das mudangas necessarias nas praticas em
saude bem como uma modalidade na qualificagdo dos trabalhadores que atuam na area
da saude.

A Residéncia Multiprofissional propde a integracdo entre trabalho e formacao ao
situar as necessidades de saude da populagdo usuaria como eixo norteador de suas agdes,
tomando o cotidiano dos servicos do SUS como locus de ensino e aprendizagem. Além
disso ela procura superar a fragmentacdo e a especializagdo em areas, congregando
diferentes profissdes numa formagdo pautada pelo trabalho em equipes
multiprofissionais.

Para os signatarios fica a compreensdo de que a especializacdo em area
profissional para esses trabalhadores deve incidir fortemente na nogdo de trabalho em
equipe ¢ sob o estatuto da Educacdo Permanente em Satde, de modo que as
particularidades de programas instituicdes e quadros docentes e discentes possam ser
motivos de recriagdo coletiva em cada ambiente de trabalho, de acordo com as
articulagdes entre atengdo, gestdo e acolhimento da participacdo presentes em cada local
(CECCIM, 2010).

Afirma este autor que o estudo dessa tematica se faz importante uma vez que, a
organizagdo da formacgdo e do trabalho em satde promove a fragmentacdo dos saberes
em areas profissionais ocasionado pela divisdo social do trabalho. Além disso existe a
“dificuldade do trabalhador de satide em compreender seu papel de protagonista na
relacdo entre os servicos seu processo de trabalho e as necessidades de saide da

populacdo” (CECCIM, 2010, p.21).
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A proposta da RMS possui em sua perspectiva teorica pedagdgica os principios e
diretrizes do SUS com destaque para as agdes de integralidade da atencdo e da
intersetorialidade do SUS além de se vincular com as demais politicas que incidem nos
determinantes e condicionantes sociais da saude.

A intrinseca caracteristica da multidisciplinaridade confere carater inovador aos
programas de Residéncia Multiprofissional em Saude, demonstrado principalmente por
meio da inclusdo das catorze categorias profissionais da saude (Resolucdo CNS n°® 287/
1998). Este modo de operar a formagao 'inter-categorias' visa a formagao coletiva inserida
no mesmo 'campo' de trabalho sem deixar de priorizar e respeitar os nucleos' especificos
de saberes de cada profissdao (BRASIL, 2006).

Em 2010, foi implantado em Manaus no Hospital Universitario Gettilio Vargas —
HUGYV, a Residéncia Multiprofissional em Saude — RMS. As profissoes que fazem parte
do programa da RMS pela Universidade Federal do Amazonas sdo: Educagdo Fisica,
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Nutri¢do, Psicologia e Servigo Social.

Por realizar cirurgias de alta complexidade em pacientes acometidos por doencas
neurologicas o Hospital Universitario Getalio Vargas (HUGV) ¢ referéncia para a area
da neurocirurgia no estado do Amazonas e demais Estados da regido Norte. Estas
patologias por suas caracteristicas podem gerar sequelas que provocam alteracdes
motoras, cognitivas e emocionais, geralmente irreversiveis, causando um grande impacto
e implicacdes negativas na independéncia funcional, financeira e na qualidade de vida do
individuo.

O objetivo da equipe ¢ promover a atengdo integral em satde para pacientes com
doencas neuroldgicas. Desenvolvendo praticas interdisciplinares que oferecam um
servigo diferenciado a esses pacientes, uma vez que trabalha o individuo de forma integral
na fase hospitalar e busca preparar para a alta hospitalar o paciente e seus familiares.

Segundo o Projeto Pedagdgico do Programa, a implantagdo deste programa pelo
Hospital Universitario Getilio Vargas (HUGV), justifica-se, principalmente, pela
inexisténcia de programas de Residéncia Multiprofissional no Amazonas, a qual a
Universidade Federal do Amazonas ¢ referéncia para acdes de ensino-pesquisa-extensao
¢ assisténcia a saude. Além de oportunizar a integracdo das instituigdes de ensino e
servigos, fazendo com que a proposta do programa de Residéncia seja articulada na

perspectiva do SUS.

Deste modo, o Hospital Universitario Getulio Vargas, que muito tem
contribuido para o desenvolvimento da regido e por concentrar o maior
numero de profissionais e tendo como parceria a Secretaria Municipal de
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Saude de Manaus, estardo articulados para atender as expectativas do
Programa da Residéncia e as diretrizes do SUS, por meio de agdes e
trocas de conhecimento entre os Gestores, 0s programas, 0S Servicos e
os profissionais, favorecendo a melhoria e fortalecimento na qualidade do
sistema e servi¢os de saude da regido que pode futuramente contribuir com a
implantagdo e implementagdo de modelos assistenciais de servicos como:
Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e Centro de Atencdo
Psicossocial (CAPS) (PROJETO PEDAGOGICO PROGRAMA DE
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL, 2013).

Com base no Projeto Pedagogico (2013), o objetivo geral do PRMS volta para

Atencdo Integral na Saitde Funcional em Doencas Neuroldgicas é: Proporcionar um
processo de qualificacdo diferenciada a profissionais da saude (enfermeiros,
psicologos, educadores fisicos, fisioterapeutas e assistentes sociais) para atuar em
diferentes niveis da atencdo — basica até hospitalar - integrando diversos cenarios
publicos de satde de forma interdisciplinar e resolutiva, promovendo a realizagdo
de pesquisas afinadas com as diretrizes da integralidade propostas pelo SUS.
E o Objetivo Geral do PRMS volta para Atencdo a Paciente adulto Neurocirtirgico em
UTI ¢ proporcionar um processo de qualificagdo diferenciada a profissionais das areas de
enfermagem, nutri¢do e farmdcia para atuar na integralidade do atendimento ao usuario
do SUS em seus niveis de complexidade integrando diversos cenarios publicos de saude
de forma interdisciplinar, resolutiva e humanizada, promovendo a realizac¢ao de pesquisas
baseadas nos principios e diretrizes propostas pelo SUS.

Alguns objetivos especificos sdo iguais para as subareas destacamos algumas que

embasaram a busca desta pesquisa:

. Fomentar o aperfeicoamento tedrico, metodologico, operativo, €tico e
politico no campo da satde, proporcionando a troca de saberes entre as areas
focos da atuagdo, visando o conhecimento das especificidades, similitudes e
diferengas na abordagem do fendmeno saude/doenga/cuidado.

. Habilitar equipe multiprofissional para o uso adequado de tecnologias
de satude, promovendo a melhoria da assisténcia prestada, numa perspectiva
que tome o paciente em sua totalidade, considerando sua historia de vida,
debilidade fisica e/ou mental, o contexto socioeconémico, cultural o meio
ambiente e suas implicagdes a saude.

. Capacitar os profissionais da satde para trabalhar de forma

interdisciplinar e intersetorial, viabilizando as condi¢des favoraveis a
promogao, prevencao, recuperacao e reabilitagdo da satde da populag@o.

Como pode ser notado por meios de tais objetivos, o programa de RMS em

Manaus esta pautando sob os principios e diretrizes do SUS, da PNEP e das discussdes
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da reforma sanitario. Posto isto, a pesquisa segue buscando entender a aplicabilidade de

tais objetivos.

2.3 Ensino em Servico: Uma Avaliacio do Suporte Tedérico Metodolégico da
RMS/HUGV

A formacdo baseada no ensino em servico se distingue da forma tradicional
ofertada pelas pos-graduagdes oferecidas no Brasil tendo em vista que promove de forma
pratica a integracdo entre o saber técnico e o saber popular ao proporcionar o contato
direto e permanente com os usuarios do sistema. Exerce funcdo de encorajamento e apoio
para que pessoas € grupos sociais assumam maior controle sobre sua satde e suas vidas
(VASCONCELOQOS, 2001).

Em outra perspectiva autores como Oliveira ¢ Guareschi (2010), afirmam que o
ensino em servico relaciona-se com a divisdo do trabalho na logica estrutural capitalista,
revelando as limitagdes de cada area do conhecimento na forma de atuacdo e na
capacidade reprodutiva das praticas. Para que existam mudangas as autoras afirmam que
existe a necessidade da entrada de outras disciplinas no campo da satide que possibilitem
a constru¢do de praticas diferenciadas na organizacdo dos servigos.

Definindo educacdo em servigo as autoras supracitadas apontam que este modelo
¢ uma importante estratégia usada pela RMS, “pois coloca aos trabalhadores o exercicio
continuo de analise do sentido das praticas nos locais de produgdo, o que propicia o
estabelecimento de agdes questionadoras na ressignificacdo para aprendizagem”
(OLIVEIRA; GUARESCHI 2010, p.101).

Aqui se encontra o ponto central de nossa pesquisa, assim como as autoras
apontam, a proposta da RMS ao se fundamentar na integracdo de diferentes saberes torna
o campo de formagdo em servigo um espaco privilegiado de trocas de experiéncias.

Oliveira e Guareschi (2010, p. 102), apontam que “a inser¢do nos territorios de
atuacdo coloca os profissionais mais proximos da realidade a ser considerada nos
atendimentos e planejamentos em saude, podendo ser dispositivo de quebra da
reproducao e construgdo de praticas baseadas na integralidade”.

Explicitam ainda que a perspectiva da integralidade no desenvolvimento das
praticas assistenciais direciona-se para a valorizagdo da vida removendo o foco da
erradicacdo de doengas somente de modo que esse espaco da a liberdade ao residente para

o desenvolvimento e rupturas com reproducao de praticas hegemonicas.
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O enfrentamento direto dos problemas trazidos pelos usuarios aos espagos de
educacdo em servigo exige tolerdncia a falta de respostas prontas e imediatas,
pois demanda o questionamento do saber estagnado que o
trabalhador/residente traz como modelo de conhecimento instituido
academicamente. As duvidas e dificuldades na resolugdo de problemas
complexos, colocados como demanda pelos usudrios, devem buscar uma
compreensdo ampliada. Faz-se necessario valorizar a troca entre os diferentes
nucleos de saber e somar as experiéncias dos diferentes profissionais em uma
acdo de producdo de satide (OLIVEIRA; GUARESCHI, 2010, p.102).

Essa afirmagao das autoras foi detectada na fala dos residentes, o fato de estarem
em mesmo espaco fisico e desenvolverem algumas atividades em equipe, gera a troca de
informagdes e aumento de conhecimento da area do outro, que consequentemente leva a

mudanga de visdo do profissional, que passa a usar tais informag@o em seu atendimento.

Quando vocé decide estar em uma residéncia multiprofissional, vocé sabe que
vai ter que trabalhar com profissionais de outras profissdes, ndo da para entrar
e pensar: eu quero atuar s6 na minha area de psicologia hospitalar. A ideia que
eu entendo de multiprofissional, apesar de ndo ter essa obrigatoriedade de
trabalhar em conjunto e trocar ideais, eu acho que ser uma residéncia
multiprofissional, ajuda, nas ag¢des integrais porque trabalha com todos os
aspectos do paciente, no caso do nosso padrdo ¢ assisténcia ao paciente
neurolégico, entdo assim o paciente ndo tem s6 depressdo ele ndo tem so
problemas emocionais, ele precisa recuperar as fungdes neuroldgicas dele,
melhorar a marcha, a questdo da forca muscular, precisa auto cuidado da
enfermagem, questdes de medicamentos, se ¢ hipertenso, diabético, as
questdes funcionais, entdo assim, tudo isso precisa ser integralizado, entio a
acdo integral ¢ um todo do paciente, ndo ¢ s6 a cabega, os membros, ndo € s6
a parte fisica, a parte emocional, e isso trabalha para o que o paciente saia daqui
com uma melhor qualidade de vida boa (ARACA, 2015).

O paciente ndo vai precisa sair do leito e ficar pedindo pelo amor de Deus para
que o resto se revolva ai sozinho, aquele problema emocional que ele ta
apresentando ou aquele problema de ele ndo ter um cuidador ou ndo tem pra
onde ir depois porque ndo tem quem cuide da parte social, vocé€ nio precisa
ficar preocupada, vocé pode chegar pro seu colega e falar para ele: assim,
assim, assim, eu preciso da sua ajuda, ai vocé trabalha todas as esfera daquele
paciente, ai ¢ muito mais facil trabalhar, assim a parte emocional (do paciente)
ndo vai afetar a minha parte, assim como a parte fisica ndo vai afetar a parte
dela (FIGUEIRA, 2015).

Sim, com certeza, a gente consegue ver o paciente de uma forma mais global,
multi mesmo, porque a gente acaba conhecendo o que o outro profissional faz
e isso ajuda bastante na mudanga do nosso olhar porque a gente vai ver, fulano
pode ta ajudando nessa questdo, entdo por mais que a gente esteja sozinha a
gente ja sabe trabalhar em multi. A gente consegue ter um resultado melhor do
que se a gente estivesse sozinha (CASTANHEIRA, 2015).

Sim, eu acho que com o decorrer das atividades, ficou uma sintonia bem legal
da equipe, e eu acho que até se expande para os outros profissionais, mas os
que estdo dentro da residéncia, entdo se eu tenho alguma duvida, sobre algum
paciente, que foge sobre algum conhecimento do servigo social, que seja de
farmacia, alimentagdo ou algum medicamento, eu pergunto dos profissionais e
a partir disso eu tento conciliar com as minhas intervengdes (ANANI, 2015).
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Facilita muito. Por exemplo 14 no CTI. Eu tenho mais contato com o médico,
o enfermeiro, o nutricionista e os outros farmacéuticos. S6 de ter esse contato,
eu ja posso falar, olha foi administrado tal medicamento. E as vezes eu fico
com divida, realmente foi administrado? Porque as vezes ndo bate com o
quadro do paciente, ai eu vejo com a enfermeira, outra medicagao que pode ser
administrada. A gente vai conversando e fazendo as intervengdes em equipe,
fazendo os links (CEDRO, 2015).

Aqui encontramos a mudanga na forma de olhar o usuario e os servigos, que os
residentes desenvolvem ao longo dos dois anos, em contrastes com os preceptores que 0s
acompanham que foram formados na visdo hegemonica flexinariana.

Isso porque como nucleo profissional, produz uma forma distinta de compreender
o processo saude-doenga, e possui meios diferente de atender a demanda que chegam a
eles, indicando o desenvolvimento do cuidado integral como um mecanismo para
minimizar os efeitos da fragmentacdo do conhecimento. Assim, faz-se necessario que os
trabalhadores tenham espaco para a analisar sua aten¢do a satde e organizacdo dos
Servicgos.

Na pesquisa foi questionado se haviam reunides de planejamento, exatamente para
que esses espagos de trocas, criticas, analise fossem abertos aos residentes. A resposta foi
surpreendente ao se verificar que nao foi possivel identificar esses espacos salvo quando
hé iniciativa dos proprios residentes. Se perguntou: As agdes e atividades eram planejadas

a partir de reunides interdisciplinares com os residentes, preceptores e tutores?

Respostas N Percentual
Nao Concordo 12 37%
Concordo Pouco 10 30%
Sem Opinido 1 3%
Concordo Parcialmente 9 27%
Concordo Totalmente 1 3%
Total 33 100%

Tabela 4: Planejamento das atividades interdisciplinares.
FONTE: Pesquisa, 2015.

As respostas de “ndo concordo” 37% e “concordo pouco” 30%, somam mais da
metade 67%, demonstrando uma avali¢do negativa e indicado a auséncia de reunides de
planejamento em equipe envolvendo coordenacdo e residentes.

Essa questdo demonstra uma deficiéncia relevante no programa tendo em vista a
importancia de tais espagos no processo para formagao de profissionais dotados de senso

critico, reflexivo e principalmente como cenario de troca de saberes. Isso demonstra a
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falta de interdisciplinaridade partindo da propria gestdo do programa ao ndo promoverem
tais reunides que possibilitariam a abertura do didlogo entre a equipe. Criando assim uma

barreira invisivel na qual os residentes se veem como mao de obra barata.

Teve, mas foi por iniciativa propria. Ndo teve a iniciativa do preceptor. Eu
acho que eles nem planejam, pelo menos falo do meu servi¢o. Eu pelo menos
nunca tive, eu chegava no servico ¢ eles diziam o que tinha que fazer
(CIPRESTE, 2015).

Aqui dentro do hospital ndo. Na realidade ¢ assim, nossa preceptora de R2, ela
fez duas ou ter reunides para nos explicar como seria a nova fase, ela ¢ bem
acessivel, no sentido de dizer quais as atividades que ela gostaria que a gente
desenvolvesse, o que poderia implantar. Os ex-residentes conquistaram um
espaco no servico ¢ ela frisa bastante para gente manter o que eles
conquistaram no inicio da residéncia, e tentar implantar outras coisas
(AROEIRA, 2015).

Enquanto R1 isso ndo acontecia, ia comegar alguma coisa, colocam um aviso
e pronto, esse ano que ja mudou de coordenador de intesivismo, que agora a
gente ja se reuni, ja vé o que tem que fazer, o que tem que melhorar ¢ ele ta
sempre tentando conversar com a gente. Quanto coordenador ele faz essas
reunides. Quanto preceptor ndo tem reunido nao. Onde tiver carente de servigo
a gente t4 14. Nao tem planejamento e nada disso (CASTANHEIRA, 2015).

Nao, ano passado isso foi uma das grandes dificuldades, nds entramos aqui e
nds tivemos duas mudangas de gestdes, e consequentemente nds pagamos o
pato em relagdo a. Isso atrasou o cenario de pratica, no caso da atengdo
primaria, era para ter sido ano passado, ontem que nos finalizamos a ultima
atividade na UBS, e no PROAMDE. E isso para gente ¢ uma consequéncia
muito grande, erramos para ter finalizado todas atividades de R1 ano passado,
e nds iniciamos o ano pendente. Agora esta havendo reunido de planejamento,
de dois meses e meio para ca, porque mudou os preceptores, esses novos
preceptores conseguem realizar as atividades em conjunto e essas reunides
(ANANTI, 2015).

Entre os residentes existiam reunides de planejamento e discussdo das
estratégias em relagdo as necessidades dos pacientes. Reunides com
preceptores e tutores em parte, alguns, na verdade apenas uma preceptora
realizava reunides de planejamento e analisava cada caso (CAJUEIRO, 2015).

Nio houveram tais reunides (BREU BRANCO, 2015).

Nunca aconteceu reunido de planejamento (ANGELIM, 2015).

As reunides mais frequentes eram entre os residentes, em alguns casos com os
preceptores, quanto aos tutores havia pouca participagdo (SAMAUMA, 2015).

Naio, eu falo por mim, eu pelo menos nunca tive, eu chegava no servigo e eles
diziam o que tinha que fazer. Teve reunido, mas foi por iniciativa propria. Nao
teve a iniciativa do preceptor. Eu acho que eles nem planejam, pelo menos falo
do meu servigo (IPE, 2015).
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Fica claro que ao longo desses cinco anos de existéncia o programa de residéncia
multiprofissional ndo desenvolveu a cultura de espacos de conversas como uma atividade
rotineira do programa. Oliveira ¢ Guareschi (2010, p.107), apontam que ¢ importante
garantir ao residente e sua equipe um espaco de construcdo dialdgica, definido como um
espaco de didlogo ressignificador, no qual a “interacdo dos sujeitos permita a construcdo
de sentido por ambas as partes envolvidas na comunicacdo”.

As autoras enfatizam que diante de uma relagdo dialogica é possivel dar sentido
ao trabalho desenvolvido por meio da subjetividade do trabalhador/residente ao construir
suas praticas, reflexdes e discursos sob uma nova 6tica. Além de que, “pode-se entender
o sujeito da satde sob uma oOtica multifacetada, em que cada area de formacdo
responsabiliza-se por um cuidado especifico, mas que nem sempre produz uma resposta
efetiva frente as necessidades demandadas” (OLIVEIRA; GUARESCHI, 2010, p. 103).

Conforme afirma Ceccim (2010), os espagos que promovam a
multiprofissionalidade com interdisciplinaridade podem gerar a defesa da integralidade
da atencdo a saide em uma formagdo profissional de qualidade para o SUS. Assim, a
especializacdo em modalidade de residéncia multiprofissional ¢ um espago para formagao
e atuacdo com integralidade e interdisciplinaridade de seus discentes através de praticas
que incentivem a intera¢do entre as disciplinas por meio da troca de saberes. Visto que,
essas trocas entre os diferentes saberes geram uma nova configuracdo interna que cria
uma possibilidade de a¢des integrais em saude.

Nesse sentido, o autor afirma que para ocorrer a integralidade de forma efetiva no
cenario de residéncia sdo necessarias duas ou mais disciplinas com seus diferentes saberes
buscando e querendo a interagdo e a comunicacao entre si.

A importancia de espagos como estes ¢ ressaltado por Oliveira e Guareschi
(2010), quando afirmam que essa pratica pode levar a mudanga a partir do rompimento
com os saberes tradicionais promovendo inovagoes na formagao dos trabalhadores.

A questdo sobre a formagdo em satde e seu impacto na qualidade dos servigos ¢é
inquietante por isso a presente pesquisa buscou respostas na literatura, vale ressaltar que
a tematica ¢ ampla e ndo pretendemos esgotar a discussdo aqui.

Citando Campos (2003), Ceccim e Feuerwerker (2004a), colocam o trabalho em
equipe como o portal organizacional da satide que deve dar apoio aos usudrios para que
ampliem sua capacidade de pensar seu contexto social e cultural. Levam a um repensar
os modelos de atencdo e educacdo em satde, no sentindo de ampliar a autonomia e a

capacidade das pessoas sobre suas decisoes e vidas
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Segundo Ceccim e Feuerwerker (2004a), o setor saide vem sendo submetido ao
um intenso processo de reforma do Estado, dai a necessidade do avango do movimento
de Reforma Sanitaria, na busca de mudancas no campo das praticas de saude como no
campo da formagao profissional para assegurar a concretizagdo do SUS.

Afirmam que a formagdo profissional em saude percorre um caminho oposto a
organizagdo da gestdo setorial e ao debate critico sobre os sistemas de estruturacdo do
cuidado, perpetuando os modelos conversadores centrado em aparelhos, equipamentos de
apoio, diagnostico e tecnologias altamente especializadas.

Ceccim e Feuerwerkwe (2004b, p. 1400), afirmam que “uma das areas menos
problematizadas até hoje na formulagdo de politicas do SUS ¢ a da formagao”. Outro
agravante ¢ a falta de discussdo sobre a docéncia e o ensino-aprendizagem voltados para
os profissionais de saude.

Em sua analise os autores buscam no principio de integralidade o eixo norteador
da necessidade de mudanca na formagdo em saude. Apontam que ha um consenso entre
os criticos da educagdo em relacdo a formacdo por ser hegemonica a abordagem

biologicista, medicalizante e procedimento-centrada na doenca.

O modelo pedagogico hegemonico de ensino ¢ centrado em conteudo,
organizado de maneira compartimentada e isola, fragmentando os individuos
em especialidades da clinica, dissociando conhecimento das eras bésicas e
conhecimentos da area clinica, centrando as oportunidades de aprendizagem
da clinica no hospital universitario, (...)incentivando a precoce especializagio,
perpetuando modelos tradicionais de pratica em saude. (CECCIM;
FEUERWERKWE, 2004, p. 1402).

Os autores afirmam que dentro da formag¢do em satde o diagnoéstico, tratamento,
prognostico, etiologia e etc., das doencas e agravos nao pode ser tomado como referéncias
unicas. “Deve buscar desenvolver condigdes de atendimento as necessidades de satide das
pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do controle social em satde,
redimensionando o desenvolvimento da autonomia das pessoas e das populagdes (...)”
(CECCIM; FEUERWERKWE, 2004b, p.43).

Afirmam ainda que a formag@o para a area da saude deveria ter como objetivos a
transformacdo das praticas profissionais e da propria organizagdo do trabalho. Portanto,
defendem a mudanga da formagdo em satide na busca de novas praticas e servigos.

Segundo Rossini e Lampert (2004), existe um consenso entre os observadores da
reforma sanitaria brasileira de que a formagao de recursos humanos para o setor ¢ um dos
graves problemas do SUS, dentre outros fatores, destaca-se o fato de alguns professores

e profissionais de area de saude ndo conhecerem com profundidade a estrutura e o
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funcionamento do sistema de satide de modo que se faz necessario a aproximacao da

comunidade académica com os cenarios do SUS.

O distanciamento da realidade e compreensdo do SUS no periodo da graduagdo

foi percebido nas falas dos residentes na pesquisa que buscou identificar se o Programa

de Residéncia Multiprofissional proporcionou aos residentes um adequado conhecimento

sobre o Sistema de saude. Assim foi perguntado: As disciplinas estudadas promoveram

um real entendimento sobre os principios e diretrizes do SUS?

Por meio dos questionarios a pesquisa obteve-se os seguintes dados:

Respostas N Percentual
Nao Concordo 1 3%
Concordo Pouco 1 3%
Sem Opinido 0 0%
Concordo Parcialmente 12 36 %
Concordo Totalmente 19 58%
Total 33 100%

Tabela 5: As disciplinas, os principios e diretrizes do SUS

FONTE: Pesquisa, 2015.

Somando a pontuagdo (4 e 5) obtemos 94% dos pesquisados avaliando de forma

positiva a base tedrica do SUS. Esse dado ¢ confirmado através das falas dos

entrevistados.

Apendi muito com as diretrizes do SUS estudadas (ARACA, 2015).

Na faculdade eu tive uma matéria sobre o SUS, mas era tipo prova de vestibular
s6 decoreba, entdo eu ndo aprendi nada na faculdade, aqui que eu vim aprender
(CEDRO, 2015).

Em relagdo as disciplinas que eu tive até hoje, eu posso falar com que sim,
principalmente ao que diz sobre o servigo social, porque nas disciplinas de eixo
comum, nds tivemos avaliagdo, gestdo, humanizagdo, a de seguranga do
paciente, entdo todas essas abordaram os principios do SUS, e as especificas
puderam estender um pouco mais essa tematica, entdo no servi¢o social nos
temos essa visdo ampliada do que é o Sistema Unico de Satde. Hoje com as
disciplinas, ja me sinto mais preparada do que quando eu entrei aqui para atuar
no SUS. (ANANI, 2015).

Posso dizer que sim, ajudou bastante para abrir nossa mente, principalmente
nds que somos recém formados, € interessante sim ter essa visdo sobre o SUS
que € onde a gente estd atuando hoje em dia (CASTANHEIRA, 2015).

Nos tivemos uma disciplina especifica voltada para esse assunto e eu achei que
foi de grande valia porque, eu so havia estudado para a prova da residéncia,
mas na faculdade eu ndo tive nenhum contato durante a graduagio, entio eu
aprofundei mais o assunto na residéncia (AROEIRA, 2015).
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Ceccim e Feuerwerkwe (2004b) lembram que a formagdo envolve aspectos
subjetivos em sua produ¢do como habilidades técnicas e o adequado conhecimento sobre
o SUS.

Na formacdo classica em saide o ensino é tecnicista e preocupado com
procedimentos, equipamentos, diagnodsticos. “A perspectiva tradicional do ensino na
educagdo superior desconhece as estratégias didatico-pedagogicas ou modos de ensinar
problema-pedagdgicas ou com protagonismo ativo dos estudantes” (CECCIM;
FEUERWERKWE, 2004b, p. 1402).

Um dado relevante ¢ o que Rossini e Lampert (2004), afirmam sobre as novas
diretrizes curriculares dos cursos de satide que foram elaboradas em meados da década
de 1990, mas s6 foram homologados em 2001 e 2002. Diretrizes estas que apontam para
um maior e melhor conhecimento sobre o SUS. Partindo desse pressuposto pode-se
afirmar que todos os entrevistados formaram sob as guia das novas diretrizes tendo em
vista que todos afirmaram serem recém formados. O ponto de divergéncia ¢ identificado
nas falas que apontam o distanciamento entre sua pratica e os principios do SUS.

Mesmo entendendo que esta € uma amostra de pesquisa muito pequena, a mesma
revelou a deficiéncia no ensino superior para os cursos de saude. Isso se explica nas
palavras de Rossini e Lampert (2004, p.88), que a aprovacdo das novas bases curriculares
para os cursos de graduacdo ndo ¢ suficiente “para que seus eixos norteadores sejam
incorporados ao ensino, porque isto vai se dar na pratica da implantagdo de cada curriculo
em cada escola e na forma como vai ser avaliado o resultado dessas mudancas”.

Segundo Ceccim e Feuerwerker (2004a), a formagdo em satde ¢ uma poténcia na
interposicao e logicas, diretrizes e processos organizados desafiadores dos modos de
fazer. E em 2003, foi realizado um levantamento dos programas de educag¢do em saude
voltados para o SUS e foi constatado que estes mantiveram a logica programatica das
acoes e nao conseguiram desafiar os atores para uma postura de mudanca e
problematizagdo de suas praticas e os autores relembram, que formar sempre foi diferente
de informar.

Citando Deleuze (1992), Ceccim e Feuerwerker (2004a, p.45) afirmam que:1

A formagdo como politica do SUS poderia se inscrever como um
“micropoténcia” inovadora do pensar a formagdo, agenciamento de
possibilidades de mudanga no trabalho e na educagdo dos profissionais de
saude e invengdo de modos no cotidiano vivo da produgdo dos atos de saude.

Os autores indicam uma proposta de estratégia de acdo na transformacgdo da

organizagdo dos servigos ¢ dos processos formativos, que seria uma formagdo para além
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do modelo hegemonico voltado para um trabalho articulado entre o sistema de satide e as
institui¢des formadoras, ou seja, a formagdo em saude construida sob a base da educacdo
em servigo/educagdo permanente em saude. Contudo, esse modelo ainda tem ficado
relegado como produto secundario nas politicas.

Ao longo de todas as entrevistas foi exaltado o fato da atuacdo nos trés niveis de
saude e como isso contribuiu para a ampliacdo de sua compreensao sobre o SUS, além de
fixar os conceitos estudados nas disciplinas afins.

O relatério da 11* Conferéncia Nacional de Saude de 2000, afirma que o modelo
assistencial do Brasil ndo condiz com a equidade, caracterizando-se por modelos
assistencialistas, com profissionais que ndo respeitam os direitos e as necessidades dos
usuarios. A equipe de saude é fragmentada, tendo como centro o profissional médico.
Existe a necessidade de reconstrucdo da relacdo de poder das equipes de satde, onde
todos sejam atores responsaveis pelo desenvolvimento de seus papéis, assim como a
reconstrugdo da assisténcia voltada para a prevengéo e educagdo da populagdo (BRASIL,
2000).

Eu tive contato com a legislacdo do SUS na graduacdo, mas eu acho que agora
que a gente pode passar pelos trés niveis de atengdo, podemos compreender
muito mais como funciona. A diferenga da graduacdo para a residéncia nesse
tipo de modalidade ¢ essa, quando vocé passa pelos trés niveis de atengdo, vocé
compreende muito mais a rede de atengdo em saude (CEREJEIRA, 2015).

Na divisdo dos campos de atuagdo, eu acho que a residéncia proporcionou que
a gente passasse pelos trés niveis de complexidade. Apesar de a maioria dos
alunos ndo gostarem disso, mas acho que no fundo eles tem razio, a gente tem
que sair com uma visdo de todo, talvez menos tempo em umas areas e mais
tempo em outras, mas realmente a gente tem que sair com essa visdo. Nessa
questdo eu acho que ta tudo ok. (AROEIRA, 2015).

Segundo Ceccim e Feuerwerkwe (2004a), estar inserido na realidade desvela os
elementos necessarios para a mudanga nas praticas em satde, a realidade com sua
constante dindmica, os sujeitos com suas demandas desafiadoras, enfim estar inserido em
varios cenarios de satude e ter o paralelo de aprofundar a teoria pode transformar o agir
profissional em ganhos tanto qualitativos quanto quantitativos.

Segundo os autores “a educacdo permanente entende que o cendrio de praticas
informa e recria a teoria necessaria, recriando a propria pratica” (IDEM, p.50).

Segundo Ceccim e Feuerwerkwe (2004a), a educagdo permanente parte do
pressuposto de que a aprendizagem significativa deve promover e produzir sentidos a

partir da realidade vivida, as praticas profissionais devem estar baseadas na reflexdo

critica sobre as praticas reais em a¢do na rede de servigos.
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Ainda falando sobre formagao os autores questionam que a mesma ndo poder estar
atrelada aos valores tradicionais e sim ao movimento dialético da realidade viva e
dinamica da sociedade, dai a importancia da autonomia do trabalho vivo ao buscar atender

os interesses coletivos e construir novos saberes em praticas.

A residéncia multiprofissional possibilitou uma experiéncia nos niveis de
atencdo do SUS e dentro do HUGV nos seus diversos cendrios, o que
potencializou um conjunto diversificado de experiéncias praticas e tedricas,
possibilitando um profissional com, pelo menos, conhecimento minimos sobre
0 SUS (SAMAUMA, 2015).

A formacgdo em satde ndo se restringe apenas em gerar profissionais que possam
ser inseridos nos postos de trabalho, mas requer um profissional que “escute” as
demandas do usuario, pois é nesse ponto que a qualidade do servigo ¢ determinada. “A
incorporagdo de novidade tecnoldgica ¢ premente e constante, € novos processos
decisorios repercutem na concretizacao da responsabilidade tecnocientifica, social e ética
do cuidado, (...). A é4rea da satde requer educacdo permanente” (CECCIM;
FEUERWERKWE, 2004a, p. 49).

Os processos de qualificagdo em saude deveriam ser estruturados a partir da
problematizacdo do processo de trabalho. Seu objetivo deveria ser a transformacdo das
praticas profissionais e da propria organizag¢do do trabalho tomando como referencias as
necessidades de saude das pessoas.

Os autores apontam para importancia e necessidade da educacao em servigos, pois
sua logica ¢ descentralizadora, ascendente e transdisciplinar, podendo promover o
trabalho em equipes, melhora permanente na qualidade do cuidado a saude.

Portanto, transformar a formagdo e a gestdo do trabalho em saude sdo questdes
tecnopoliticas, que devem ser trabalhas em consondncia com a diretriz constitucional da
Integralidade do atendimento de saude.

Apesar de ter sido muito bem avaliada a questdo tedrica sobre o SUS, o Programa
de Residéncia Multiprofissional ainda possui falhas, como pode ser visto, apesar de ser
pequena, 6% da amostra dos que avaliaram de forma negativa o processo de formagdo
voltado para SUS em sua base teorica, sinaliza o alerta de ser reavaliado o contetdo
programatico das matérias envolvendo a politica de saude.

Um dos entrevistados em sua fala sugere algo para que haja ganhos na formagao

dos residentes:
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As disciplinas foram muito importantes, mas penso que faltou um
aprofundamento e maior correlagdo na sua execuc¢do em servico (SAMAUMA,
2015)

Essa interatividade entre teoria e pratica ¢ um dos pontos mais defendidos e
discutidos entre os tedricos de satide, como afirmam Ceccim e Feuerwerkwe (2004b), que
o maior eixo integrador dos processos educativos sdo praticas profissionais organizadas
a partir das necessidades que a realidade populacional coloca.

Para haver essa iniciativa ha a necessidade de se conhecer a retomada histérica
sobre a trajetoria da saude publica no Brasil, entender o movimento de reforma sanitaria,
sua estrutura, principios e diretrizes. Discussdo essa aparentemente repetitiva e macante,
mas se mostra fundamental ao ser constatado o distanciamento desses elementos com a
formacdo em satude que os entrevistados relatam.

Portanto como afirma Bertani et al (2008), a Politica de Educagdo Permanente
em Saude, coincide com a estratégia do movimento sanitario na contracorrente do projeto
neoliberal adotado pelos governos nacionais. A iniciativa dos programas de residéncias
multiprofissionais propde exatamente um caminho oposto ao do sistema capitalista.

Franco (2013), aponta que o guia das propostas pedagdgicas para o SUS devem
promover mudangas no nivel organizacional, técnico-assistencial das relacdes em equipe
e da participagdo do usuario.

O autor traz para a discussdo a constatacdo de um paradigma em satde que diz
respeito ao grande investimento feito em recursos e esforcos de processos educacionais
em saude e o baixo impacto nos servigos.

Ao levar em consideracdo o alto investimento que o governo federal faz para a
formacgdo de cada residente por meio do pagamento de 24 bolsas, buscamos verificar,
apos compreender uma parte da formacao teorica proporcionada a eles, qual a qualidade
do suporte tedrico metodologico oferecido no referido programa. Foi interrogado se: Ao
longo do processo de formagdo foi proporcionado aos residentes um suporte tedrico-
metodoldgico para a conducdo de um trabalho voltado para a atencdo integral e

interdisciplinar em saude?
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Respostas N Percentual
Nao Concordo 2 6%
Concordo Pouco 12 36%
Sem Opinido 2 6%
Concordo Parcialmente 14 43%
Concordo Totalmente 3 9%
Total 33 100%

Tabela 6: O processo de formagao e o suporte tedrico-metodoldgico
FONTE: Pesquisa, 2015.

As respostas de dividiram entre concordo pouco 36% e concordo parcialmente
43% indicando que na avaliacdo sob a 6tica dos residentes o suporte tedrico-metodologico
ndo alcangou as expectativas dos mesmos. Buscando na literatura compreender a
gravidade desse dado encontramos em Franco (2013), alguns empecilhos que levam a
ineficacia educacional em saude: praticas assistenciais que operam a partir de relagdes
hierarquicas, velando cada trabalhador a confinar-se em seu espaco de saber-fazer,
criando uma grande dificuldade de interagir e desenvolver uma pratica multiprofissional.

Aponta que ainda persiste nos servicos de satde um processo de trabalho
fragmentado com saberes que se isolam uns dos outros onde ha a dificuldade de interacdo
entre os membros da equipe; além do ndo reconhecimento de que o conhecimento gerado
a partir das vivéncias cotidianas se destaca na relagdo educagdo-saude.

Essa fragmentagdo educacional se reflete no agir dos profissionais de saude ao
permanecerem individualizados no cuidado e na assisténcia. Essa postura que se
consolidou por décadas no Brasil necessita ser reconfigurada por meio de propostas de
educacdo em saude que proporcione a troca das falas entre as varias disciplinas e sujeitos
que compde uma equipe de satde.

Franco (2013), usa trés pressupostos para que haja a mudanga necessaria nos
modelos de formacdo em satde: 1) a educacdo nao se mostra como um objeto em si, mas
sempre para um fim; 1) a educagéo é operacionalizada a partir do ser humano com toda
sua complexidade e subjetividade; III) na educacdo o trabalho ¢ muito relacional ao
individuo ter um grande autogoverno em seu processo de trabalho.

Pontos estes refletidos nas falas dos entrevistados: Vocés conseguiram colocar em
pratica o que aprenderam com as matérias?

Parcialmente, quando a gente trabalha com eles que estdo na residéncia, a gente
consegue fazer. Mas quando a gente ta inserido em outro servi¢o, como por
exemplo, agora a gente ta inserido na clinica médica, ndo necessariamente eu

trabalho s6 com elas, com os outros profissionais ¢ bem mais dificil fazer, ndo
¢ com todos que isso ¢ possivel, apenas parcialmente. (FIGUEIRA, 2015).
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No hospital ndo, mas o cenario que a gente conseguiu visualizar isso, foi na
atencdo primaria. A gente fez construc@o de grupo operativo. Acho que 14 com
a equipe e com os preceptores nds conseguimos visualizar melhor isso, quanto
a metodologia aqui nio (IPE, 2015).

Concordo parcialmente, porque a gente que buscou trabalhar em multi, a gente
teve mais oportunidade no cenario de ambulatério de neuro-clinica e na
atencdo basica, que foi bem multi mesmo, mas agora, como a gente esta nas
clinicas, a gente esta trabalhando mais cada um por si, as vezes, por causa da
sessdo clinica, a gente acaba interagindo mais com os outros profissionais
(CIPRESTE, 2015).

Nas matérias havia o incentivo de se trabalhar em equipe?

Nas matérias de eixo comum sim, batem muito nessa tecla, mas na pratica, foi
sO6 nesses momentos no ambulatorio e na atencdo basica mesmo, mas aqui,
agora que ta comegando a desenvolver mais com a sessdo clinica (CIPRESTE,
2015).

Assim, em se falando de um Projeto Pedagogico bem estruturado, eu acho que
ndo, eu acho que ¢ muito amplo, no plano ta escrito, profissional tal, quando
ele se formar ele estara apto para isso, isso e isso, entdo fica tudo muito amplo.
Mas assim, durante o tempo dele na residéncia, o que ele vai desenvolver, isso
ndo existe, porque ¢ uma coisa bem ampla, o profissional vai ser capacitado
para isso e isso, mas como ¢ que vai ser a vida dele enquanto residente, uma
coisa bem organizada ndo tem. (AROEIRA, 2015).

Em relagdo a metodologia nds tivemos até um problema na UBS que a gente
foi trabalhar, porque a gente foi encaminhada para UBS e a gente tinha a visao
de aluno Intensivista, entdo a gente se perguntou, o que a gente vai fazer 14?
Ficou uma davida do que nds iriamos fazer, como ndo tinhamos essa
metodologia. E a propria UBS era de profissionais recém contratados, também
ndo sabiam muito o que eles iriam fazer. Entéo ficou meio... 0 que vocés estdo
fazendo aqui? O que a gente tem que fazer com vocés? Quais os objetivos de
vocés? Entdo a gente vai fazer isso e isso ¢ vocés isso e isso. (CEDRO, 2015)

Nos comecamos a residéncia, mas as matérias comecaram bem depois e,
também, tem matérias que a gente ainda nfo teve. Entdo dizer que nos deram
contetdo, para que a gente aplicasse na pratica, posso dizer que, que ndo foram
bem colocados. Primeira coisa, as matérias que foram dadas para todos, a carga
horaria é pouquissima, e muitas vezes, s6 passam exercicios, resumos ¢ a gente
ndo aproveita muito. E, também tem a questdo das disciplinas especificas, que
sdo pra gente aplicar na nossa pratica, sdo coisa tipo, videos de youtube, coisas
que a gente ja viu antes, eu posso dizer que eu ndo tive um suporte tedrico
metodologico para estar atuando aqui, que eu estaria mentido.
(CASTANHEIRA, 2015).

Avalio que o suporte tedrico-metodologico foi pouco satisfatorio, ndo houve
planejamento para identificar limites e possibilidades das metodologias
aplicadas. (SAMAUMA, 2015)

Nao houve condugdo de trabalho interdisciplinar no eixo intensivismo.
(BREU BRANCO, 2015).
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E importante aqui informar que desde o inicio do programa no HUGV existe a
dificuldade em se obter professores da Universidade Federal do Amazonas - UFAM para
ministrarem as aulas de eixo comum ¢ especificas, devido ao programa ndo oferecer
remuneragdo extra para tal ou diminuigdo de carga horaria em seus departamentos ¢ a
resposta demonstrou a baixa qualidade das matérias.

Tive disciplinas e, no caso, eu tive tutoria, tive preceptoria e quando tinha uma
duvida eu perguntava deles ou ia buscar nos livros mesmo. Entdo isso foi um
trabalho diario com os outros profissionais, a dificuldade era mais da parte
deles, do que dos proprios assistentes sociais, eu acho que a nossa propria
formagao, nos permite esse trabalho coletivo, s6 que para outros profissionais
ndo, tém uma grande dificuldade. Existe um grande problema por parte da
COREMU, por parte da infraestrutura, a parte de operacionalizagdo do projeto
pedagogico, eles ndo conseguem desenvolver e, isso ¢ uma questdo
administrativa, entdo eu acho que é mais uma questdo técnica do que
metodologica. Eu concordo parcialmente, por conta desse problema técnico
que acaba prejudicando, porque acaba dependendo muito do profissional, se
ele tem a iniciativa, mas se ele ndo possui, a formagdo dele acaba sendo
prejudicada. (ANANI, 2015)

Franco (2013), aposta nos processos educacionais para a producdo de sujeitos com
capacidade de intervir na realidade por meio do coletivo com o objetivo de transforma-
la. Afirma que “educar ‘no’ e ‘para o’ trabalho ¢ o pressuposto da proposta de Educacdo
Permanente em Saude. Assim, as politicas de satde e educagdo dependem da acdo dos
sujeitos e dos grupos na micropolitica que se opera em cada cenario.

As propostas educacionais para a saide formuladas, devem objetivar a formagao
de profissionais capazes de produzir sujeitos que protagonizem as mudangas nos servigos
de saude que sdo tdo necessarias.

Segundo Santos (2006), a partir destes pressupostos, entende-se que € emergente
a necessidade de ac¢des de educagdo em saide no ambiente hospitalar, para desenvolver
nos profissionais de saude, a capacidade de analisar de forma critica a sua realidade.

Assim como de decidir acdes conjuntas para resolver problemas e modificar
situagoes, de modo a organizar e realizar a acdo e de avalia-la com espirito critico e, assim
auxiliar no alcance do conceito de satde ampliada. Devem ser capazes de adotar
mudancas de comportamentos, praticas e atitudes, além de dispor dos meios necessarios
a operacionalizagdo dessas mudangas.

Neste sentido Oliveira (2004), afirma que a educacdo em saude significa
contribuir para que as pessoas adquiram autonomia para identificar e utilizar as formas e
0s meios para preservar e melhorar a sua vida.

Oliveira e Guareschi (2010), apontam que a inser¢do de profissionais das areas

das Ciéncias Humanas e Sociais no campo da Satde pelos programas de RMS, trazem a
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possibilidades de rupturas nos modelos hegemodnicos impostos pelo paradigma médico-
centrico. “As RMS sdo programas de formagao de profissionais para o SUS reconhecidas
pelo desafio de criar a possibilidade de constru¢do de praticas comprometidas com a
concepgdo de satide proposta pelo SUS” (p. 97).

Apontam que a expansdo das RMS se mostra fundamental, quanto as mudangas
necessarias das praticas em satude, que incluem os determinantes sociais da saude em sua
atuacdo no sistema publico, exigindo a entrada de novas ciéncias para dar conta da
producdo de satde.

Ainda segundo Oliveira e Guareschi (2010, p.97) “o objetivo geral das RMS ¢ a
formacdo de trabalhadores das diversas profissdes para atuacdo em equipe
multidisciplinar com capacidade de intervengdo interdisciplinar nos planos técnico,
administrativo e politico”. Salientado a Resolucao n° 287/1998 do Conselho Nacional de
Saude que determinas as categorias profissionais de saide de nivel superior que podem
atuar como profissionais de saude: Biomedicina, Ciéncias Biologicas, Educagdo Fisica,
Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutri¢do,
Odontologia, Psicologia, Servigco Social e Terapia Ocupacional.

No plano técnico possibilita o aperfeicoamento profissionais de sua area de
atuacdo com o diferencial da rica troca de conhecimento com outras areas do saber,
permitindo ir além dos antigos paradigmas académicos de sua profissao.

No plano administrativo, ha oportunidade de ampliar a anéalise e a discussao sobre
novas maneiras na organizagao dos servicos assistenciais. No plano politico a produgao
de praticas que promovam a melhoria na vida dos usuarios com a producdo de praticas
mais humanizadas pautadas nas politicas de satide. Se engajando na conformagdo do
sistema por meio do pensamento critico frente as formas de assisténcia a satde e
oportunizando a abertura do campo pautado a partir das demandas em saude.

Segundo as autoras, a RMS ganha notoriedade por sua importancia no desejo de
construir um sistema de saude, desenvolvido pelo comprometimento de profissionais de
saude, que ndo apenas compreendam, mas que estejam comprometidos na concretizagdo

propostas na legislacdo da saude publica brasileira.

2.3.1 Formacao Multidisciplinar ou Interdisciplinar? A visiao dos residentes
Em conformidade com a discussao anterior sobre formacdo de recursos humanos
na area da saude na busca pela consolidacdo e implementagao satisfatoria do SUS, dentre

outros fatores, ¢ necessaria uma mudanga nas bases educacionais em saude.
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Ao considerar que o contexto que a saude esta inserida se caracteriza pela divisdo
do trabalho intelectual, fragmentagdo do conhecimento e pela excessiva especializacdo
do saber, fica notdrio a importancia do conceito da interdisciplinaridade.

Segundo Saupe et al (2005), a interdisciplinaridade é um dos conceitos nucleares
para a consolidacdo do SUS, define este como sendo uma competéncia que resulta de um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes por partes dos profissionais de saude,
pois a relacdo interdisciplinar estimula de forma permanente a comunicac¢ao horizontal
entre os componentes de uma equipe.

A interdisciplinaridade pode ser considera como uma estratégia para a
concretizacdo da integralidade das acdes de saude, pois exigi dos profissionais uma visao
plural buscando solugdes compartilhadas para os entraves em satde.

Segundo Miranda (2008), o termo interdisciplinaridade ¢ cercado por varios
significados de interpretagdo e acdo, desde a década de 1960, inlimeras tentativas foram
para se definir os limites epistemoldgicos que achassem uma unidade conceitual. No que
diz respeito dos conceitos de multidisciplinaridade e pluridisciplinaridade, ha quase um
consenso quanto as bases conceituais, ja os termos interdisciplinaridade e
transdiciplinaridade sdo os que demonstram maior diversidade de sentidos. Sendo
definidos como:

e Multidisciplinaridade ¢ a pratica de reunir os resultados de diversas disciplinas
cientifica em torno de um tema comum, sem visar um projeto especifico. Muitos
curriculos ou programas de ensino se limitam a ser multiprofissionais, quer dizer,
a reunir um conjunto do ensino de diversas disciplinas sem articulagdo entre elas.
(FOUREZ, 2011 apud MIRANDA, 2008, p. 114).

e A pluridisciplinaridade ¢ a existéncia de relagdes complementares entre
disciplinas mais ou menos afins. E o caso das contribui¢des mutuas das diferentes
historias (...) ou das relagcdes entre diferenteS disciplinas das ciéncias
experimentais (ZABALA, 2002, p. 33 apud MIRANDA, 2008, p. 114).
Chamamos com frequéncia de pluridisciplinaridade a pratica que consiste em
examinas as perspectivas de diferentes disciplinas sobre uma questao geral, ligada
a um contexto preciso sem ter como objetivo a constru¢do da representacdo de
uma situagdo precisa (FOUREZ, 2002, apud MIRANDA, 2008, p. 114).

¢ A interdisciplinaridade ¢ uma nova atitude diante da questao do conhecimento, de
abertura A compreensio de aspectos ocultos do alto de aprender e dos

aparentemente expressos, colocando-os em questdo. Exige, portanto, na pratica
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uma profunda imersdo no trabalho cotidiano (FAZENDA, 2000, p. 7, apud
MIRANDA, 2008, p. 119).
e No que concerne a transdisciplinaridade, trata-se frequentemente de esquemas

cognitivos que podem atravessar as disciplinas, as vezes com tal viruléncia, que

nos deixam em transe (MORIN, 2001, p. 115, apud MIRANDA, 2008, p. 116).

Elucidando melhor o tema, Eulalia € Munhoz (1996), fazem uma distingdo entre
multidisciplinaridade e pluridisciplinaridade tendo em visto que muitas vezes sdo
utilizados como sindnimos embora existam diferengas. As autoras se embasem em Hilton
Japiassu (1976) para distinguir os termos. Afirmam que tanto o multi quando o
pluridisciplinar sdo apenas agrupamentos de certas disciplinas, mas ndo ha relagio entre
as mesmas. O que difere o pluri esta no fato de existirem algumas relagdes entre as
disciplinas. No multi exista a tentativa de construir um sistema disciplinar de apenas um
nivel e com diversos objetivos. No pluri a construg@o do sistema se faz em um so nivel e
com objetivos distintos dando margam a certa cooperacdo, mas sem nenhuma
coordenagio.

A distincao entre os termos se da na realidade dos sistemas de satude, enquanto o
multidisciplinar e/ou pluridisciplinar se realiza apenas por um agrupamento intencional
ou ndo, de disciplinas, a interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das trocas
entre os especialistas e pelo grau de integrago entre as diferentes profissoes.

Portanto, devido a vasta polissemia dos termos estudados nesse item, Fazenda
(2014), aponta os quatro conceitos basicos como sendo os mais utilizados: pluri, multi,
inter e transdisciplinaridade; a autora afirma que existe uma gradagdo nesses conceitos,
que se estabelece na esfera de coordenacdo e cooperagdo entre as disciplinas.

Fazenda (2014) explica que no ambito da pluri e/ou da multidisciplinaridade,
existe apenas a justaposicdo de conteidos de disciplinas heterogéneas. Na
interdisciplinaridade dar-se-ia em uma relac¢ao de reciprocidade, cooperacao e interacdo
possibilitando o dialogo entre os interessados partindo do interesse de se estabelecer uma
certa intersubjetividade. “A interdisciplinaridade depende entdo, basicamente, de uma
mudanga de atitude perante o problema do conhecimento, da substituicio de uma
concepgdo fragmentaria pela unitaria do ser humano” (p.39).

O nivel mais alto das relagdes de multi, pluri e interdisciplinar ¢ a
transdiciplinaridade, a autora chama de utdpica e incoerente esta tltima, “pois a propria
ideia de uma transcendéncia pressupde uma instidncia cientifica que imponha sua

autoridade as demais, e esse carater impositivo da transdisciplinaridade negaria a
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possibilidade do didlogo, condigdo (...) para interdisciplinaridade” (FAZENDA, 2014,
p.39).

Tendo em vista a contribui¢ao que a formagao voltada para a interdisciplinaridade
promove para a qualidade dos servicos de satide ao inventivar a integralidade nos servigos
contemplamos os quatro itens listados por Fazenda (2014), para contribuicdo desse

modelo de ensino. A interdisciplinaridade pode ser considerada:

. Como meio de conseguir uma melhor formagao geral, pois somente um
enfoque interdisciplinar pode possibilitar certa identificagdo entre o vivido e o
estudado, desde que o vivido resulte da inter-relagdo de multiplas e variadas
experiéncias;

. Como meio de atingir uma formagdo profissional, j4 que permite a
abertura a novos campos do conhecimento e a novas descobertas;

. Como incentivo a formagdo de pesquisadores e de pesquisas, pois o
sentido das investigacdes interdisciplinares é reconstituir a unidade dos objetos
que a fragmentagdo dos métodos separou e, com isso permitir analise das
situacdes globais, dos limites de seu proprio sistema conceitual e o didlogo
entre as disciplinas;

. Como condigdo para uma educagdo permanente, posto que pela
intersubjetividade, caracteristica essencial da interdisciplinaridade, sera
possivel a troca continua de experiéncias (FAZENDA, 2014, p.39).

Vasconcelos (2000, p.47), afirma que a interdisciplinaridade é entendida como um
enriquecimento mutuo com relacdes de poder horizontalizadas. Partindo da identificacdo
de um problema em comum, coloca-se principios em comum e os conceitos fundamentais
“esforcando-se para uma decodificagdo reciproca da significacdo, das diferencas e
convergéncias desses conceitos e, assim, gerando uma fecundagdo e aprendizagem
mutua, que ndo se efetua por uma recombinacdo de elementos internos”.

Segundo Saupe et a/ (2005), a interdisciplinaridade ¢ um tema que sempre esta
em pauta nas discussdes sobre a pratica em satide. Embora a palavra possa tomar sentidos
amplos e diversos usos. Neste trabalho seu significado se dara no interior de um objeto
especifico que se restringe ao ambito da pratica em saude. Assim, chamaremos de
interdisciplinaridade a relagdo articulada entre as diferentes profissdes de satde.

Contudo, segundo os autores essa relagdo se da de forma imbricada pois cada
profissdo de saide compoes distintos, coletivos de pensamentos que levam a construgdo
de novos fatos diante de problemas comuns.

Afirma também, que apesar de a interdisciplinaridade se concretizar apenas na
realidade das acgdes, o estudo e sua compreensdo tedrica ndo ¢ dispensada de forma
alguma.A pesquisa procurou identificar a dimensao do conhecimento dos residentes sobre

o tema, foi perguntado aos participantes: 2. Ainda sobre as disciplinas estudadas, os
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conceitos de: multidisciplinaridade; interdisciplinaridade; transdisciplinaridade foram

apreendidos de forma eficaz?

Respostas N Percentual
Nao Concordo 2 6%
Concordo Pouco 6 18%
Sem Opinido 0 0%
Concordo Parcialmente 13 39%
Concordo Totalmente 12 37%
Total 33 100%

Tabela7: Os conceitos multidisciplinaridade; interdisciplinaridade; transdisciplinaridade.
FONTE: Pesquisa, 2015

Os residentes avaliaram de forma positiva os matérias tedricas que tiveram sobre
multidisciplinaridade; interdisciplinaridade; transdisciplinaridade. Saupe et al (2005, p.
530), afirma que o conhecimento tedrico “auxilia numa abordagem reflexiva, em base
epistemologica, da autoimagem da equipe e suas praticas”.

Fica nitido pelos dados da tabela que a base teorica referente a compreensao dos
conceitos de multidisciplinaridade; interdisciplinaridade; transdisciplinaridade, possui
um percentual um pouco menor em relacdo ao conceito dado as matérias referentes ao

SUS . Nas falas € possivel entender o porqué:

Eu confesso que eu tenho muita dificuldade de diferenciar, a gente bateu muito
nessa tecla, a gente trabalhou bastante essas questdes mas, ainda tenho uma
certa dificuldade para diferenciar uma da outra. Tivemos s6 duais matérias que
trataram sobre isso (CASTANHEIRA, 2015).

A transdisciplinaridade ainda é um conceito que ainda ndo ¢é aplicavel, na
multidisciplinaridade vocé tem o médico como cabeca, vocé tem uma equipe
que acaba que a participacdo dos outros profissionais ndo ¢ horizontal,
diferente da interdisciplinaridade, ela agrega os outros profissionais, ¢ onde
tem a clinica ampliada. Acho que o tempo foi adequado, demorou até demais
(IPE, 2015).

Olha eu acho que a transdisciplinaridade eu ainda nio consigo, essas matérias
que envolvem psicologia eu tenho mais dificuldade, mas nessa matéria néo tive
dificuldade ANGELIM, 2015).

Acrediyto que poderia ser mais clara, com aplicagdo de exemplos praticos
(BREU BRANCO, 2015).

E possivel notar nas falas uma certa falta de clareza quanto os conceitos. Saupe et
al (2005), em sua pesquisa ao buscar identificar a interdisciplinaridade na pratica
profissional categorizou trés dimensdes: conhecimentos, habilidade e atitudes. A primeira
dimenséo diz respeito ao conhecimento das politicas publicas, as mudangas no modelo de

atencdo, os principios dos SUS e da Reforma Sanitaria, estes “podem contribui na
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execucdo de praticas interdisciplinares sobre tudo dentro da perspectiva da integralidade,
eixo da reforma que justifica o trabalho em equipe” (p.530).

Como foi visto anteriormente os estudos sobre os conceitos de
multidisciplinaridade; interdisciplinaridade; transdisciplinaridade traz a compreensao de
sua potencialidade na pratica e ndo apenas estes conceitos mais também as outras
profissionais ao passo que o conhecer as outras profissdes leva a conhecer suas diferencas
culturais e sociais.

Ainda nas linhas dos autores para que a interdisciplinaridade seja efetiva na
pratica, além do conhecimento hd a necessidade de se ter habilidades das quais
destacamos a capacidade de relacionar-se e de reconhecer situacdes interdisciplinares. E
isso sO pode ser realizado na pratica. Nas falas a seguir dos entrevistados ¢ destacado a

necessidade de se criar estratégias para se efetivem em atividades praticas tais conceitos.

Eu consegui entender os principios parcialmente, porque eu penso que deveria
ser contemplada mais uma matéria. Porque no caso ela trabalhou os conceitos,
mas poderia ter uma disciplina que contemplasse os cendrios de pratica
(ANANTI, 2015).

A gente teve uma disciplina voltada para esses conceitos, a parte do multi fica
mais facil de entender porque a gente v€ na pratica. Pelo menos uma parte da
nossapds a gente tenta trabalhar o multi nem todos os nossos campos de
atuagdo a gente trabalho multi. A gente tenta correlacionar o conceito com a
pratica, mas agora o inter e o trans fica realmente complicado de entender, s6
por conceito (AROEIRA, 2015).

Por meio dos dados foi verificado uma defasagem no aprendizado desses
conceitos, tdo fundamentais para o trabalho em equipe e para a geracdo de mudangas nas
praticas em saude. Os residentes mostraram dominio no conceito de
multidisciplinaridade como explicam as autoras a seguir.

Oliveira e Guareschi (2010) afirmam que apesar da multidisciplinaridade se
apresentar de forma benéfica por problematizar as fronteiras disciplinares porém este
conceito ndo ultrapassa as fronteiras necessarias para a constru¢do de um sujeito integral
para a saude. Desvelando uma das limitacdes do modelo de trabalho multidisciplinar que,
apesar de oferecer e possibilitas encontros entre objetos e niicleos de saberes diferentes,
ainda assim nao efetiva o rompimento das fronteiras que dificultam a comunicacao entre

os profissionais.

Questionando nao s6 as formas de organizagdo, mas exigindo uma postura
diferenciada de trabalhadores e gestores em sua implicagdo no cotidiano de
trabalho, a efetivacdo deste modo de atuagdo exige uma postura de aceitacio
do trabalho coletivo, da partilha de informagdes e da problematizagdo das
fronteiras disciplinares e, principalmente, da colocagdo da integralidade como
uma meta a ser desenvolvida neste tipo de trabalho (OLIVEIRA;
GUARESCH]I, 2010, p.102).
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As autoras explicam a deficiéncia que o trabalho multiprofissional possui ao
pontuarem que apesar de conseguirem entender o sujeito da saude sob uma Otica
multifacetada, na pratica cada area de formacdo responsabiliza-se por um cuidado
especifico, mas que nem sempre produz uma resposta efetiva frente as necessidades
demandadas.

De acordo com o Merquior (2009), um atendimento em satde multiprofissional é
colocar a servico do usuario por meio de varias especialidades conforme necessite
oferecendo um servico fragmentado. Em contra partida, para oferecer um servigo
interdisciplinar, além da existéncia das diferentes especialidades é necessaria uma
atuacdo de forma articulada, integrada. Profissionais com essa visdo dialogam sobre os
casos pensam e refletem juntos sobre os diversos aspectos envolvidos do tratamento e
cura do doente.

Segundo Merquior (2009), a proposta interdisciplinar se apoia na compreensao da
realidade em todas as suas formas para que seja possivel impedir a reincidéncia dos
sintomas e reinternagdes, promovendo o uso mais responsavel dos recursos investidos.
Para isso os profissionais de satide devem se aproximar da humanidade dos usuarios,
objetivando uma melhor leitura das necessidades pessoais e sociais, compreendendo o
contexto pessoal, econdmico e familiar que o paciente esta inserido.

Segundo Eulalia e Munhoz (1996), para se falar em interdisciplinaridade deve-se
tem em mente a intersubjetividade o que remete a necessidade de relagdo entre os sujeitos,
“isso porque as diferentes disciplinas/profissdes se expressam no real, na pratica, como
singularidades, através de sujeitos” (p.167).

As autoras ressaltam um ponto fundamental nessa discussdo, o fato de que o plano
teorico a interdisciplinaridade ¢ perfeitamente aceita e viavel na pratica, contudo a
realidade é composta por sujeitos singulares que podem ou nao ultrapassar o terreno da
simples vizinhanga pacifica que ¢ expressa na multidisciplinaridade que em geral nao
ultrapassa a individualidade.

Para ascender ao plano da interdisciplinaridade, que vai além do estar ao lado,
implicando na troca, na reciprocidade, na discussdo, e no conhecer o outro profissional
na sua alteridade, buscando as trocas e as complementacdes. Assim, “a
interdisciplinaridade se alicer¢a no entendimento do outro como consciéncia que tem
percepcdes e visdes de mundo compativeis ou ndo com as nossas, mas com quem

podemos discutir” (EULALIA; MUNHOZ, 1996, p.167).
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Assim, foi perguntado aos respondentes: “O conhecimento do papel das outras

profissdes auxilia no desenvolvimento de um trabalho interdisciplinar e integral?”

Respostas N Percentual
Nao concordo 0 0%
Concordo Pouco 0 0%
Sem Opinido 1 3%
Concordo Parcialmente 2 6%
Concordo totalmente 30 91%
Total 33 100%

Tabela 8: O conhecimento do papel das outras profissoes.
FONTE: Pesquisa, 2015.

Quase unanime (91%) o conceito entre os residentes que o conhecimento de outros
saberes promove o desenvolvimento da interdisciplinaridade nos servigos.

Saupe et al (2005), afirma que a condicdo primaria para existir a pratica
interdisciplinar esta nas atitudes dos membros da equipe como o respeito a disciplina do
outro para que haja o entendimento dos potenciais e limitagdes de sua propria disciplina
e das demais isento de um julgamento hierarquico tendo em mente a importancia do papel

de cada membro da equipe no processo de construgdo das a¢des de saude.

Sim, porque a gente acaba sabendo a demanda do paciente, sabendo a quem
encaminhar a que profissionais buscar. Acaba fazendo vocé visualizar outras
necessidades e ndo apenas a minha (CIPRESTE, 2015).

Sim, no inicio € bem dificil, porque tem algumas profissdes que vocé acha que
conhece mas no dia a dia algumas coisas vao se esmiugando e isso facilita a
tua intervengao, e principalmente para vocé trabalhar em equipe, vocé precisa
conhecer o outro profissional, e se vocé ndo conhecer, vocé ndo tem como
trabalhar em equipe (ANANTI, 2015).

Eu acredito que sim, hoje depois de conviver um ano junto, e apesar de ter
convivido mais com algumas profisses do que outras, hoje em dia, se o
paciente comega a falar alguma coisa da vida dele, meu cérebro ja comega
pensar o que ele precisa, eu ja penso nos profissionais que podem intervir e
solucionar o problema dele. Hoje eu ja tenho essa visdo. Hoje eu ja pego a
prescri¢@o e ndo vejo que o que ele esta tomando, eu ja penso, sera que ele tem
dinheiro para comprar? Sera que ele tem uma renda? Sera que ele tem um
BPC, um auxilio? Sera que tem isso por causa do lado psicologico dele? Sera
que a familia estd apoiando? Sera que tem que fazer um trabalho com a familia
para poder a questdo fisiologica dele melhorar? Sera que a parte familia ndo
esta influenciando nisso? (AROEIRA, 2015).

Em um trabalho em equipe ¢ importante, respeitar as limitagdes ¢ o ponto de
partida para entender que o outro pode estar com razdo, entender os pensamentos na
perspectiva do pensamento coletivo, buscando negociar até se encontrar consensos.
Levando a aceitacdo de sugestdes exercitando a tolerancia. “Significa permeabilizar o

meu discurso com o discurso do outro membro da equipe e entender que as contribui¢des
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teorico-praticas de outros coletivos de pensamentos constituem elementos de uma

construcdo coletiva” (SAUPE et al, 2005, p.532).

Sim, porque vocé acaba conhecendo até onde vocé pode ir e a partir dali quem
poderia continuar o atendimento, vocé consegue visualizar isso (IPE, 2015).

Sim, vocé consegue saber o trabalho do outro, tipo isso ndo condiz com a
minha profissdo, mais eu sei que ha outra pessoa (CEREJEIRA, 2015).

Sim, ¢é justamente a interdisciplinaridade, que é conhecer o que o outro faz
(ANGELIM, 2015).

Sim, vocé passa a saber mais até onde vocé pode ir (AMORA, 2015).

A partir da uma visdo interdisciplinar a propria complexidade do objeto de
intervenc¢do que ¢ a saide/doenga gera nos profissionais a consciéncia de suas limitagoes,
impulsionando o trabalho em equipe, se tornando uma alavanca para o trabalho
cooperativo. “A interdisciplinaridade exige um certo desprendimento corporativo,
sobretudo quando se parte do principio da integralidade como eixo nuclear nas mudancas
do modelo de aten¢do” (SAUPE et al, 2005, p.533).

Cabe aqui ressaltar que nem todos os momentos vivenciados em uma unidade de
saude sdo interdisciplinares. Como afirma Saupe et al (2005), ndo se ¢ interdisciplinar o
tempo todo e com todos os membros da equipe. “Ha espago para o trabalho disciplinar
quando o realizo dentro da especificidade do meu coletivo de pensamento” (p.531). Os
autores enfatizam que a capacidade de reconhecer situacdes interdisciplinares ¢ uma
habilidade necessaria e deve ser desenvolvida.

Apontam que estd habilidade se justifica a partir do contexto das praticas
cotidianas da equipe de saude afinada a realidade e as situagdes/problemas. Sao estes
ultimos que formam os nucleos articuladores da relagdo interdisciplinar. Identificar
dificuldades para a pratica interdisciplinar ¢ fundamental para a manutenc¢do da equipe.

A pesquisa buscou desvelar se ao longo da formacdo na RMS os residentes
desenvolveram a habilidade de identificar situagdes interdisciplinares no cotidiano dos

servigos de saude:

Respostas N Percentual
Naéo Concordo 0 0%
Concordo Pouco 0 0%
Sem opinido 0 0%
Concordo Parcialmente 10 30%
Concordo Totalmente 23 70%

Total 33 100%

Tabela 9: A capacidade de reconhecer situagdes interdisciplinares no cotidiano de saude.
Fonte: Pesquisa de campo 2015.
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Segundo Saupe et al (2005), essa capacidade estd associada a habilidade de
conhecer a equipe, de aproximasse e conhecer o outro entender suas diferencas culturais
e sociais para que haja comunicagdo, pois a interdisciplinaridade se da no cotidiano da
clinica por meio do relacionamento e comunicagdo entre a equipe. Esses elementos pode
levar a reflexdo critica, frente as dificuldade encontradas, buscando a superacdo ¢ o
crescimento interno. “Nao existem fundamentos prescritivos para a pratica
interdisciplinar; € na vivéncia, nos acertos e erros e na identificacdo das dificuldades que
se constroi um cotidiano de equipe” (p. 532).

Portanto foi questionado entre os residentes e egressos como eles avaliavam sua
equipe quanto uma equipe interdisciplinar nas praticas dos servigos de satde. “Sua equipe

era interdisciplinar nas praticas dos servigos de saude?”

Respostas N Percentual
Nao Concordo 1 3%
Concordo Pouco 2 6%
Sem Opinido 0 0%
Concordo Parcialmente 19 58%
Concordo Totalmente 11 33%
Total 33 100%

Tabela 10: Interdisciplinaridade nos servigos de satide.
FONTE: Pesquisa, 2015.

Pela defini¢do de que a interdisciplinaridade acontece a partir das trocas de saberes
muitos residentes avaliaram que suas equipes conseguiram desenvolver um trabalho
interdisciplinar, 58% concordaram parcialmente e 33% concordaram totalmente, por
acreditarem que o fato de dialogarem sobre determinados pacientes caracterizaria uma
equipe interdisciplinar.

Contraditoriamente durante as entrevistas foi possivel observar que cada
profissional, com seu preceptor de area desenvolve seu trabalho de forma separada e sem
cooperacdo direta. Saupe et al (2005, p. 524), afirma que “numa perspectiva
interdisciplinar a abordagem do problema seria vista conjuntamente, bem como a busca
de solugdes criativas para resolvé-la”.

Apesar de as notas obtidas por meio dos questionarios terem recebido um conceito
positivo (concordo parcialmente e totalmente) as falas revelam uma realidade diferente.
Pois como relatado nas entrevistas os residentes se consideram como uma equipe que

desenvolve um trabalho interdisciplinar pelo fato de encaminharem ou solicitarem ajuda
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um do outro categorizando esse tipo de iniciativa como sendo interdisciplinar como ver-

se-a nos dados a seguir:

Eu concordo parcialmente, justamente porque aqui no servico (HUGV) ndo
rola isso, a gente teve nesses momentos, NEUROCLINICA, PROAMDE, deu
até para desenvolver (CIPRESTE, 2015).

Eu acho que eu consigo fazer esse trabalho interdisciplinar, mas eu acho que
tem colegas do intensivismo que ndo conseguem fazer isso (CEREJEIRA,
2015).

Na UBS sim, mas na UTI é mais complicado, porque ¢ muita correria e a gente
atua em situacdes diferentes, eu acho que ainda tem uma barreira que precisa
ser quebrada. A gente precisa sentar para conversar sobre 0s casos € iSso ndo
acontece, eu chego 14, vejo como ta a prescri¢ao do dia, desgo (para o setor de
nutrigdo) ndo tenho tempo de conversar com o enfermeiro, com o
farmacéutico, entdo nessa questdao de UTI isso ndo foi alcangado ainda, uma
vez ou outra a gente ainda conversar, mas ¢ dificil por conta da nossa rotina, a
gente precisava ter um tempo (CASTANHEIRA, 2015).

Nao houve condugdo de trabalho interdisciplinar no eixo intensivismo
(BREU BRANCO, 2015).

Eulalia e Munhoz (1996), afirmam que a interdisciplinaridade “vai além do
simples monologo de especialistas ou do didlogo paralelo e tem como horizonte o campo
unitario do conhecimento”. Intensdo ndo encontrada dentro do PRMS, alguns fatores
cooperam para isso, como a divisdo do programa em duais areas de concentragdo, os
cenarios de praticas principalmente o hospital, os preceptores divididos por profissdo, o
embasamento tedrico raso, a falta de estimulo do proprio programa de uma servigo
interdisciplinar e etc. A soma destes fatores, levam a uma convivéncia multiprofissional
com dialogos simples entre as profissdes, uma convivéncia de vizinhanga pacifica mas
que ndo ultrapassa a barreira que levaria para um conhecimento objetivado e unitario em
suas agoes.

Os entrevistados indicaram que:

Eu acredito que sim, tanto na parte da satde funcional hoje, quanto da equipe
da UBS, tem uma harmonia muito grande da equipe. Um trabalho muito
proximo ¢ o trabalho do servigo social e da psicologia, mas que também
interage com a educagdo fisica, com a fisioterapia, com a enfermagem. Na
UBS também foi assim, com a diferenga que tinhamos os profissionais de
intensivismo como nutri¢@o e farmacia, e isso proporcionou um contato maior

com aquele profissional (ANANI, 2015).

Em muitas ag¢des foi possivel identificar a interagdo entre os profissionais e a
construgdo de metodologias que proporcionavam uma agdo interdisciplinar,
contudo esse processo ndo foi linear, dependia do cenario de pratica, do
comprometimento e identificagdio do profissional com a demanda
(SAMAUMA, 2015).
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Segundo Oliveira; Guareschi, (2010, p.102), apesar de este modelo de formacgao
organizar o trabalho em um espaco propicio para as trocas de saberes, nem sempre isto ¢
possivel, “devido a postura profissional de valorizagdo da heranca das formagdes
académicas, em que prevalece a ldgica dos saberes especializados e fragmentados.

Isso porque como nucleo profissional produz uma forma distinta de compreender
o processo saude-doenga, e possui meios diferente de atender a demanda que chegam a
eles. Indicam o desenvolvimento do cuidado integral como um mecanismo para
minimizar os efeitos da fragmentagio do conhecimento. E necessario que os
trabalhadores tenham espaco para a analisar sua atencdo a satide e organizacdo dos

Servicos.

Sim, consegue, de vez em quando a gente se reuni para tratar de um paciente,
a gente conversa, a gente sempre discute. A equipe tem um olhar do todo
(AMORA, 2015).

Miranda (2008, p. 117), conceitua dois tipos de interdisciplinaridade aqui vamos
destacar a “interdisciplinaridade do tipo pluridisciplinaridade”, a classifica como fraca, e
“aparecera quando o predominante das equipes multiprofissionais for a transferéncias de
métodos de uma disciplina para a outra ou “uma série de mondlogos justapostos”

Contudo, a RMS/HUGYV nao esta fadada ao ndo alcance da interdisciplinaridade,
Eulalia e Munhoz (1996), afirmam que para que esse nivel seja atingido é necessario a
passagem de graus, e esses sao sucessivos pois sdo pautados na cooperagao e coordenagao
crescentes até o alcance de interagdes propriamente ditas. H4 a necessidade de

intercambios para que no final do processo cada disciplina saia enriquecida.

E esses intercambios se traduzem, por exemplo, na incorporagio dos resultados
de uma especialidade por outra (s), no empréstimo muituo de certos
“Instrumentos e técnicas metodologicos”, possibilitando relagdo critica para
integragdo consciente ¢ efetiva entre diversos ramos do saber (JAPTASSU,
1976, P. 73-75, apud EULALIA; MUNHOZ, 1996, p. 168).

Portanto para se desenvolver uma interdisciplinaridade forte devera existir o senso
de que o prioritario ndo € a transferéncia de métodos, mas de conceitos e em vez de uma
série de monodlogos justapostos, “houver um verdadeiro didlogo, o que requer o
favorecimento das trocas intersubjetivas, (...) onde cada um reconhega em si mesmo € nos
outros ndo s6 os saberes teéricos, mas 0s saberes praticos e os saberes existéncias”

(MIRANDA, 2008, p. 117).
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Foi percebido uma timida mas importante mudanga no pensar profissional para o

caminhar em dire¢do a um trabalho interdisciplinar nas falas dos seguintes participantes:

Assim hoje, eu sinceramente, se eu sair daqui eu fico preocupada, o que eu vou
fazer da vida depois que eu sair daqui? Porque o fato de trabalhar sem suporte
pra mim ndo existe mais, porque eu realmente trabalho com o suporte das
meninas, ta cansada de me acompanhar em atendimento porque eu acho que a
visdo dela pode ser mais reflexiva que a minha, eu vou no atendimento, depois
falo para ela, ou quem dar alta eu vou 14 com a assistente social e digo para ele
querem dar alta pro paciente, mas ele ndo tem para onde ir. Eu ndo sei mais
trabalhar sozinha. A partir do momento que vocé consegue enxergar o paciente
como todo, e ndo s6 mais como uma perna ou um brago, mas sim como um ser
humano, nio existe mais a possibilidade de trabalhar sozinha (FIGUEIRA,
2015).

Eu tava nesse conflito recentemente, eu to trabalhando tanto com vocés que eu
ja& esqueci a psicologia, assim eu esqueci as ferramentas da minha area, eu ja
to saindo da minha area, meu deus eu ja t6 tendo um conflito interno mesmo.
Ja cheguei com minha preceptora e disse: eu ja ndo to mais me sentindo tdo
psicologa. Foram 6 anos de técnicas e eu ndo consigo mais aplicar porque eu
chego com o paciente, comego a conversar € ja comego a pensar em
encaminhar para fisioterapia. E eu fico, cadé a minha area? Agora que eu ja
voltei pro meu mundo, a psicologia ja me puxou de volta. Mas isso ¢ uma
consequéncia de atuar tanto em equipe, como ela falou: o que que eu vou fazer
depois que sair daqui? (ARACA, 2015).

Portanto, como foi colocado pelos autores anteriormente citados, a
interdisciplinaridade ¢ um processo que deve ser iniciado com a presenga de uma equipe
multiprofissional e como pode ser notado nos dados da pesquisa o programa de residéncia
apesar de ndo ter recebido um conceito bom nos itens da grade curricular e na qualidade
das disciplinas demonstrou possuiu algo inovador que ¢ a promocdo de um espago
multiprofissional que instigar os residentes a trabalharem juntos e assim descobrir na
realidade do cotidiano como ¢ trabalhar em equipe.

A construcdo da interdisciplinaridade ¢ formada por vérias etapas e o que foi
constato ¢ que a residéncia oferece o primeiro nivel desse processo que ¢ o trabalho
multiprofissional. Contudo isso ja indica um passo em direcdo as mudangas tdo
necessarios para o sistema publico de saude. No item a seguir veremos as contribuigdes

que esse modelo de ensino proporcionou aos seus participantes.

2.4 A Residéncia Multiprofissional e sua Contribuicdo para o SUS

Com o proposito de colher subsidios para verificar a contribuicdo que esta

modalidade de educagdo continuada em saude trouxe aos profissionais envolvidos

registramos e refletimos sobre o mesmo neste subitem.
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Segundo Silva e Caballero (2010), os processos pedagogicos para formagdo de
trabalhadores em saude — especialmente na dimensio do Sistema Unico de Saude (SUS),
norteado pela integralidade da aten¢do — ganham papel estratégico no tensionamento ao
modelo criticado e na invengdo de linhas de fuga no encontro educagéo-trabalho-saude.

Oliveira e Guareschi (2010), lembram que objetivo da Residéncia ¢ entender o
processo de satide-doenga como um uUnico objeto e buscar a construgdo de praticas
assistenciais e de gestdo que respeitam a complexidade e estejam embasadas na partilha
de ideias posturas e praticas que provoquem a quebra paradigmatica colocada pela
racionalidade da ciéncia moderna. As autoras acreditam que a RMS pode ser um efetivo
dispositivo de formacdo de profissionais capacitados na constru¢do de praticas em saude
orientadas pelas diretrizes do SUS.

Desse modo ao buscarmos compreender a contribuicdo da RMS para a formagao
de trabalhadores para SUS sob a otica da integralidade e da interdisciplinaridade, foi
perguntada aos participantes: “14. A organizagcdo das atividades praticas e teorico-
praticas na residéncia contribuiram para a formagao de profissionais capacitados para

atuarem no SUS?”

Respostas N Percentual
Nao Concordo 1 3%
Concordo Pouco 3 9%
Sem Opinido 1 3%
Concordo Parcialmente 16 49%
Concordo Totalmente 12 36%
Total 33 100%

Tabela 11: Formagédo de profissionais capacitados para atuarem no SUS.
Fonte: Pesquisa, 2015.

Apesar de ter sido avaliado de forma positiva (49% e 36%) muitos demonstraram

o medo de ndo terem uma equipe multiprofissional nos novos locas que forem atuar.

Porque a gente vé na teoria do Sistema unico de Satide ¢ uma coisa ¢ o que a
gente vé na pratica do SUS ¢ outra coisa diferente. E a gente ndo pode dizer
que a gente esta capacitada para trabalhar em todo sistema tnico, porque a
gente trabalha em uma instituicdo, ¢ em uma ateng@o que a gente enquanto
grupo faz a diferenca, mas quando eu for tirada do meu grupo e for jogada em
uma outra realidade, eu nfo sei se eu vou encontrar pessoas com essa mesma
capacitacdo com a mesma capacidade de receber dessa forma (FIGUEIRA,
2015).

Aqui a gente encontrou um grupo com o mesmo objetivo, mas quando a gente
for para uma outra instituicdo com um outro quadro de pessoal que tem sua
maneira de trabalhar, ¢ a gente chegar 14 com essa cabega. E quando eu falo,
parcialmente, eu falo principalmente da UBS, porque eu realmente ndo sei
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como a gente poderia trabalhar de uma maneira multidisciplinar ali dentro, na
teoria eu sei, mas 1 a gente teve que se encontrar entre a gente mesmo, porque
nem o NASF sabia como a gente poderia atuar quando residente ali dentro
(ARACA, 2015).

Conforme as falas surge o seguinte questionamento: Serd que os residentes nao
formaram uma visdo de alcance mais longo e nitido dos desafios e possibilidades dentro
dos diversos niveis de satde? Isso mostra uma falha da formagao, posto que a legislacao
¢ clara em afirmar que o objetivo do programa ¢é capacitar em todos os niveis e ficou
nitido que isso ndo ocorreu talvez por falta de uma base tedrica-metodologica mais densa

associado a isso a falta de orientagdo e monitoramento de preceptores e tutores.

Pode ser melhorado, a gente tem muita coisa para melhorar aqui, mas
avaliando os profissionais que entraram e os que vao sair, nds vamos sair muito
melhores, mas devido a pratica, porque teoria a gente vai procurando por conta
propria ¢ a gente vai buscando melhorar cada vez mais. Acho que a equipe
multiprofissional tem esse diferencial e, a gente busca fazer isso de sentar e
discutir, e eu acredito que conforme a gente vai levando a residéncia e até
acabar a gente consegue sair um profissional mais qualificado para atuar no
SUS como um todo (CASTANHEIRA, 2015).

Segundo Oliveira e Guareschi (2010), acredita-se que ndo ha como um residente
colocar-se realmente a servico da formagdo para o sistema enquanto nao puder
desenvolver uma visdo ampla e integrada das partes que o compdem. Em relacdo a
formac@o em servico, deve-se aproveitar de maneira integral o que a experimentacao nos
diferentes niveis que o sistema oferece entendendo que a complexidade esta colocada na
relacdo a ser estabelecida com a saude e ndo na divisdo hierarquica proposta pelo desenho

do SUS.

Eu acredito que sim, mas eu acho que se a parte técnica administrativa ela
conseguisse organizar, tudo isso de forma harmoénica, e poderia potencializar
esse aprendizado, porque a gente ndo teve de uma forma harmoniosa foi tudo
de uma forma muito grosseira, atropelada, uma hora acaba aqui, e ndo vao pra
li, ndo vem pra cd, ndo tem que voltar. Entdo isso acaba prejudicando o
residente psicologicamente, porque ndo ¢ facil vocé estar 12horas aqui,
desenvolvendo as atividades, e vocé ainda ndo ter um planejamento por parte
da coordenag@o, e até porque vocé precisa se organizar, para o que vocé vai
desenvolver, porque sdo muitas atividades, ndo ¢é facil. A base teorica ¢ pesada
e os cenarios de pratica sdo extremamente pesados. Cada cenario de prética,
s80 coisas que vocé ndo teve na graduagdo, entdo vocé tem que estudar para
estar desenvolvendo aquelas atividades, entdo vocé vai acumulando material
de estudo e, vocé ndo tem um tempo especifico para estudar e acaba
extrapolando as 12h e aindaleva pra casa, vira a madruga para dar conta daquilo
que a residéncia propde. Entdo falta organizag@o, porque eles t€ém uma
obrigatoriedade mas eles ndo dao estrutura para desenvolver essas atividades
para gente. (ANANI, 2015)
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A residéncia multiprofissional possibilitou uma experiéncia nos niveis de
atencdo do SUS e dentro do HUGV nos seus diversos cenarios, o que
potencializou um conjunto diversificado de experiéncias praticas e tedricas,
possibilitando um profissional com pelo menos, conhecimento minimos sobre
o SUS. Mas necessita reforgar o papel da preceptoria e reorganizar a rotina,
possibilitando que o residente também disponha de tempo para producdo
cientifica e reflexdo de suas praticas, logo uma formagao mais qualificada para
0 SUS (SAMAUMA, 2015).

Cunha, Vieira e Roquete (2013), apontam que o modelo de formacgdo da
Residéncia Multiprofissional visa preservar as especialidades de cada profissdo contudo
buscar criar uma area comum orientada por valores como: a promogdo de satde, a
integralidade da atengdo e o acolhimento.

Segundo Oliveira e Guareschi (2010), as estruturas organizativas dos programas
como a Residéncia que oferecem formagdo em servico e insercdo em equipes
multidisciplinares ddao condi¢des favoraveis para trocas entre as disciplinas, os programas
podem ser compreendidos como espagos para produg¢do de conhecimento livre dos
antigos paradigmas da ciéncia moderna.

Segundo Silva e Caballero (2010), a formacdo em saide pode ser mais
potencializada a partir da multiprofissionalidade e interdisciplinariedade, norteada pela
busca de cuidados integrais,

A visdo interdisciplinar desenvolvida ao longo de dois anos de atuagdo permitiu
aos residentes perceberem o individuo como um todo, ou seja, sob uma visao holistica e
ndo mais como um individuo fragmentado. A interdisciplinaridade significa
reciprocidade e mutualidade e exige relagdes horizontais e neste contexto é necessario
criar uma cultura de trabalho coletivo associado a troca de saberes (TEIXEIRA, 2008).

A pesquisa buscou saber como os residentes avaliavam o PRMS do HUGV:
Avaliando sua formagao no Programa de Residéncia Multiprofissional, vocé acredita que
esta alcangou o objetivo de formar um profissional que compreenda e desenvolva a

atencdo integral, multiprofissional e interdisciplinar em satide?

Respostas N Percentual
Nao concordo 0 0%
Concordo Pouco 4 12%
Sem Opinido 2 6%
Concordo Parcialmente 9 27%
Concordo Totalmente 18 55%
Total 33 100%

Tabela 12: Avalia¢do da formagdo no PRMS/HUGV
Fonte: Pesquisa 2015.
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Apesar dos percalcos dificuldades e limitagdes de recursos humanos ¢ materiais
como foi possivel identificar ao longo da pesquisa. Ao termino da avaliac¢do os residentes
avaliaram de forma positiva (55%) a formacdo proporcionada pelo PRMS/HUGV.

Conforme as falas:

De certa maneira com pernas tortas ¢ meio assim, ta conseguindo, esta indo
conseguindo com certeza (FIGUEIRA, 2015).

Em relag@o a esta parte de trabalho multi e inter, acho que sim (IPE, 2015).

Eu concordo parcialmente, porque o programa ta conseguindo fazer com que
as pessoas que entram na residéncia saiam diferentes ¢ claro, mas eu acho que
a atual condi¢do do sistema e das outras pessoas que ja se formaram na
residéncia que ndo ¢ multi, tem esse fator conflitante. O programa consegue,
mas vao ter pessoas que vao entrar e sair do jeito que entrou. (CEREJEIRA,
2015).

Trabalho multi e inter vai ser complicado, ndo ¢ facil vocé trabalhar o multi e
o inter, se vocé pegar uma equipe que ndo trabalhou o inter, vai ser complicado
(ANGELIM, 2015).

A atuagdo em equipe interdisciplinar, desenvolve entre os profissionais um novo
entendimento sobre o usudrio e distancia-se da visdo focada na doenga e aponta para os

aspectos de suas individualidades e das relagdes familiares e sociais (MATOS, 2009).

A gente ndo tem mais aquela visdo, tem diferenga entre a gente e os outros
profissionais de farmacia que vem a prescri¢do assim: tem ou ndo tem, a gente
ndo pensa mais assim, tem ou nao tem, a gente ja pensa no paciente de como
ele esta, o que a falta daquele medicamento pode ocasionar para o paciente.
Nao mais, ndo tem no estoque, pronto e acabou. A gente tem uma visao a mais,
tentar por outras vias conseguir aquele medicamento. Porque farmacéutico s6
dispensa o que tem, o que ndo tem, ndo ¢ mais responsabilidade dele (CEDRO,
2015).

Isso ai ja ¢ um pouco mais complicado, por causa desses furos que eu te falei,
tem muita coisa para melhorar, a residéncia ela estava tendo muito problema
de coordenagdo, de organizacdo e planejamento. Entdo assim, se vocé busca
com a sua equipe ter essa visdo dos principios, vocé consegue sair um
profissional completo, mas isso vai muito de vocé (CASTANHEIRA, 2015).

Matos (2009) em sua pesquisa sobre a atuacdo de equipes interdisciplinares,
aponta que esse tipo de mudanga relatada na fala dos entrevistados maximiza a
potencialidade para a realizagdo de mudangas que geram beneficios aos usuarios e aos
profissionais de saude, bem como reorganiza o modo de fazer a assisténcia a satide. Essa
abordagem aproxima o olhar da equipe para a multidisciplinaridade do individuo
enquanto sujeito com sua cultura, historia e condi¢do social, além de utilizar os recursos

institucionais de forma mais racional.
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Sim, eu ndo sou a mesma de quando eu entrei, literalmente porque tem algumas
disciplinas que extrapolam nossa area de conhecimento, como epidemiologia,
a parte de anatomia, entdo a gente € forgado literalmente, a conhecer as outras
profissdes, de certa forma isso ¢ muito bom, porque a gente s6 tem que levar
as coisas boas, entdo isso me abriu outros caminhos, outros conhecimentos,
entdo hoje eu entendo o trabalho das outras profissdes e eu reconhego a
importancia delas para o meu trabalho e assim o importancia do meu trabalho
para eles. Apesar de todas as dificuldades operacionais (ANANI, 2015).

Salienta a fala da pesquisa Cunha, Vieira e Roquete (2013) em sua pesquisa sobre
o impacto da RMS na formacao profissional dos residentes em um hospital de ensino de
Minas Gerais, identificou dado semelhante ao exposto a cima. Afirmam que, no que diz
respeito a pratica multiprofissionais esta promoveu nos residentes uma melhor capacidade
de trabalhar em equipe ao entenderem a importancia da integracdo com outros
profissionais, alcangando um dos objetivos da residéncia que ¢ possibilitar a inter-relagdo
entre as diversas categorias profissionais em suas praticas.

Segundo Oliveira e Guareschi (2010), ¢ importante pensar que as RMS oferecem
possibilidades diversificadas nas énfases de formagao sendo localizadas em varios pontos
da rede assistencial tanto nos niveis primarios quanto nos secundarios e terciarios. Além
disso oferecem a possibilidade de o residente circular em diferentes servigos existentes
na rede de assisténcia a satde e este espago beneficia o amadurecimento das praticas de
gestdo e cuidado a serem desenvolvidas.

Segundo Oliveira e Guareschi (2010), a partir de sua integragdo entre ensino e
servigo proporcionado na RMS os residentes passam a ter a oportunidade de pensar em
novas propostas, nas quais o foco seja realmente uma responsabilidade compartilhada

entre trabalhadores, usuarios e gestores publicos e explicita que:

A autonomia colocada nos trabalhadores proporciona espago para que se
corram riscos, que as quebras paradigmaticas podem oferecer para
reconfiguragdo tanto dos espacos de trabalho, quanto das teorias produzidas
com embasamento nas praticas cotidianas (p.111).

Por conseguinte, a formagao interdisciplinar incentivada através do programa de
Residéncia Multiprofissional em Satde ¢ importante para a atuacdo profissional dos
residentes, através do conhecimento pratico do funcionamento dos servigos de satide que
proporciona uma visdo ampliada em saude, apontando para a possibilidade da

implantacdo de uma assisténcia fundamentada na interdisciplinaridade na humanizagao e

na integralidade.
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As consequéncias das medidas neoliberais adotadas para as politicas sociais de
educacdo e de saude rebatem na formacdo dos profissionais e, consequentemente na
qualidade dos servigos. Neste cenario permeado pelo contexto de capitalismo mundial,
nascem desafios para todos os setores da sociedade, académicos, professores,
profissionais de saude e etc., na luta por politicas publicas que sejam universais e integrais
saindo da logica do mercado.

Ao relacionar as consequéncias geradas pelo modelo neoliberal na educacdo e
analisar a referida politica de educagdo permanente, a partir da residéncia
multiprofissional, ¢ evidente a necessidade do investimento por parte do governo nesse
modelo de servigo/ensino gerando assim uma maior qualidade nos servigos do sistema
publico de satde.

Em suma, através dessa experiéncia demonstrou-se que os beneficios e a
qualidade nos servigos de satide podem ser efetivados por meio de programas de educacdo
em saude como da residéncia multiprofissional, concretizando assim a politica de satde
e, mudando os modelos assistencialistas e, reconstruindo as relagdes de poder dentro da
equipe de saude, onde todos sejam atores responsaveis pelo desenvolvimento na
construcdo de uma assisténcia interdisciplinar voltada para a prevencdo e educagdo da
populagdo.

Agora vamos fazer uma pausa para deixar unicamente os residentes falarem, foi
feito uma pergunta extra aos entrevistados que nao esteva no questiondrio sobre quanto
atribuiam ao programa e quanto cabe a eles a responsabilidade na qualidade de sua
formagdo que proporcionou a mudanga na pratica profissional relatada durante as

entrevistas.

Ao programa daria 80% porque fui ter essa visdo, aqui dentro mesmo, porque
antes era so fisioterapia. (CIPRESTE, 2015).

Interessante notar que este foi a Unica fala que atribuiu um valor tdo alto ao
programa, mostrando que mesmo com as falhas e as deficiéncias que o programa enfrenta
ainda assim demonstrou ser um meio de formacao em satude inovador, ao proporcionar a
inser¢do dos residentes em trés niveis de saude e pela convivéncia “obrigatoria” com

outras areas de saberes.

Eu acho que o proprio programa incentivou a isso, tipo a quebrar essa certa
resisténcia. Eu particularmente nunca tive problema nenhuma em trabalhar em
outras areas, mas eu tinha um certo... preconceito ndo ¢ a palavra, mas por
exemplo, eu tinha uma certa resisténcia em relagdo a médicos. Médico tem
aquela postura, entdo assim, a gente chegou na clinica médica a gente ja esta
super amigo, inclusive dos residentes de 14. A gente ja se conhece. Tinha
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paciente que vivia dopada e ndo podia fazer fisioterapia, eu fui com o residente
médico, conversei e ele diminuiu a dose. Eles realmente escutam a gente, eles
ajudam a gente entender muito nas questdes do diagnostico, eu questiono se a
paciente estd depressiva, indico a suspensdo de alguns medicamentos, eles
atendem. Entdo, a gente conseguiu trabalhar de uma maneira multi, que
conseguiu envolver inclusive a medicina. Eu também dou, 80% para o grupo
e 20% pro programa, na parte tedrica, mas na pratica a gente tem que adaptar
a nossa realidade. (ARACA, 2015).

Eu ndo daria a nota para mim, eu daria para o grupo que eu trabalho hoje, para
o grupo eu daria 8, e 2 para o programa. Porque o programa ele prega isso, mas
0 programa nao te mostra isso na pratica, ele ndo te incentiva a fazer isso. Vocé
buscou? A gente buscou. O grupo se quebrou, se matou, tivemos lutas épicas
aqui entre todo mundo. Entdo 8 pro grupo (FIGUEIRA, 2015).

70% para eu, 30% para residéncia porque a parte de melhorar quanto
profissional fui eu busquei (ANGELIM, 2015).

Eu acredito que a maior parte cabe a mim mesmo porque, eu vou dizer 60%
para mim e 40% para o programa porque como a gente estd em um campo, que
na rotina vocé vé coisas novas e buscar conhecimento, mas a residéncia ainda
ndo da esse suporte que a agente precisa, nem estimula, mas no campo que
vocé esta inserido te estimula a estudar, para que vocé seja um profissional
melhor. Essa parte de SUS eu gostei, mas a minha parte especifica ndo
(CEREIJEIRA, 2015).

40% para a residéncia, 60% para eu, porque essa parte do SUS, do inter e do
trans eles deram bem, agora minha formagéo quanto enfermeiro eu acrescento
muito a mim, porque eu fiz e busquei por conta propria. (IPE, 2015).

Nessas falas as participantes enfatizaram a importancia da equipe no processo de
formacao dentro da residéncia indicando a mudanga no agir profissional ao compreender
que para existir qualidade e mudangas nos servigos e para que as necessidades do paciente
sejam alcancadas € necessaria a atuagcdo de uma equipe.

As falas demonstram que a busca por mais conhecimento partiu deles proprios ¢
isso contribuiu para o aumento do senso critico profissional. A nota baixa ao programa
demonstrou que no processo de formacdo alguns residentes valorizaram mais a dindmica
entre a equipe do que o suporte tedrico metodologico oferecido pelo programa, ou seja,
foi no cotidiano que eles se descobriram quanto profissionais que podem no seu agir

contribuir para melhoria na qualidade dos servicos.

Eu ndo digo que eu sou uma profissional completa, eu sinto que melhorei
bastante, porque aqui na residéncia tem que melhorar muita coisa, eu ndo tenho
tempo para sentar ¢ estudar. As vezes a gente tem matéria que ndo tem nada a
ver, a gente passa a tarde toda naquela matéria, que no final ndo vai dar em
nada. Ento eu sinto que eu vou melhorar por conta da experiéncia que eu vou
ter aqui, mas na teoria em neurointensivismo em nutri¢do eu estou meio
estagnada. Muita coisa a gente aprende na pratica aqui, mas eu preciso
melhorar muito, tanto isso como em relagdo a rede. Na questdo na area
especifica precisa melhorar mais, tem muita coisa que precisa melhorar. Eu



104

entrei na residéncia pensando, nossa que coisa legal, agora ¢ que vou sair
“topzona” do neurointensivismo, mas isso ndo aconteceu infelizmente, por
conta dessas falhas, eu espero que melhore mais com os anos que virdo. Dou
50% para cada (CASTANHEIRA, 2015).

Eu daria 50% para cada, eu gosto de analisar para onde posso encaminhar a
pessoa, mas eu nao tinha fundamento teérico para isso. Eu busquei, em cima
disso o programa deu o suporte tedrico- pratico para isso (AMORA, 2015).

Dou 50%, 50%, porque como ja foi dito, ¢ claro que o programa nao € o ideal
no modelo de estruturagéo, ele precisa ser bem organizado, mas pelo menos no
que tange os cendrios de pratica, a gente tem oportunidade de conviver
pacientes diferentes, profissionais diferentes, sdo situagdes diferentes. A partir
desse cenario de pratica que nos somos inseridos, cabe a nds procurar aprender
mais, tentar se relacionar com os demais colegas, tentar aprender nao s6 em
relagdo ao paciente, mas também em relagdo a profissdo do outro. Como eu
posso, onde eu posso melhorar. Esta utilizando os recursos? Entdo cabe da
pessoa, porque por mais que o programa ele fosse, um modelo ideal, jamais ele
entregaria ao aluno tudo de méo beijada, o aluno também tem que buscar,
porque quando o aluno ndo quer, pode ser o melhor modelo, ndo adiante tem
que quer (AROEIRA, 2015)

Para mim é 50%, 50%, porque aqui tem a possibilidade de o aluno sair daqui
sem ser multi tem, tem como uma pessoa entrar aqui, passar dois anos e nao
aprender nada, e vai ter gente que vai sair assim, porque ¢ possivel, porque o
programa da umas brechas, para pessoa ir e sair assim, mas ele também da a
oportunidade da pessoa ir além, depende da pessoa, se ela quiser, ela vai e
procura trabalhar em equipe, tenta ver coisas que ndo ¢ s6 da sua profissdo e
tenta englobar outras, depende muito da pessoa, por isso acredito ser 50, 50.
Ele da oportunidade, se a pessoa vai aceitar e tentar mudar, ai ¢ individual
(CEDRO, 2015).

Reclamacdo frequente, pode ter sido notada no que eles apontaram como
deficiéncia da formacao especifica, muitos relataram que o suporte tedrico de sua area
especifica foi fraco, e indicam a mudanga na grade curricular,

A ultima fala foi a que mais nos chamou a atengdo, tendo em vista o
reconhecimento dos limites que o programa possui mas também reconhece a necessidade
do comprometimento que o profissional/residente deve ter diante dos desafios impostos
pela realidade do sistema publico de saude.

A formacdo em satde ndo depende exclusivamente das disciplinas e teorias, mas
do comprometimento, da iniciativa do querer aprender, mudar inovar. A mudanga nasce
de um espirito critico.

Portanto, o PRMS/HUGV nitidamente ¢ uma estratégia na luta pelo SUS, a
pesquisa indicou que esse modelo ndo s6 da certo como merece atengdo por parte das

autoridades para que possa ser ampliado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Por fim, a pesquisa objetivou destacar a formacdo dos profissionais de satude
devido compreender que € no cotidiano das instituicdes que os servigos sao executados e
a politica de saude efetivada.

E de fundamental importincia a compreensdo do processo de construgdo e
implementagdo do SUS que foi permeado por segmentos populares que estiveram
diretamente ligados na luta pela garantia de um direito tnico e universal. E nesse processo
que o Movimento de Reforma Sanitaria teve papel preponderante e foi este quem iniciou
0 questionamento sobre o preparo de profissionais para que tivessem uma visao ampliada
de saude assim como era proposto no 3° artigo da Lei Orgénica da Saude — LOS de 1990.

Partindo desse debate inimeras propostas foram feitas em relacdo a formagao
desses sujeitos. A formacao de trabalhadores efetivamente capacitados para atuarem no
SUS ¢ de fundamental importancia além de estar presente em forma de artigo na LOS e
nas inumeras discussdes sobre saide, humanizagdo, integralidade, qualidade de vida,
reducdo de custos no sistema, e etc.

Posto isto, a pesquisa buscou, dentro d proposta inovadora de ensino em servigo
da Residéncia Multiprofissional de Satde compreender o programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde do Hospital Universitario Getalio Vargas na condugdo de
uma formacao voltada para capacitar trabalhadores para o SUS.

Assim, inicialmente a pesquisa conheceu as bases teodricas oferecidas aos
residentes na condugdo de uma formacédo voltada para o SUS e para os principios de
integralidade e interdisciplinaridade. Foi constatado por meio das avaliagdes que as
disciplinas que tratavam sobre o SUS foram as com melhores conceitos. Interessante
notar que muitos afirmaram que foram estudar melhor ou pela primeira vez sobre o SUS
e suas diretrizes na Residéncia. E que o fato de atuarem nos trés niveis de atencdo ampliou
sua compreensdo sobre a rede de servicos.

A menor nota foi atribuida as disciplinas que trataram dos conceitos de
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade, e transdisciplinaridade. Reclamacédo
frequente esteve no fato da aplicabilidade dos conceitos e/ou de atividades praticas que
relacionasse a teoria na pratica. Todos de forma unanime apontaram com conceito de
transdisciplinaridade, como o menos compreendido principalmente por ndo existir nada
em sua vivencia que se remeta a este conceito. Pressupde-se que dois fatores sdo
determinantes para isso: a falta de uma melhor compreensdo dos conceitos por meio de

exemplos e aplicagdes na realidade vivida, ou seja, o sair das quatro paredes com
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atividades praticas nesse sentido; um maior estimulo por meio de uma melhor estrutura
fisica e organizacional para o desenvolvimento de um trabalho interdisciplinar.

A analise sobre o suporte tedrico metodoldgico oferecido aos residentes foi
negativo. Alguns pontos fracos foram indicados como a falta de estrutura fisica, de
preceptores e tutores. A base metodoldgica foi apontada como vaga ou inexistente.
Consequéncia dessa defasagem se materializa nas ag¢des praticas que muitas vezes nio
demonstram promover a integralidade em saude.

Compreendido a base teodrica proporcionada pela residéncia, a pesquisa
prosseguiu investigando como o principio de integralidade e a interdisciplinaridade foram
vivenciados no ensino e no servico da RMS/HUGV.

A frase: “mas ndo é obrigatdrio”, se referindo ao trabalho em equipe ¢ ao didlogo
entre o grupo foi muito repetida nas entrevistas ao serem interrogados quanto ao
desenvolvimento de agdes integrais e interdisciplinares os residentes indicavam que os
preceptores e coordenagdo da RMS, ndo cobravam isso e que partia dos residentes a
tentativa de interatividade.

Chama-nos a atencdo o fato dos residentes acharem que deveria existir alguém
lhes cobrando o desenvolvimento do trabalho interdisciplinar e integral contudo esse tipo
de a¢do nasce na realidade dos servigos de satde e se concretiza a partir da iniciativa dos
membros da equipe ao se deslocarem de seu conhecimento especializado e estarem
dispostos a trocar saberes buscando um tinico objetivo, o bem estar do usuario.

Foi notado também por meio das falas a inseguranca dos residentes em saber o
momento em que buscar o outro, isso demonstra o quao afastado ainda estdo de um saber
incomum e que ainda ndo sairam do trabalho multidisciplinar. A construg¢do de um saber
unificado se faz por meio de um processo. A falta de um didlogo mais aberto e abrangente
entre as profissdes leva a falta de integralidade no desenvolvendo das a¢des no dia a dia.

Possiveis falhas nesse processo: a falta de estimulo de um trabalho sob o eixo da
integralidade e interdisciplinaridade, buscando de forma gradativa a quebra das barreiras
do simples trabalho multiprofissional para um interdisciplinar. Sabendo que um leva ao
outro, para que haja a interdisciplinaridade ¢ necessario a reunido de varias disciplinas
em uma equipe multiprofissional. Um melhor esclarecimento sobre o que ¢é, quais as
propostas, estruturas, sequéncia e logica estrutural das atividades praticas e teoricas da
residéncia, seria fundamental. Afinal, eles entendem o que é, e qual o objetivo do
programa? Onde esta a falha?

Ao serem questionados sobre suas acgdes, planejamentos e trabalho em equipe,

todos enfatizaram a atencdo basica como sendo o melhor espago no desenvolvimento de
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um trabalho integral e interdisciplinar. Pois houve planejamento em equipe das agdes. Ou
seja, a aten¢do basica facilitou a promogdo de um espago interdisciplinar. Contudo, foi
relatado nas falas dos entrevistas que os mesmos se sentem como mao de obra barata e
ndo conseguem desenvolver um trabalho integral dentro do hospital devido a hierarquia
dos servicos.

Por fim foi verificado a contribui¢do da RMS para a formacao de trabalhadores
para SUS sob a dtica da integralidade e da interdisciplinaridade. Muitos relataram ter
havido mudangas no seu agir profissional e na ampliag¢do de sua visdo sobre saude, o sair
de sua area de conhecimento e identificar outras necessidades do paciente/usuario que
ndo necessariamente sdo de sua area do saber. Apontaram como contribui¢do o fato de
aprenderem mais sobre as outras profissdes € novos saberes como acontece com 0S
residentes de ciéncias humanos que passam a conhecer muito mais sobre as ciéncias
biologicas e vice versa.

Assim, a partir dos dados foi constado que o objetivo do programa: “capacitar os
profissionais da satde para trabalhar de forma interdisciplinar e intersetorial”, ndo foi
plenamente alcangado, mas que existem alguns pontos positivos no programa como o
esfor¢co por parte dos residentes em desenvolver um trabalho em equipe objetivando a
melhora do paciente. Os cendrios de pratica — apesar de todos os contratempos relatados,
em relacdo ao atraso do inicio das atividades na atencdo basica — levaram os residentes a
desenvolverem uma visdo mais ampliada sobre o sistema e sobre o conceito ampliado de
saude

Portanto, para se compreender a proposta da residéncia, ou qualquer outro modelo
de formacdo que propde o trabalho em equipe sob o eixo da integralidade e da
interdisciplinaridade, precisa ser entendido de dentro para fora, a leitura de tais conceitos
¢ importante, mas a compreensao plena das reais possibilidades de transformagdes que
esse espaco possui so pode ser entendido sendo vivenciado na realidade.

Um questionamento que temos ¢ por que o sistema ndo estd reaproveita esses
profissionais que se dedicaram cinco mil e seiscentas horas em um programa voltado
formacao de profissionais capacitados para atuarem no SUS?

Deixamos como proposta a necessidade de ampliacdo desse modelo de ensino em
saude. O Ministério da Educagao e da Saude necessitam estimular a interdisciplinaridade
desde o nivel de graduagdo e ampliar os programas de residéncias tendo em vista que este

¢ eficaz na promocao mudancas do modelo hegemonico.
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ANEXO — A
TERMO DE ANUENCIA HUGV

TERMO DE ANUENCIA

Declaramos para os devidos fins que estamos de acordo com a execugao do
Projeto de Pesquisa intitulado “A Integragdao de saberes e praticas no
Programa de Residéncia Multiprofissional em salude do Hospital
Universitario Getulio Vargas,” que tem por pesquisadora Danielle Bezerra
Maia, a ser realizado no Hospital Universitario Getulio Vargas, no periodo de

abril a maio de 2015.

4 Manaus, 26 de margo de 2015

_

oy
& Dra. Miharu Maguinoria Matsuura Matos
Gerente de Ensino e Pesquisa do HUGV
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APENDICE — A

ANEXO
UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS
UFAM INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL E SUSTENTABILIDADE
NA AMAZONIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Convidamos o (a) S.r. (a) para participar da Pesquisa por titulo: A INTEGRACAO DE
SABERES E PRATICAS NO PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
EM SAUDE DO HOSPITAL UNIVERSITARIO GETULIO VARGAS, sob a
responsabilidade da pesquisadora Danielle Bezerra Maia e sua orientadora Yoshiko Sassaki..

A pesquisa se JUSTIFICA por meio do paradigma que existe entre o grande investimento
feito em recursos e esforgos nos processos educacionais em saide e os baixos impactos nos
servigos, além da auséncia de mudangas nas praticas assistenciais. Este estudo nasceu da
sensibilizagdo da autora para a discussdo de questdes que envolvem educacdo em saude e a
integracdo de saberes e praticas no contexto da formacdo da modalidade de pds-graduagdo do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude — PRMS.

OBJETIVA Analisar a integracdo de saberes e praticas, no programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude do Hospital Universitario Getulio Vargas, na condug¢do de um
trabalho voltado para a atencdo integral e interdisciplinar. Tendo por objetivos secundarios:
Caracterizar as metodologias utilizadas para a integra¢do dos diversos saberes/profissdes nas
praticas em saude; Identificar como o principio de integralidade e a interdisciplinaridade sio
vivenciados no ensino e no servico da RMS; Conhecer como os sujeitos da pesquisa, planejam e
desenvolvem agdes para implementar os principios e diretrizes do SUS sob a otica da
integralidade e da interdisciplinaridade.

SUA PARTICIPACAO E VOLUNTARIA e se dara por meio de uma entrevista
semiestruturada audio gravada que sera conduzida pela pesquisadora com a intencdo apenas de
alcancar os objetivos da pesquisa.

Metodologicamente trata-se de uma pesquisa de abordagem dialético-critico, O método
de procedimento escolhido para esta pesquisa sera o Estudo de caso pois pretende investigar o
tema escolhido de forma aprofundada. Quanto a técnica utilizada sera a documentacdo indireta,
por meio da pesquisa bibliografica e documentagéo direita com o uso das técnicas de entrevista
com roteiro semiestruturado (residentes e profissionais) sendo todas as entrevistas audio gravadas,
e por meio de questionarios com perguntas abertas (residentes egressos). Os dados obtidos serdo
analisados por meio da técnica de analise do contetido sob a perspectiva qualitativa. A populagdo
sera composta por sujeitos que se envolveram diretamente nas atividades praticas e/ou tedricas
do Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde (PRMS) do HUGV. A Amostra sera
intencional. O critério de Inclusdo: Sujeitos envolvidos diretamente em atividades praticas e/ou
teoricas da RMS/HUGYV. Critério de Exclusdo: Sujeitos que ndo tenham envolvimento direto nas
atividades praticas e/ou teoricas do Programa de Residéncia; Qualquer sujeito que se recusar a
fazer a pesquisa por ndo concordar com o instrumental de coleta de dados ou por outros motivos
pessoais. A coleta de dados ocorrera apos prévio agendamento de dia e hora para as entrevistas,
onde sera solicitado aos participantes que assinem um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - TCLE. Todos os sujeitos envolvidos serdo esclarecidos antecipadamente sobre os
objetivos da pesquisa, sendo a participagdo livre, atendendo aos cuidados éticos com pesquisas
desenvolvidas com seres humanos. Todas as entrevistas serdo audio gravadas com uso de
gravador de voz, sendo posteriormente transcritas em sua integra, visando compreender por meios
das falas como se materializa a integrac@o entre os saberas e as praticas no PRMS. A analise dos
dados sera realizada com a técnica de analise de contetido que constitui em uma metodologia de
pesquisa usada para descrever e interpretar o conteudo das falas dos entrevistados.

Os RISCOS decorrentes de sua participagdo na pesquisa sdo os inerentes aos projetos
dessa natureza. Uma vez realizados com a observancia das normas preconizadas pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisas em Seres Humanos, obedecendo o sigilo ético, pode-se afirmar
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que os riscos sdo proximos de zero. Contudo ndo sdo nulos ao considerar que podera mexer com
sentimentos vivenciados no passado que tanto podem serem bons quanto ruins. Assim qualquer
demonstragao de desconforto percebido pela pesquisadora a entrevista serd interrompida.

FORMAS DE REPARACAO/INDENIZACAO. Se por algum motivo algo prejudicial
acontecer aos participantes as responsaveis pela pesquisa providenciaram os meios para que seja
reparado o possivel dano, providenciando acompanhamento psicolégico ou uma possivel
indenizacao se assim for o caso.

Os BENEFICIOS de vocé aceitar participar, estara ligado a contribui¢io para a com os
pesquisadores, profissionais e estudantes da saude, comunidade cientifica pois através de seus
resultados sera possivel conhecer como se materializa os principios de integralidade e
interdisciplinaridade no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude do HUGV.

Se depois de consentir em sua participag@o o Sr (a) desistir de continuar participando,
TEM O DIREITO E A LIBERDADE DE RETIRAR SEU CONSENTIMENTO EM
QUALQUER FASE DA PESQUISA, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do
motivo e sem nenhum prejuizo a sua pessoa.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas SUA IDENTIDADE NAO
SERA DIVULGADA, sendo guardada em sigilo.

ESTE DOCUMENTO SERA EMITIDO EM DUAS VIAS QUE SERAO AMBAS
ASSINADAS PELO SR(A) E PELA PESQUISADORA, FICANDO UMA VIA COMIGO E
OUTRA COM A PESQUISADORA.

O (A) SR (A) NAO TERA NENHUMA DESPESA E TAMBEM NAO RECEBERA
NENHUMA REMUNERACAO.

Para qualquer outra informacgdo, o (a) Sr (a) podera entrar em contato com as
responsaveis pela pesquisa no endereco Av. General Rodrigo Octavio, 6200, Coroado I, UFAM,
Programa de P6s-Graduagao em Servico Social e Sustentabilidade na Amazonia, pelo telefone
(92) 99156-1789, ou pelos e-mails: daniellebmaia@hotmail.com ou as sassakiyo@uol.com.br
(orientadora), ou também podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa —
CEP/UFAM, na Rua Teresina, 495, Adrianopolis, Manaus-AM, telefone (92) 3305-5130.

Consentimento Pos—Informagao

Eu, R fui
informado sobre o que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboragdo,
e entendi a explicagdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou
ganhar nada e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo
ambas assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel
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APENDICE — B
QUESTIONARIO DE PESQUISA 2015

UNIVERSIDADE FEDERAL DO AMAZONAS

UFAM INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS

PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL E
SUSTENTABILIDADE NA AMAZONIA

Objetivo da pesquisa: Analisar a integracdo de saberes e praticas, no programa de
Residéncia Multiprofissional em Satde do Hospital Universitario Getilio Vargas, na
condug¢do de um trabalho voltado para a atengao integral e interdisciplinar.

Identificacdo: Nome: Graduacéo
em: Ano que iniciou a RMS:
PROCESSO DE FORMACAO Néo Concordo | Sem Concordo | Concordo
concordo pouco Parcialmente | totalmente
1 2 Opinido 4 5
3

1. As disciplinas estudadas promoveram um real
entendimento sobre os principios e diretrizes

do SUS?
2. Ainda sobre as disciplinas estudadas, os
conceitos de: multidisciplinaridade;

interdisciplinaridade;  transdisciplinaridade
foram apreendidos de forma eficaz?

3. Ao longo do processo de formagdo foi
proporcionado aos residentes um suporte
teorico-metodologico para a condugdo de um
trabalho voltado para a atengdo integral e
interdisciplinar em saude?

4. Em relacdo aos Docentes, Tutores e

Preceptores,  estes  compreendiam e
promoviam o principio de integralidade,
multiprofissionalidade e
interdisciplinaridade?

ENSINO EM SERVICO

5. As agdes e atividades eram planejadas a partir
de reunides interdisciplinares com o0s
residentes, preceptores e tutores?

6. Haviam reunides semanais, quinzenais ou
mensais para avaliar as a¢des da equipe?

INTEGRALIDADE E INTERDISCIPLINARIDADE

7. Quanto equipe, existia o esforco em traduzir e
atender as necessidades dos pacientes?

8. Existia de forma eficiente o desenvolvimento
de acdes/praticas/servigos integrais voltadas as
reais necessidades dos usuarios atendidos?

9. Em suas agdes, vocé acha que conseguia
atender as necessidades dos pacientes?
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10. O fato de atuarem em uma equipe
multiprofissional facilitava o desenvolvimento
de acdes integrais?

11. O conhecimento do papel das outras profissdes
auxilia no desenvolvimento de um trabalho
interdisciplinar e integral?

12. Sua equipe era interdisciplinar nas praticas
dos servigos de saude?

13. A formagdo na RMS lhe proporcionou a
capacidade de reconhecer situagdes
interdisciplinares no cotidiano dos servicos de
saude?

CONTRIBUICOES

14. A organizagdo das atividades praticas e
teorico-praticas na residéncia contribuiram
para a formagdo de profissionais capacitados
para atuarem no SUS?

15. Avaliando sua formagdo no Programa de
Residéncia Multiprofissional, vocé acredita
que esta alcangou o objetivo de formar um
profissional que compreenda e desenvolva a
atencdo  integral,  multiprofissional e
interdisciplinar em satde?

Informagdes sobre o preenchimento do Questionario.

Todas as perguntas dizem respeito a uma avalia¢do individual do processo de formagdo de cada
egresso.

Onde:

1 (ndo concordo) que dizer que a resposta a tal questdo representa Nao, ou seja, que nao
aconteceu ou ndo se aplica.

2 (concordo pouco) quer dizer que a agdo nao foi realizada de forma eficaz.

3 (sem opinido) quer dizer que a resposta nao se aplica a realidade vivenciada por vocé

4 (concordo parcialmente) quer dizer que a resposta SIM se aplica em parte, ou seja a agdo foi
realizada de forma parcial ou ineficaz.

5 (concordo totalmente) quer dizer que a resposta € sim e que se aplica plenamente a realidade
vivida.

Se houve alguma questdo que queria ir além das repostas propostas, vocé pode ao término do
questionario escrever sua opinido. A mesma sera relevante para o enriquecimento dos dados.
Destarte solicito que se as alternativas escolhidas compreenderem da 1 a 4, haja um breve
comentario para entendermos melhor a particularidade de cada opnido.




