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RESUMO

PIMENTA, Celso Poliello. Os signos da integralidade no cotidiano de uma residéncia
em saude da familia. 2005. 127 f. Dissertacdo (mestrado em Saude Coletiva) —
Instituto de Medicina Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro, 2007.

Esta dissertacédo propds-se a analisar e compreender os sentidos e significados
atribuidos ao principio da integralidade em saude, pelos residentes e preceptores de
um curso de residéncia em Saude da Familia, em Juiz de Fora — MG. O estudo deu-
se no ambito do Programa de Saude da Familia — PSF — ndo sé por ser um
programa oficial do Ministério da Saude, mas por se constituir em uma estratégia de
reestruturagdo do modelo assistencial, em plena implementagdo no Brasil, numa
situacao tipica de educacado em servico. A dissertacao inicia-se pela exposi¢ao das
bases tedrico-conceituais que balizam a pesquisa, acrescidas dos pressupostos
para o entendimento da integralidade. Segue-se uma revisdo da trajetoria socio-
histérica do PSF, e sua transformacédo em estratégia de implantagdo da Atengao
Basica no pais, bem como suas repercussdes na formagcdo em saude no Brasil.
Como parte central do estudo, realizou-se a analise dos depoimentos dos residentes
e preceptores, para se identificar a presenga (ou ndo) dos signos da integralidade e
suas relagdes com a formacao profissional, seguindo-se um levantamento de fatores
que limitam e que favorecem a pratica da integralidade. concluiu-se pela énfase na
importancia do estudo das varias experiéncias de ensino-aprendizagem em torno do
PSF em curso em varios pontos do pais, no sentido de se continuar avancando na
implementagdo do Sistema Unico de Salde, e incorporando cada vez mais
profissionais nas praticas que sinalizam em dire¢ao a integralidade.

Palavras-chave: Politica de saude. Saude publica. Formacgao rofissional. Educacao

médica. Residéncia médica. Programa Saude da Familia.



ABSTRACT

This dissertation aims at analysing and understanding the meanings and
significance attributed to the principle of comprehensiveness in health, by residents
and preceptors of medical residence in Family Health, in the city of Juiz de Fora, MG.
This study was carried out within the scope of the Family Health Program — FHP —
not only for being an official program of the Ministry for Health but also for being a
strategy for restructuring the health care model, which is fully implemented in Brazil,
in a typical situation of education in service. The dissertation starts by the
presentation of both the conceptual-theoretical bases underlying the research and
the principles for the understanding of comprehensiveness. We next present a review
of the socio-historical development of the FHP and its changing into a strategy for the
implementation of Primary Care in our country, as well as its repercussions for the
formation in health in Brazil. As the main part of the study we analysed the reports of
residents and preceptors in order to identify the presence (or not) of the signs of
comprehensiveness and its relations to professional formation. Such analysis was
followed by a survey of the factors which restrain and contribute to the practice of
comprehensiveness. We finally focused on the importance of studying the several
experiences of teaching and learning in the field of the FHP which take place
throughout the country, with the purpose of making progress towards the
implementation of the Sistema Unico de Saude, engaging more and more
professionals in the practices pointing to comprehensiveness.

Keywords: Health policy. Public health. Rofessional training. Medical education.
Residency. Family Health Program.
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APRESENTACAO

No Brasil, o Ministério da Saude - MS - preconiza, na estratégia do Programa
de Saude da Familia — PSF - estruturado a partir da Unidade Basica de Saude —
UBS, a implementagcdo dos principios basicos do SUS: universalizagao,
descentralizagao, integralidade, equidade, e participagdo da comunidade.

O principio da integralidade, seu sentido e sua aplicagdo na atencgéo basica,
tem sido objeto de varias pesquisas, ultimamente desenvolvidas em grupos de
estudo da UERJ (Projeto Integralidade), Unicamp, Escola de Saude Publica do Rio
Grande do Sul e, em menor escala, em outras instituicbes académicas.

Sob a coordenacao dos professores Roseni Pinheiro e Ruben A. Mattos, foi
criado no IMS-UERJ em 2000 o Laboratério de Pesquisas sobre as Praticas de
Integralidade em Saude no SUS — LAPPIS-SUS — com o objetivo de investigar as
praticas dos sujeitos no cotidiano das instituicbes de saude, numa primeira etapa
que produziu as publicagbes Os Sentidos da Integralidade (2001) e A Construcdo da
Integralidade (2003). Atualmente, na sua segunda fase, o Projeto Integralidade
dedica-se a institucionalizacdo de um programa de estudos, a partir de temas
especificos, visando estratégias de atuagcdo conjunta entre os pesquisadores e
instituicdes, para a formagao de recursos humanos para o ensino e para a pesquisa.
No ano de 2004 foi lancado pelo LAPPIS-SUS o terceiro livro acerca do assunto,
Cuidado: as fronteiras da integralidade.

Seu estudo engloba questbes que vao desde o acesso dos usuarios aos
servicos de saude, passando pelo acolhimento, a humanizacédo, a capacidade de
escuta, a subjetividade envolvida na relagdo usuario-trabalhador de saude, a
existéncia de vinculo entre comunidade e sistema de saude, a responsabilizacéo por
parte de gestores e profissionais de saude pela populagdo demandante, e as
percepgdes dos diversos protagonistas envolvidos no complexo processo de
trabalho que se desenvolve no cotidiano das praticas de saude.

Destacaria nessa discusséao, a reflexao sobre o sujeito, visto sob a perspectiva
tedrica de compreensao de uma nova subjetividade, e a reflexdo sobre o poder, que
inevitavelmente é também uma pratica social, mormente as praticas ligadas a saude.

A reflexdo acerca do sujeito passa pela aceitagdo da existéncia de uma

concepgao de sujeito predominante no pensamento sanitario que n&do esta em
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sintonia com os principais valores e pressupostos que o orientam hegemonicamente
na atualidade, como expressa Ricardo Ayres, no texto Sujeito, intersubjetividade e
praticas de salde. Retomando o pensamento de tedricos da contemporaneidade
(Habermas, Rorty, Ricoeur, entre outros), Ayres aponta para a substituicdo do
conceito identitario de sujeito pela compreensdo do sujeito como um processo
continuo de formacdo de subjetividade. Compreender a subjetividade por esse
angulo permitiria uma renegociacédo dos papéis dos atores na pratica da saude: “de
sujeito para intersubjetividades; de controle técnico para sucesso pratico; de tratar
para cuidar” (Ayres, 2001, p. 71). O autor utiliza aqui o conceito de
intersubjetividade, que entendemos ser chave na questao da Integralidade.

Por intersubjetividade @ compreendemos aquela circunstédncia de
estabelecimento da efetiva “acdo comunicativa”, para usar a expressao titulo da obra
de Habermas (1988). Acompanhando o raciocinio de Ayres, entendemos que a
énfase no sujeito € substituida pela construgcédo da intersubjetividade quando ha, de
fato, condi¢des de dialogo entre os sujeitos, num contexto socio-interacional. Isto é,
as relagbes sociais sdo uma oportunidade de se realizar o didlogo entre
subjetividades, ou seja, entre sujeitos constituidos socialmente.

Na negociacao entre eles constroi-se aquilo que se pode referir pela palavra-
conceito “intersubjetividade”, o que quer dizer que as relagdes intersubjetivas s&o
potencialmente emergentes no evento social. Dessa forma, quando se fala de
intersubjetividade, ndo se esta referindo a situagdes de carater particular, pessoal, e
sim, principalmente, a situacbes de encontro de sujeitos diferentes nas praticas
sociais cotidianas.

A referéncia ao didlogo de subjetividades que permite a intersubjetividade
remete ao conceito-chave bakthiniano de “dialogismo” (apud Barros e Fiorin, 1994),
ao qual voltaremos mais adiante. Ainda que sucintamente, pode-se retomar Bakthin
no sentido de que as experiéncias de intersubjetividade se ddo na interac&o social,
isto é da relagao polifénica e ao mesmo tempo dialégica, possivel no encontro dos
sujeitos diversos que partilham cotidianamente de experiéncias relacionais na cena
social, no ambito do que Bakthin chama de “comunicagao na vida cotidiana” (1988 p.
37)

Nesse contexto, outro problema tedrico a merecer atencdo € a questdao do
poder nas relagdes sociais. A compreensdo da nova subjetividade implica, como se

disse, na aceitagdo de novos papeis por parte dos sujeitos envolvidos no processo
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de intersubjetivade. A aceitacao de novos papéis, mais flexiveis, principalmente por
parte dos profissionais de saude, sera necessaria para haver o processo de dialogo
efetivo entre os sujeitos envolvidos. Para explicar esse processo, Ayres recorre
especificamente a Habermas que é, segundo ele, “um dos mais importantes teéricos
dessa constituigao dialdgica das subjetividades” (Ayres, 2001, p. 68).

Para Habermas a realizagdo dialégica requer trés “niveis de validagao
intersubjetiva”, que seriam: 1. O nivel da corre¢cdo normativa, isto €, o interlocutor de
uma enunciagao discursiva aceita que o projeto de mundo e de vida que orienta o
discurso € correto do ponto de vista ético, moral e politico; 2. O nivel de verdade
proposicional, isto, os discursos enunciam fatos aceitaveis como verdadeiros por
ambos os sujeitos; 3. O nivel da autenticidade expressiva, isto é, o sujeito da
enunciacao discursiva deve ter a capacidade de expressar autenticamente sua
subjetividade.

Para refletir criticamente sobre os discursos produzidos no campo das praticas
de saude, Ayres destaca o primeiro nivel de validac&o intersubjetiva da situagéo
dialdgica, o da corregdo normativa. O autor observa que o sentido de corregéo que
norteia esses discursos relaciona-se ‘a “utopia do conhecimento/controle das
doencas”. Essa utopia seria o fundamento do que ele chama de “horizonte
normativo” (ld. ibidem). Talvez, propde Ayres, a perspectiva de controle seja a raiz
das dificuldades de se constituir efetivamente o didlogo das subjetividades.

No campo da saude, seria fundamental que se pudesse ampliar os graus de
‘compartilhamento do horizonte normativo”, para usar a expressao de Ayres; no
entanto, se a perspectiva do controle for o exclusivo critério normativo para o
sucesso das praticas de saude, seria o caso de se perguntar se “ha efetivamente um
horizonte normativo comum entre os profissionais de saude e a populagao-alvo”(ld.
ibidem). Seria ainda o caso de se perguntar se, por essa perspectiva, o sucesso das
praticas de saude nao seria reduzido a apenas “éxito técnico” (Id. p. 69). Assim, a
exclusividade do critério do controle deve ser revista, pois quando se trata de
prescrever comportamentos, modos de vida ou intervencdes sobre o corpo ou a
mente de outras pessoas, ndo se pode prescindir da dimensao relacional e
intersubjetiva.

Sabe-se que a ciéncia e os discursos disciplinares sobre a saude sdao um
campo fortemente investido de poder numa cultura e numa organizagado social

desigual, hierarquica e totalizadora como a ocidental. Contudo, como ensina
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Foucault, assistiu-se historicamente a revalorizagdo do que ele chama de “saberes
sujeitados” (1999).

Para definir saberes sujeitados, Foucault trabalha em dois eixos: a) conteudos
historicos sepultados ou mascarados em “ordenacbdes funcionais” ou em
“sistematizacdes formais” de discursos e praticas institucionalizados. Nesse sentido,
ele quer dizer que os saberes sujeitados sempre estiveram presentes, mas foram
mascarados ou disfargados nos discursos ou praticas dominantes. Exemplificando: a
critica da prisdo ou do hospicio s6 foi possivel pela emergéncia de conteudos
histéricos antes nao considerados. b) saberes até entdo desqualificados como
cientificos. Foucault os chama de “saberes de baixo’, ou de o “saber das
pessoas”.Exemplificando: o saber do psiquiatrizado, do doente, do delinquente, o do
enfermeiro, e até o saber do médico, paralelo e marginal ao “saber médico”, isto €, o
saber disciplinar da medicina (Foucault, 1999, p. 11-12).

Se a atualidade esta vivendo uma critica de paradigma tedérico de produgao de
conhecimento, € oportuno trazer essas discussdes conceituais para a reflexao
académica. Entendemos que tanto a questdo da nova subjetividade e da
intersubjetividade, como a do poder nos sistemas sociais e nos discursos podem
iluminar a analise do nosso objeto. A Integralidade que se deseja num sistema de
atengao a saude da coletividade esta intimamente vinculada a idéia de novos papéis
e de novas relagdes de poder e de compartilhamento de poder.

Em um programa de residéncia multiprofissional em saude da familia, no qual
se quer observar que entendimento os atores tém acerca da integralidade, espera-
se que haja realmente acgéo integrada e n&o apenas desempenho multiprofissional
isolado e, para haver, € necessario que na pratica essas questdes expostas
teoricamente sejam vivificadas. Nesse sentido, ao se pensar em como novas visoes
de mundo ajudam a alterar cristalizadas praticas cotidianas pode-se concluir, com
Pinheiro e Mattos, que “... a pluralidade de visbes — tedricas e metodoldgicas — (...)
no campo da saude coletiva vém contribuindo para a construgdo de formas
alternativas de agir e compreender a Integralidade em saude e para a ampliagdo do
universo de referéncias sobre essa tematica.”

No Instituto de Medicina Social - IMS-UERJ foram publicados titulos que
serviram como referéncia para essa pesquisa. Trata-se de Os Sentidos da
Integralidade (2001), Construcéo da Integralidade (2003), e Cuidado — As fronteiras

da Integralidade (2004), nos quais variados aspectos tedricos, conceituais e
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analiticos deste principio sdo abordados por diversos autores. Em Os Sentidos da
Integralidade, Rubem Mattos aborda o tema sob trés angulos principais: a
integralidade como um tragco da boa medicina; a integralidade em relagcdo aos
programas especiais do MS; e a integralidade como modo de organizar os
servicos e praticas de saude.

Em seu trabalho, integralidade € colocada na categoria de valor a ser
defendido, estando a ela agregados um conjunto de outros predicados também
dignos de serem promovidos no ambito da saude. Acrescenta ainda, sobre a
integralidade, como uma idéia que “alguns atores da arena politica consideram
desejavel” (p. 41). Por suposto, os trabalhadores de saude em geral (e os
Residentes em SF), também assim consideram a integralidade em suas praticas
cotidianas. O autor levanta a hipotese de que a integralidade como imagem-objetivo
indicaria a direcdo que queremos imprimir a transformacao da realidade, tornando-a
um norte na organizacao dos servigos de atencao basica.

Cecilio, nos Sentidos da Integralidade (2001, p. 113-114), considera que, para
equipes e servicos envolvidos no cuidado a saude, as necessidades de saude
poderiam se constituir no centro de suas intervencdes e praticas, o que permitiria
uma melhor escuta em beneficio dos usuarios dos servicos; e elabora uma
conceituagdo de Necessidades de Saude baseada num agrupamento de quatro
conjuntos de necessidades: boas condi¢des de vida; livre acesso a toda e qualquer
tecnologia de saude; a criagcdo de vinculos efetivos entre usuario e equipe e/ou
profissional; e autodeterminagao de cada pessoa na opg¢ao pelo modo de viver. No
desenvolvimento do conceito de necessidades de saude, esse autor demonstra as
diferentes dimensdes de sentidos que estdo envolvidos com a integralidade da
atencao e do cuidado em saude.

Mas seria possivel identificar as necessidades de saude de uma populagao?
O carater imprevisivel dos eventos que ocorrem nos processos de saude-doenca €
marcado pelo alto grau de subjetividade presente nas relagdes profissional-usuario e
usuario-servigos (Pinheiro, 2003, pg. 8). A questdo da imprevisibilidade tem sido
objeto de reflexdo tedrica como se vé na abordagem do problema do “risco” por
Ayres e, sobretudo por Spink no artigo sobre esta “metafora da modernidade tardia”,
comentado por Luz (2001), sobre a qual vale a pena refletir ainda que de forma

sucinta.
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Ayres, no artigo citado, reflete nos pontos positivos do controle cientifico dos
riscos. Segundo ele, um deles seria 0 de ampliar entendimento da doenca para além
do corpo. Isto é, pensar a doenca a partir da inser¢do do individuo no meio
ambiental. Isso acarreta outros pontos positivos: a criagdo em larga escala de
tecnologias para intervencédo da ciéncia na gestao dos riscos, e a necessidade de
sempre se buscar superar os limites, incentivando um permanente saber mais sobre
0 “saber como” (Ayres, p. 69).

No entanto, a gestdo do risco sempre lidard& com a questdo do “sucesso
técnico” das politicas de saude, que sempre também provocam questionamentos,
até do ponto de vista ético, uma vez que essa gestao de risco implica muitas vezes
em politicas de controle que cerceiam as liberdades individuais e podem se tornar
normativas até do ponto de vista do comportamento individual. Seria o caso, por
exemplo, das campanhas de controle de epidemias como a do HIV. Essa matéria,
normas e politicas de controle, recoloca inevitavelmente o desafio de contrapor
cuidado com saude a “éxito técnico”.

Na esteira do questionamento ético, vem também a discussdo conceitual.
Como as politicas de controle social do risco em saude vém sendo compreendidas
conceitualmente hoje? Um debate em torno do artigo de Mary Jane P. Spink, ganhou
a contribui¢cdo de artigos como o de Cardoso (2001), e Luz (2001).

Segundo esses artigos, que comentam Spink, estariamos hoje vivendo uma
sociedade marcada pelo que ela chamou de “modernidade tardia, de risco” (Luz, p.
1290), que se sucedeu a modernidade classica, que Foucault chama de disciplinar.
Nesta, “o futuro (era) concebido como um conjunto de eventos controlaveis” bem de
acordo com a “légica do capitalismo moderno” estudada por Max Weber (Luz, p.
1289). Na modernidade tardia, ao contrario do que postulava o “projeto de
racionalismo totalizador” (Cardoso, p. 2), estamos experimentando a incerteza e a
imprevisibilidade, causadas pela globalizagdo, pela transnacionalizagdo, pela
dissolucdo de muitas instituicdbes sociais, pela cada vez maior concentracido de
riqgueza e exclusdo social. A volatilidade dos capitais, a ciranda das bolsas de
valores, a inutilidade as vezes surpreendente do exercicio obsessivo do calculo e
das previsdes, sao alguns sintomas dessa “era das incertezas” em que vivemos.

Nesse contexto, conforme Luz, resenhando Spink, (p. 1290) o “modelo global
de calculo, prevencgao e controle de riscos” vé-se numa situagao de “nao controle” ou

pelo menos de “passagem para um novo modelo de gestdo de riscos”; e embora os
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mecanismos de gestdo de risco do momento anterior da modernidade néo estejam
descartados, novos mecanismos sdao convocados hoje, incluindo o controle dos
riscos pelos proprios individuos, o que recoloca a reflexdo sobre subjetividade,
particularizagdo, e até sobre questdes dos direitos humanos, como sugere Ayres.
(p.70)

A partir dai, voltando a questdo das “necessidades de saude” de Cecilio,
referida acima, novos desdobramentos se colocam. Por exemplo, ao se incluir “boas
condigdes de vida” entre os grupos de “necessidades de saude” ndo se pode ignorar
obstaculos concretos a pratica da integralidade, representados pelas precarias
condi¢cdes de vida da populagéo e ao surgimento de uma “nova pobreza” na periferia
dos grandes centros urbanos, como bem destaca Pinheiro, R. (2001, p. 100-101).

Para o tema proposto nesta dissertacdo é essencial levar-se em conta também
o pensamento de Jullien, citado no artigo de Pinheiro e Luz (2001, p. 7), onde
revela como a pratica em si mesma é uma fonte inesgotavel de transformacdes de
acdes, pensamentos e sentidos. E ainda Jullien que destaca que modelos ndo criam
verdades, como preconiza o pensamento ocidental, em defesa da filosofia chinesa
que diz que a acdo, assim como a pratica, € considerada o mais eficaz dos
modelos.

E assim como Cecilio (2001), destaca o valor do gesto de saber escutar e fazer
com que o outro escute como uma abertura para novas formas de atuacido e de
visdo de mundo, assim como considera as instituicdes de saude um locus
privilegiado de observacao e de analise dos elementos que constituem o principio da
integralidade (p. 18).

Dentro do escopo da presente dissertacdo também deve ser citada a questao
da diversidade de atores atuando nas instituicbes de saude, ainda segundo Pinheiro
e Luz, o que acaba gerando diferentes percepcdes sobre o que € demandado e
oferecido em termos de salde. E sobre isso que se assenta a presente proposta,
que pretende analisar o entendimento dos protagonistas nos servigos de saude onde
as praticas tém um carater formativo.

Ceccim e Ferla, em seu artigo sobre Residéncia Integrada em Saude (2003, p.
223), também enfatizam o valor da boa escuta dos usuarios, lembrando que os
problemas de saude nada mais sdo do que partes de uma histéria de vida e de uma

historia de relacoes.
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Sugerem que os profissionais de saude e gestores abandonem a seguranca
dos modelos em troca de um desenho ordenado pelas complexidades locais e pela
responsabilizacdo dos profissionais e servicos pelo cuidado e pela cura, peculiares
em cada caso, de forma a que o usuario se sinta cuidado pelo sistema,
independentemente do bom atendimento por parte dos profissionais (Id.Ibid., p. 215-
216).

Na mesma diregdo, Merhy (1994) trata da questdo das novas formas de atuar
em saude para se promover uma verdadeira mudanga que envolva usuarios,
profissionais e gestores. Ao criticar a visdo reducionista do corpo humano que
objetiviza o processo de atencdo, o autor reconhece que os modelos atuais
objetivizam também o trabalhador de saude que se torna um mero repetidor de
saberes impostos. Reconhece que ha uma profunda crise de realizagdo humana e
profissional do conjunto dos trabalhadores de saude e propde que usuarios e
trabalhadores atuem conjuntamente no sentido de transformar o sistema de saude
predominante “liberal-privatista® e “tecno-assistencial” numa nova relacdo de
compromisso entre usuarios e trabalhadores de saude e na constituicdo de uma
nova forma de gerir o processo institucional (Merhy, 1994, p. 125). Os modelos de
medicina e saude publica, alienados da realidade também sao focalizados por Merhy
que o0s considera pouco avangados na mudanga ao reduzir o0 universo das
necessidades de saude, ndo reconhecer os direitos dos usuarios, serem ritualizados,
gerarem necessidades nao reais, nao reconhecerem os limites de suas terapias e
assim produzirem uma relagdo trabalhador-usuario desprovida dos principios
basicos da atengao integral (p. 121).

Com esse levantamento de autores e reflexdes, pretendeu-se observar como
aquelas mudangas do paradigma tedrico, sintetizadas por Foucault e pelos
pensadores do mundo contemporaneo, refletem nas discussdes conceituais e
criticas do pensamento académico. Os autores citados, que fornecem com seus
textos os parametros tedricos desse nosso estudo, tém em comum a preocupacao
de situar, sob os diversos aspectos, a questdo da nova subjetividade e da
intersubjetividade. Por sua vez esta se articula intimamente com a tematica da
Integralidade, que é o principio que se deseja norteador num sistema de atengéo a

saude em que papéis e agdes sejam mais efetivamente compartilhados.
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O meu interesse pelo tema deve-se ao fato de minha participagdo em varias
etapas do Movimento Sanitarista Brasileiro, iniciado na década de 70, que culminou
na reforma do setor saude no Brasil. Tal participagcdo se deu em frentes diversas,
seja no meio académico, como preceptor de Medicina Comunitaria da Universidade
Federal de Juiz de Fora — UFJF -, seja atuando como profissional de saude do
Hospital Universitario, e ainda como gestor de instituigdes (Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS), de programas estatais (Plano
Integrado de Educagédo e Saude — PIES), e recentemente no Pd6lo de Educagéo
Permanente em Saude da Familia e na Residéncia Multiprofissional de Saude da
Familia, ambos na UFJF.

Acreditamos que este trabalho é pertinente, na medida que o entendimento
acerca do termo integralidade possibilita identificar e compreender a existéncia ou
nao de transformagdes na (da) praxis no cotidiano dos servigos, e no processo de
ensino em servigo, de modo a funcionar como elemento estratégico de identificacéo
de mudancgas na formacéao profissional.

Com efeito este estudo parte da pressuposicdo de que o principio da
integralidade é um elemento central do objeto de investigagao desta pesquisa, neste
caso a Residéncia em Saude, na medida que a integralidade tem sido incorporada
como uma Politica de Estado em diferentes programas estatais, em diversos niveis
de atuagao como, por exemplo, na formacéao profissional.

Corroboram a proposta deste trabalho, ao menos duas justificativas: a primeira
€ a constatacdo da existéncia de um conjunto de diretrizes operacionais atribuidas
ao principio da integralidade, que merecem ser analisadas em contextos concretos
de formacgao profissional. Isso permitiria identificar a existéncia ou ndo de nexos
entre esse principio e as praticas dos formadores e dos formandos em diferentes
modalidades de educacgao na saude. Esses nexos seriam dispositivos institucionais
de organizagdo das praticas de saude, expressas pelos elementos constitutivos,
acolhimento, do cuidado, da responsabilizagcdo, e do vinculo dos usuarios as
equipes (MS/Deges, 2003).

A segunda justificativa refere-se ao fato da Universidade Federal de Juiz de
Fora - UFJF - ter sediado um dos Pdlos de Capacitagdo, Formacédo e Educacéao
Permanente do PSF em Minas Gerais, 0 que contribuiu para a organizagdo da
atengdo basica no Sistema Unico de Saude - SUS - com a implementacdo de novas

equipes do PSF. Além disso, desde 2003, a UFJF passa a ser participe ativa do Pdlo
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de Educacdo Permanente em Saude — PEPS — do sudeste mineiro (este aspecto
esta melhor desenvolvido no item 1.2: A Formagao — Pdlos de Educacéao e o papel
da Universidade, p. 19).

O objetivo principal desta pesquisa consiste em compreender os sentidos e
significados atribuidos ao termo integralidade pelos residentes e preceptores em sua
pratica cotidiana em um curso de residéncia em saude da familia, buscando
identificar a existéncia ou ndo de nexos constitutivos com a formacao profissional e
as respostas dadas as demandas dos usuarios.

Sao também objetivos especificos deste estudo: a contextualizagdo do ambiente
de atuacado dos residentes em saude da familia, no que concerne aos aspectos
sociais, institucionais, politicos e culturais; a identificar os signos da integralidade
produzidos (ou n&o) pelas praticas de saude implementadas pelos residentes de
saude da familia na UBS de Santa Rita, em Juiz de Fora-MG; mapear os
mecanismos e alternativas utilizadas pelos sujeitos na organizagéo do processo de
trabalho multiprofissional, buscando identificar as relagdes existentes (ou ndo) nas
estratégias politicas de educagao/profissionalizagdo desenvolvidas no ambito do
SUS.

Para delimitar o objeto da pesquisa, inicio, na apresentagdo, com a opg¢ao
conceitual adotada, apresentando as principais definicbes tedricas e criticas que
subsidiaram a construgdo das categorias operatérias utilizadas no plano da analise
do material e dos dados levantados.

No primeiro capitulo, além de uma retrospectiva sobre as origens da Medicina
Integral, fagco uma breve discussao sobre a relevancia da percepg¢ao dos atores e
sobre os signos da integralidade, depreensiveis no cenario de praticas definido
como corpus dessa pesquisa, € como pressupostos para o entendimento do texto.

A seguir, no segundo capitulo, passo a uma discussao sobre os principais
elementos da trajetéria de expansao da atengao basica no SUS, em particular em
Juiz de Fora, a partir de uma perspectiva sbécio-politica do processo de
institucionalizagdo do PSF, entendida como estratégia de reorganizagao do SUS —
Sistema Unico de Saude — e de sua definicdo como nivel de atencéo.

Em seguida, no capitulo terceiro, destaco os determinantes sécio-historicos e
politicos da formacdo de recursos humanos no que concerne a capacitagao de

equipes para atuar no Programa Saude da Familia em Juiz de Fora, observando o
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papel da Universidade e, mais especificamente, a experiéncia da Residéncia em
Saude da Familia da UFJF.

O quarto capitulo trata dos objetivos e dos instrumentos de coleta de
informacdes, e da descricdo do campo de pesquisa.

Finalmente, no quinto capitulo, é feita a analise de todo o material colhido no
campo, com destaque para as entrevistas realizadas, seguindo-se as conclusdes

finais.
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1. INTEGRALIDADE: PRESSUPOSTOS

1.1 Damedicinaintegral a integralidade

Antes de nos aproximarmos do cenario da pesquisa, para entender como 0s
atores compreendem a integralidade de modo a identificar seus signos, &€ necessario
resgatar uma reflexdo, ainda de carater conceitual e terminologico, sobre sobre a
evolugdo de movimentos como o da medicina integral, passando pelo uso de termos
como “saude integral”, “atencéo integral a saude” até os varios sentidos atribuidos a
integralidade pelos pesquisadores que se dedicam ao estudo desse principio do
SUS.

Tomando por base o texto de Mattos (2001, p. 44), sabe-se que a Medicina
Integral originou-se nos Estados Unidos de uma corrente de pensamento que
criticava a pratica médica em fungao de sua atitude cada vez mais fragmentaria,
privilegiando as especialidades médicas que foram surgindo em torno dos sistemas
organicos. Os criticos consideravam esta tendéncia a especializagdo um
reducionismo ao puramente biolégico, que nédo considerava os fatores psico-sociais
envolvidos no sofrimento dos pacientes.

Esse movimento atribuia ao curriculo das escolas médicas, que privilegiava o
laboratério e o hospital como locais apropriados para o aprendizado de medicina, a
origem da atitude fragmentaria e reducionista dos médicos especialistas (Id., p. 45).

No Brasil, a associagdo da medicina integral a medicina preventiva, provocou
a rediscussao tedrica sobre os modelos de saude entdo vigentes, propiciando o
surgimento da Saude Coletiva que considerava as praticas de saude como praticas
sociais. Nesse contexto a tese que atribuia preferencialmente as escolas médicas as
praticas reducionistas e fragmentarias perdeu exclusividade com a introdugcédo da
nocéo de “complexo médico-industrial” - constituido pela industria farmacéutica e de
equipamentos meédico-hospitalares - complexo este apontado como grande indutor
do comportamento médico, e de novas exigéncias diagndsticas e terapéuticas por
parte dos usuarios (Mattos, 2001, p. 46).

Em nosso pais, entre varias experiéncias voltadas para a Medicina Integral,
pode-se citar o exemplo do Ambulatério de Medicina Integral do Hospital
Universitario Pedro Ernesto, da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, como um

local onde se propunha praticar
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“‘um modelo de atengdo que pudesse dar conta dos
aspectos preventivos e curativos da atengao a saude, e que pudesse
abordar os varios aspectos do adoecer, ndo se limitando apenas ao
enfoque bioldgico das doengas” (Camargo Jr., 1994, p.6)

Muitos dos ideais contidos na proposta deste servico (prevengdo na
assisténcia; o reconhecimento de que existem varios aspectos no processo do
adoecimento, a negacao do reducionismo ao bioldgico, entre outros), bem como
nas proposicdes dos histéricos defensores da medicina integral, foram
posteriormente incorporados pelos que hoje propugnam a integralidade como um
conjunto de valores e sentidos, como veremos ao longo dessa dissertagao.

No entanto, o termo “integral” ndo se aplica apenas a essa tendéncia da
medicina de se afastar da excessiva especializagcdo médica. Encontra-se também o
uso generalizado do termo “saude integral” para se referir as mais diversas matérias
associadas a idéia de assisténcia mais abrangente da saude, desde programas
governamentais (“saude integral da mulher e da crianga”), na publicidade de planos
de saude, até seu emprego em publicagdes religiosas dos mais diversos credos,
como sinbnimo de uma “ateng¢ao holistica”, ou como o principio mais representativo
das praticas terapéuticas alternativas.

A expressado “saude integral” tem sido utilizada, ainda, como sinébnimo de
medicina integral e mesmo de integralidade. Saude integral chegou a merecer uma
definicdo da prépria Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da Saude —
SAS/MS - que, segundo Vasconcelos (In Radis, n. 14, 2003, p.7), seria “formular
politicas de saude a partir do conhecimento da realidade, com base técnica sélida e
participacao social”.

Ja a “atencgao integral a saude” foi objeto de todo um capitulo do Relatorio
Final da 10%. Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1996, onde se defendia
sua implementacdo em todas as unidades e servigcos de saude do SUS; definia o
modo como deveria ser implementada este modelo de atencdo; considerava-a
indissociavel de articulagcdes intersetoriais que visassem a melhoria da qualidade de
vida; recomendava que se garantisse sua execugao por parte das secretarias
municipais de saude; preconizava incentivos técnico-financeiros do Ministério e das

secretarias estaduais de saude aos municipios que aderissem a idéia de uma
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“atencao integral”’; recomendava varias agdes dos gestores do SUS objetivando a
sua viabilizagdo (10%. CNS, Relatdrio Final, p. 71-74).

Neste relatorio, considerando todo o capitulo dedicado a atengdo integral a
saude, reconheceu-se a necessidade de agdes e politicas governamentais que
garantissem a pratica da integralidade, ja fortalecida dois anos antes com a
implantacdo do Programa de Saude da Familia — PSF - em 1994.

Embora neste documento da 10 Conferéncia Nacional de Saude tenha-se
optado pelo uso de “atengdo integral em saude”, o texto da Lei Organica da Saude
(Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990) ja falava em integralidade, no seu artigo
7°:

As acbes e servicos (...) que integram o SUS sao

desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da
Constituicao Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:
Il — integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto
articulado e continuo das agbes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todo os niveis de
complexidade do sistema; (...)

A integralidade representou um passo adiante em relacdo ao ideario da
Medicina Integral, e das proposigdes seguintes que enriqueceram e ampliaram este
ideario, pelo seu carater mais abrangente, ao incorporar racionalidades médicas
alternativas; ao se ocupar do sofrimento do individuo considerado em sua
subjetividade; ao defender a participacdo do paciente em seu processo de cura, e,
sobretudo ao praticar a prevencgéo e o diagndstico precoce. Todos esses elementos
correspondem a idéia de que a integralidade deve ser pensada a partir da
“apreensao ampliada das necessidades do sujeito, que englobe tanto as agbes de
assisténcia como as voltadas para a prevencao de sofrimentos futuros” (Mattos,

2004, p.5), indo além do simples atendimento @ demanda do usuario.

1.2 Os signos da integralidade

A polissemia do termo integralidade revela a multiplicidade dos sentidos e dos

significados que lhe sao atribuidos em diferentes trabalhos, cujos entendimentos séo
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bastante distintos entre os pesquisadores e trabalhadores das equipes de saude nas
suas praticas cotidianas.

Xavier e Guimaraes (2004, p.142-152), estudando as “palavras-signo” que
ajudam a definir integralidade, relacionam mais de vinte termos que se enquadram
nesta categoria’, dentre os quais destacamos o didlogo, a escuta, a
intersubjetividade, a interagao, a reciprocidade e a sociabilidade. Esses termos tém
em comum a referéncia ao uso da comunicagdo oral como veiculo para sua
realizacéo; o que significa que o principio da integralidade compartilha em diversos
aspectos 0 mesmo campo semantico da linguagem, que como se sabe constitui-se
como um sistema de signos.

Por isso, os autores citados propéem que também a integralidade pode ser
compreendida como um sistema de signos (como a linguagem), e recorrem a
semidtica, principalmente ao pensamento teérico de Peirce® (1975, p.135) para
conceituar “signo” como aquilo que, sob certo aspecto ou modo, representa algo
para alguém e atua como um mediador entre um objeto e a mente (In: Xavier e
Guimaraes, 2004, p. 143).

Ainda na intencdo de pensar teoricamente o signo e a integralidade, como
linguagem, podemos, além de Peirce, também recorrer a Bakthin (1988), citado por
Xavier e Guimaraes, para a compreensao de signo, a partir de sua teorizagdo sobre
o signo linguistico uma vez que, segundo ele, todo o mundo exterior se reflete na
lingua. Postulando que “consciéncia individual € um fato sdcio-ideolégico” (p.35),
Bakthin afirma que ela (a consciéncia) “adquire forma e existéncia nos signos
criados por um grupo no curso de suas relagbes sociais. (Por isso)...a légica da
consciéncia € a logica da comunicagao ideoldgica, da interagdo semiotica de um
grupo social (p. 35-36).

Se queremos identificar os signos da integralidade na pratica cotidiana de uma
residéncia em saude da familia, essa reflexdo bakthiana nos orientara, pois permite
compreender que sO chegaremos a esses signos se partirmos da analise dos

discursos dos sujeitos envolvidos nas experiéncias relacionais que se produzem

' Acesso, acolhimento, interesse, escuta, abertura, alteridade, dialogo, prioridade, comprometimento,
responsabilizagdo, inclusao, cuidado, vinculo, participagdo, diversidade, intersubjetividade, dialética,
conhecimento, coletividade, interagdo, reciprocidade, sociabilidade, entre outras.

2 Charles Sanders Peirce ¢ referéncia quando se trata de Semidtica da Comunicagao (Semidtica,
1985 e Semidtica e Filosofia, 1975).
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nesse contexto estudado. Como afirma Bakthin, “os signos s6 podem aparecer em
um terreno interindividual’, mas esse “terreno” ndao € um campo “natural” e sim o

campo da relagao social, pois como diz o tedrico

“ndo basta colocar face a face dois homo sapiens quaisquer
para que os signos se constituam. E fundamental que esses dois
individuos estejam socialmente organizados, que formem um grupo
(uma unidade social): s6 assim um sistema de signos pode constituir-
se”. (Bakthin, 1988, p. 35)

Nosso projeto de estudo vai focalizar justamente um grupo social, ou uma
unidade social formada pelas pessoas envolvidas nas atividades das praticas de
saude de uma UBS que tem o PSF e onde, por isso, se desenvolve um programa de
residéncia em saude da familia. Assim, profissionais de saude, usuarios, familiares,
preceptores, residentes e inumeros outros sujeitos sociais estdo envolvidos, isto é,
estdo “socialmente organizados” e praticando cotidianamente o encontro dessa
diversidade de subijetividades, que com suas falas, percepgdes, crencas, costumes,
vao construindo discursos que podem ser pensados dialogicamente, para recorrer
mais uma vez a um termo bakthiniano.

Assim, de posse dessas reflexdes tedricas sobre a construgcao dos sentidos
de integralidade e na perspectiva de pensar sobre os signos da integralidade,
reportamo-nos aquela localizacdo dos sentidos da integralidade em trés campos:
como marca de uma boa pratica de saude; como um caminho para a reorganizagéo
dos servigos de saude; e como principio norteador das politicas governamentais de
saude (Mattos, 2001). Esses trés exemplos de campos de aplicagédo da integralidade
possibilitam demonstrar “as diversas dimensdes que a integralidade pode assumir”
(Mattos, 2004), “dimensdes” que, em ultima analise, se relacionam diretamente com
as manifestacbes ou o0s signos da integralidade que deveriam estar (ou estdo)
presentes nos diversos niveis de ateng¢ao a saude.

A partir dessas observacgoes, entende-se que signos da integralidade podem ser
compreendidos a partir de um conjunto de atitudes esperaveis, ou presentes, néo
apenas nas praticas profissionais cotidianas das equipes de saude, mas também na
formulacao e na execucgao (por parte dos governantes) das politicas publicas, sejam

elas de saude ou n&o. Contudo, como nesse trabalho estamos visando
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especificamente a percepcao que determinados atores tém da integralidade, vamos
nos ater, sobretudo, ao primeiro ponto, o das praticas dentro das equipes de saude.

Algumas atitudes e circunstancias podem ser arroladas como exemplos de
integralidade: o acesso universal e igualitario aos servicos de saude; uma boa
escuta do profissional de saude para o usuario; a responsabilizacdo das equipes de
saude de uma UBS pelas familias da area adstrita; o espontaneo estabelecimento
de um vinculo entre essas mesmas equipes e seus pacientes; a participagao dos
usuarios na organizagdo dos servigos, e 0 respeito e a solidariedade entre os
membros da equipe de saude.

No entanto, ndo basta elencar os elementos-signos da integralidade esperaveis
na pratica de saude, pois como afirmam Xavier e Guimaraes “integralidade-signo (...)
€ integralidade tal como ‘aparece’, tal como a podemos perceber fenomenicamente,
nos diversos espagos dos processos, saberes e praticas de saude” (2004, p.143).
Assim, mais do que tentar conceituar ou definir por meio de um saber tedrico sobre
integralidade, é preciso observar como ela é percebida pelos diversos sujeitos
envolvidos nas situacbes das praticas de saude e, especialmente, identificar os
multiplos processos de negociagao que se desenvolvem entre as subjetividades no
plano das interrelagcbes profissionais e pessoais, necessarios para que a

integralidade se construa.

1.3 Saulde e doenca: percepcdes

Na implementagdo de politicas ou de programas de saude, como no caso do
PSF e da Residéncia em Saude da Familia, os bons resultados dependeréao do grau
de compreensao e de aceitagao apreendidos por todos os individuos envolvidos, ai
incluidos profissionais, pacientes e as familias (Uchbéa e Vidal, 1994, p. 6). Nesse
caso é fundamental que haja uma eficaz comunicagdo entre o Ministério da Saude,
como formulador das politicas, os niveis de execucao dessas politicas, e mesmo no
interior das equipes de saude (residentes-preceptores-gestores) e dessas com 0s
usuarios dos servigos e com as familias. Para haver esta comunicagao (por meio de
acgdes clinicas e educativas) de forma eficaz e intersubjetiva, € preciso que sejam
atenuados os impactos dos diferentes “modelos explicativos” para as doencas

contidos nos discursos dos profissionais, dos pacientes e das familias (ldem,
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Ibidem). Os “modelos explicativos” sdo modos de percepg¢ao e de compreensao das
experiéncias de vida das pessoas. Sao visdes de mundo expressas pela linguagem
e pelos discursos. Os discursos produzidos socialmente sao fortemente ideoldgicos,
isto é, sdo carregados de sentidos que ndo sdo individuais, e sim coletivos. O
discurso ndo é um territério homogéneo com sentidos unicos, mas um local de
conflitos e lutas sociais, onde surgem e transformam-se diferentes significagdes. Nos
discursos circulam conceitos e valores que transitam socialmente, e que os falantes
aceitam, modificam e divulgam.

A diversidade cultural presente no aconselhamento dos profissionais de saude,
frente ao usuario-paciente, € abordada por Bonet (2003), exatamente por se
configurar ai um contexto social onde “se misturam multiplas visbes de mundo” (p.
139).

Portanto para que se implementem politicas e programas ha uma trajetéria a ser
percorrida que envolve uma diversidade de culturas, linguagens, signos,
percepcoes, interpretacdes e representacdes dos atores envolvidos.

No nosso caso, do PSF e da Residéncia em Saude da Familia, € essencial
que sejam apreendidos os valores, crengas e normas que movem residentes,
preceptores e gestores®, em suas distintas categorias profissionais, constituindo um
conjunto de informagdes que alimentem, ao longo do tempo, as estratégias a serem
propostas por formuladores e executores de politicas e programas de saude
(Vaitsman, Farias, Mattos, Campos F°. 2003).

E também sabido que

“diferentes vertentes contemporaneas na area de
planejamento e gestdo dao aos atores um papel central na condugao
dos processos de mudanga, por meio de seu envolvimento e
participagcao nos processos gerenciais” (Idem, Ibidem).

Assim, considerando o “papel central’” dos atores nesses processos de
mudanga nas praticas de saude, pode-se recorrer as correntes interpretativas
fundamentadas na perspectiva antropoldgica, ja que a antropologia concebe a
cultura como o universo de simbolos e significados (Uchba e Vidal, 1994, p. 5), e
compreende as relagdes culturais a partir de um conjunto mais amplo de cédigos e

representacoes, de visées de mundo que orientam as praticas, de valores, crencas e
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atitudes, por tudo isso € pertinente que se queira compreender as percepgoes,
interpretacdes ou representagdes que residentes, preceptores e gestores tenham do
PSF e do programa de Residéncia no qual estdo inseridos.

Nos dias de hoje, em uma “tendéncia pds-burocratica”, passou-se a
destacar a importdncia das percepcdes, expectativas, valores e opinides dos
trabalhadores no desenvolvimento dos processos organizacionais. Com base nessa
convicgdo, Vaitsman e al. (2003) construiram até um indicador — indice de
Percepgdes Organizacionais — IPO - “com o objetivo de contribuir para melhorar a
capacidade de gestdo em organizagdes de saude”.

Nos diversos campos das ciéncias sociais e econémicas a construgao de
indices tem servido como medida e monitoramento de eventos, além de
proporcionar comparagdes entre os varios componentes dos indicadores.

No caso particular do IPO a elaboragao do indice objetivou captar as opinides
e percepgdes dos membros de uma organizagao, sob o foco dos novos modelos de
gestéo, especialmente da administracao gerencial (Id. Ibid.).

O trabalho de Vaitsman e al. destaca, no estudo das percepcdes, a
importancia de se levar em conta o “clima” na instituicdo. Definindo o clima

organizacional como

(...) um conjunto de sentimentos positivos ou negativos referente
as relagbes entre as pessoas e ao funcionamento da organizagao,
estando intrinsecamente ligado ndo apenas como as pessoas
percebem a organizagao, sua insergao e perspectivas ai dentro, mas
as motivagdes de seu comportamento, em um determinado momento
ou conjuntura organizacional. (P. 4)

Na elaboragdo do IPO, foram consideradas quatro grandes dimensdes a
serem pesquisadas: infra-estrutura; gestdo; clima organizacional; e cultura. Cada
dimensdo, por sua vez, é composta por um conjunto especifico de variaveis
(Vaistsman e al., 2003, p. 5).

O instrumento proposto, neste estudo, para a coleta de dados foi um
questionario, com base nas dimensdes e suas variaveis, em um modelo especifico
pra um hospital publico, mas ajustavel para outros tipos de instituicdo de saude (Id.
Ibid., p. 7).

® Evidentemente se incluem ai os usuarios Cuja percepgao seria objeto de uma pesquisa especifica.
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Para o calculo dos valores do IPO, faz-se uma média aritmética dos indices
obtidos a partir das variaveis componentes de cada uma das dimensbdes (infra-
estrutura; gestéo; clima; e cultura).

Os autores da pesquisa, ora referenciada, pretenderam, com a construgao do
IPO, criar uma “ferramenta para apoiar a gestao, (...) monitorar processos em curso
no cotidiano organizacional, e propor intervengdes pontuais sobre os problemas
identificados” (Id. Ibid., p. 14).

Embora o IPO nao seja utilizado como técnica de pesquisa nesta dissertagao,
consideramos pertinente sua divulgagdo como uma ferramenta util para estudo das

instituicdes de saude, especialmente no que tange ao trabalho em equipe.
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2 PSF: DE PROGRAMA A ESTRATEGIA
2.1 Saude da familia e atencdo basica

Para que se contextualizar corretamente o campo de investigagdo do presente
trabalho, julgamos necessario retomar, ainda que brevemente, o percurso histérico-
politico e social da saude da familia no Brasil. Na década de 70 surgiram no pais 0s
primeiros programas de saude baseados na Aten¢do Primaria a Saude — APS —, o
que vinha ao encontro da estratégia proposta em 1978 pela Organizacdo Mundial da
Saude para atingir o objetivo de “saude para todos no ano 2000”, segundo os
principios da justa distribuicdo de recursos, do envolvimento comunitario, e ainda da
prevengao, da tecnologia apropriada e da abordagem multidisciplinar em saude.

Dos programas de APS no Brasil, o mais estudado foi a rede constituida pelo
Programa UNI, ja& focados na familia® (Almeida, 1999; Camara, 1986) e na
comunidade, e ndo mais no individuo, como se pode ver em estudos de diversos
autores sobre esse assunto (Kisil, e Chaves, 1994, Starfield, 2002; Viana e Dal Poz,
1998).

Esses programas, segundo Favoreto (2002, p.16), geralmente denominados de
Medicina Comunitaria, deram origem a Residéncia de Medicina Geral e Comunitaria,
que passou, posteriormente, a ser denominada Medicina de Familia e Comunidade

Entre os principios basicos do documento que langou o Programa UNI, encontra-
se a proposta de que o Programa viesse a contribuir para “o desenvolvimento de
modelos de sistemas locais de saude, centrados no enfoque familiar, contemplando
tecnologias apropriadas tanto para a prestagéo de servigos como para a formagéao
profissional” (Kisil e Chaves, 1994, p. 67).

Ainda na década de 70 comecgaram a ser implantadas, pelo Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, através do INAMPS, as Agdes Integradas de
Saude — AIS — numa primeira agéo concreta de integragdo do governo federal com
Estados e Municipios. Nesse aspecto as AlS representaram o primeiro movimento

em direcao a intersetorialidade e a interinstitucionalidade nas praticas da formacéao

* Na rede do Programa UNI os prontuarios ja eram organizados no formato “envelope familia”, como
foi o caso do projeto PACI — Programa de Agdo Comunitaria Integrada — da UFJF, onde atuei como
preceptor de estudantes da Faculdade de Medicina.
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profissional em saude, conforme recomendam Santos e Westphal (1999, p. 86),
Ceccim (2002, p. 153), Rocha (2002, p. 65), e outros estudiosos do tema.

Mesmo assim, as AIS ndo chegaram a ser suficientes para a substituicdo do
modelo anterior, atuando mais como uma correia de transmissdo entre o modelo
centralizado, privatista, e o descentralizado, estatista. Ainda assim pode-se dizer que
seu merito consistiu em ter tido o papel de preparar o terreno para o surgimento do
SUDS/SUS.

Entretanto, s6 com a criacao do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
- SUDS -, em 1987, foi possivel constituir novos arranjos institucionais para a politica
de saude que, diferentemente das AIS, provocou uma maior aproximagao entre o
Governo Federal e os Estados, fortalecendo o planejamento e a programagao das
acdes de saude. A partir disso, a definicdo de competéncias entre as trés esferas de
Governo ficou mais clara®.

Com o avango das AIS para o SUDS, foram dados passos fundamentais para a
unificagdo da saude num s6 Ministério: evoluiu-se das AlS para o SUDS, e desse
para o SUS, desenvolvendo-se paralelamente o processo de extingdo do INAMPS,
autarquia entao presidida pelo sanitarista Hésio Cordeiro, o proprio desencadeador
desse processo s6 concluido em 1993, através da Lei 8.689.

Em 1988 foi convocada uma Assembléia Nacional Constituinte que incluiu, na
Constituicdo dela resultante, a Seguridade Social tendo como eixos a Saude, a
Previdéncia e a Assisténcia Social; deve-se lembrar, contudo, que essa seguridade
ainda encontra-se pendente de implementagao, como todo um conjunto de politicas
publicas nas areas acima citadas.

No ritmo da lenta transi¢ao politico-institucional das reformas do setor saude
no Brasil apds a Constituinte de 88 (Favoreto, 2002, pg. 11), somente em setembro
de 1990 foi sancionada a Lei Organica da Saude (Lei n. 8.080, de 19.09.1990), onde
se encontra a integralidade como um dos principios do SUS em seu artigo 7° (v. 1.1).

No ano de 1991, o Ministério da Saude - MS - implantou em regides
desassistidas do Norte e Nordeste o PACS - Programa de Agentes Comunitarios

de Saude -, passando, na mesma época, a editar as Normas Operacionais

°E preciso observar que, dado o carater transicional do SUDS, ele nao chegou a ser plenamente
implementado em todo o pais, tendo tido algum nivel de consolidagdo na regido sudeste, incluindo a
cidade de Juiz de Fora.
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Basicas - NOB’s - que vieram a constituir o arcabougo institucional e
normativo do PSF que se iniciaria em 1994.

Em 1993 foram feitos dois movimentos no sentido de fazer vir a luz o
Programa de Saude da Familia. Um deles foi a edicdo da NOB 93 que
passou a permitir transferéncias financeiras de fundo a fundo (do Fundo
Nacional de Saude para os fundos municipais). Essa medida veio fortalecer o
papel do gestor municipal, pois n&do mais permitia o pagamento direto do MS
aos prestadores de servicos privados e filantrépicos. O outro movimento foi a
decisdo politica do MS em implantar o PSF, tomada em reunido do entdo
Ministro da Saude, Henrique Santillo, com representantes dos Estados,
Municipios, técnicos do MS e consultores internos e externos do Ministério e
de agéncias financiadoras (Viana e Dal Poz, 1998, p. 11).

Em margco de 1994, ainda no governo Itamar Franco, mas ja sendo Adib
Jatene o Ministro da Saude, foi langcado oficialmente pelo MS o Programa de Saude
da Familia, quando houve entdo uma multiplicacdo de equipes de Saude da Familia,
cujo numero duplicou entre 1994 e 1995, triplicando contudo a capacidade de
atendimento se se contar o numero de municipios beneficiados pela implementagcao
de novas equipes.

A edicdo da NOB/96 ensejou interpretagdes diametralmente opostas. Enquanto
Bueno e Merhy apresentaram-na para discussdo na 10°. Conferéncia Nacional de
Saude (1996) como “uma proposta em sintonia com os projetos neoliberalizantes”,
Mascarenhas e Almeida (2002) consideram-na “um recurso estratégico de politica
nacional para a mudanga do modelo assistencial vigente no pais” (p. 83).

Trabalhos recentes, como o de Bonet (2003), recuperam esta perspectiva

favoravel:

O PSF veio para mudar as relagbes estruturais do campo; ao
transformar as relagdes, modificaram-se as posicdes entre os
agentes, sendo necessario repensar as caracteristicas que definiam a
identidade do grupo. (P. 347)

A partir de 2001 as NOB’s foram substituidas pelas Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude - NOAS-SUS - época que o PSF comecga a se configurar
menos como programa e mais como estratégia de implantagdo do SUS (de PSF a

ESF), com a consolidagédo dos Pdlos de Capacitacdo de Recursos Humanos para o
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PSF (Cerveira, 2002, p.22-23 e Campos, 2002, p.5). Nesse mesmo ano foi editada
a NOAS 01/01 que teve um papel indutor de maior equidade na alocacao de
recursos e de melhor acesso aos servigos, promovendo também um
aprofundamento da descentralizagdo (Andrade, Barreto, Martins, 2002, p. 75-80).

Pode-se dizer que a NOAS 01/02 representou um aperfeicoamento da
anterior e redefiniu com maior clareza o papel das Secretarias Estaduais de Saude -
SES - que careciam de uma insergdo mais definida no SUS. As SES ficou atribuido
o planejamento, a programagao, o controle e a avaliacdo da implementagdo do
Sistema Unico de Saude nos municipios.

Esse levantamento do perfil histérico e politico serve para contextualizar o
tema, mas sobretudo permite reflexdo sobre todo o processo do encaminhamento
das politicas de saude para a superacdo da atengdo centrada no individuo,
privilegiando-se a Saude da Familia. Assim, pode-se inferir que “a Saude da Familia
nao é uma proposta nova. Na verdade, ela agrega saberes e praticas acumuladas
ha muito tempo por diversas pessoas e diversas instituicbes ao longo desse pais”
(Souza, 2000, p.15).

De fato, observa-se que os programas de Saude da Familia, nos seus mais
diversos modelos dentro e fora do pais, sdo herdeiros de experiéncias ligadas a
atencdo basica ou seus assemelhados como as “acdes basicas de saude”, ou
“‘acdes primarias de saude’- “cuidados primarios de saude”, ou 0 mais universal:
“atencao primaria a saude” ou simplesmente APS; tendo todos pontos em comum e
aproximacodes conceituais. Dentre os conceitos mais difundidos, o de Alma-Ata sobre
APS é, provavelmente, o mais conhecido e debatido. Segundo ele “a APS é o
primeiro nivel de contato das pessoas, das familias e da comunidade com o sistema
de saude do pais (...) representando o primeiro elo de uma ateng¢ao continuada a
saude” (OMS, 1978, p. 5-6).

Outros autores refletem em direcdo semelhante. Starfield (2002) refere-se a
APS como a base dos sistemas de saude, enquanto Vuori (1985) ja fala em atencéo
continuada e integral, tendo como referéncia das equipes de saude os médicos
generalistas ou de familia, o que também se afina com os principios da APS.
Expressdes como “assisténcia meédica primaria”, “atencdo primaria seletiva” e
“atencao primaria integral” encontram-se num estudo de Vasconcelos (1999) sobre
as diferentes concepcbdes e propostas de APS, que considerava a proposta de

Saude da Familia do Brasil, naquela altura, condizente com o conceito de atengao
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primaria integral. Cordeiro (2001) estabelece uma conexao entre “cuidados basicos”

e a estratégia de APS preconizada pela OMS, quando afirma:

Uma tendéncia importante, na atualidade, é a de enfatizar os
cuidados basicos e ambulatoriais de saude, transferindo parte das
tecnologias mais complexas incorporadas ao atendimento hospitalar
para as policlinicas, para os espagos familiares e comunitarios, dando
um novo conteudo ao projeto de atencgdo primaria a saude formulado
em Alma-Ata. (In: Arruda, 2001, p.96)

Goulart (2002), destacou pontos que unem os conceitos de APS e Saude da
Familia, como se pode observar nas seguintes concepgoes:

1. As praticas de saude como objeto da intervencdo do Estado, o que as
caracterizaria como partes de um corpo de politicas sociais;

2. O processo de trabalho tendo como resultado a intervengdo do médico e de
outros profissionais dentro de um ambito generalista, ou seja, fora do carater
especializado que recorta e separa o objeto das praticas em saude em faixas de
idade, género, sistemas e 6rgaos, ou mesmo de tipos de doencgas;

3. Os modos de pensar e de praticar os cuidados a saude baseados na
ampliacdo e superacdo dos conceitos tradicionais antindbmicos entre individual e
coletivo; prevengao e cura; biolégico e social; humano e ambiental; oficial e nao-
oficial;

4. A protegdo voltada ndo apenas para individuos singulares, mas para
coletivos (familias, grupos, comunidades), resultando em um novo tipo de praticas
sociais de saude;

5. O desenvolvimento de vinculos entre a clientela e os prestadores de servicos,
de natureza administrativa, geografica, cultural ou mesmo ética.

Aguiar (1998) também faz esta relacdo, porém sem grandes expectativas com

relacdo ao PSF:

(...) como mais uma proposta de organizagdo da atencéo
primaria em saude o PSF nao parece introduzir inovacoes
significativas, (...). Como projeto de extensdo de cobertura da
assisténcia médica, alinha-se a outras propostas, como Medicina
Comunitaria e a Medicina Familiar (...) (P. 111)

Ha também autores que véem o risco de que o PSF se torne um instrumento

de legitimagcao das propostas de focalizagdo patrocinadas pelo Banco Mundial, para
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a regiao latino-americana, tornando-se um modelo de aten¢do voltado para os
pobres (Paim, 1996, p. 19). Uma analise mais abrangente desse assunto esta
contemplada na tese de doutorado de Mattos (2000).

Ainda nessa direcdo, com a implementacdo da NOB-SUS/96, o Ministério da
Saude adotou, a partir de 1998, o conceito de Atencdo Basica em Saude, que definiu
como “um conjunto de ag¢des de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro
nivel de atengdo dos sistemas de saude, voltadas para a promocdo da saude,
prevencado de agravos, o tratamento e a reabilitagdo” (Souza, 2000, in: Manual de
Atencdo Basica). E no documento do MS, abaixo citado, encontra-se a estratégia
Saude da Familia como o projeto estruturante da atencéo basica e apontava agdes
prioritarias para a reorganizagdo da Atencdo Basica como: o cadastramento da
populacdo, o cartdo SUS, a referéncia e contra-referéncia e o acompanhamento e
avaliacao (MS/DAB, 2000).

Outro dado que se destaca no processo de reorganizagao e fortalecimento da
atencdo basica € a implantacdo pelo MS, em 2001, da Norma Operacional de
Assisténcia a Saude (NOAS), que visa a articular a atengcdo com toda a rede de
servigos. Nessa Norma estédo definidas as responsabilidades e as agdes estratégicas
minimas que todos 0s municipios devem desenvolver no ambito da atencéo basica:
saude da crianga e da mulher; saude bucal; controle da tuberculose, da hipertensao
arterial e do Diabetes Mellitus; e eliminagdo da hanseniase (MS-SPS, 2002, p. 25).
Neste processo a inclusao da saude bucal também é considerado pelo MS como
“outro incremento relevante”, que visou a ampliacdo do acesso da populagédo a esse
servigo, e ao incentivo do sistema para a organizagao da saude bucal como um todo.

Sao também destacados no Relatério de Gestdo 2002 do MS-SPS, como
estimulos ao fortalecimento e reorganizagéo da atengao basica objetivos tais como:
aumentos consecutivos de recursos especificos (46% de 2000 a 2002); implantagao
do Sistema de Informagdes da Atencdo Basica (SIAB), o Pacto de Indicadores da
Atencao Basica; monitoramento da implantagcao e funcionamento das equipes de
Saude da Familia (2001/2002); acompanhamento da implementacdo da NOAS
acima referida. No aspecto da capacitacdo de recursos humanos, destaca-se a
formagao de Agentes Comunitarios de Saude, o acompanhamento e avaliagdo dos
Pdolos de Educacdo Permanente para o PSF, e o estimulo ao financiamento de
cursos de especializacdo e residéncia multiprofissional em Saude da Familia
(MS/DAB, 2000, p. 29-48).
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3 FORMAGCAO PROFISSIONAL EM SAUDE

3.1 Antecedentes — alguns aspectos histéricos e politicos

Tomando por base o texto de Rocha (2002), trataremos aqui de alguns
aspectos histéricos e politicos da trajetéria da formacéo profissional em saude no
Brasil.

Pode-se considerar como parametro histérico para o inicio do processo, o
chamado “periodo colonial” (p. 47), a partir da vinda da familia real portuguesa, na
primeira década do século XIX. Foram criadas entdo as Academias Médico-
Cirargicas do Rio de Janeiro e da Bahia, exatamente onde se localizaram as
primeiras faculdades de medicina do Brasil. Nestas academias estavam incluidos os
cursos de Pharmacéutico e de Parteira, embora somente o de Medicina tivesse o
estatuto de curso de nivel superior.

De acordo com essa autora, o periodo que se estende de 1800 a 1930, foram
criados e regulamentados por decreto os cursos de odontdlogo e de mestre em
obstetricia, como anexos as Faculdades de Medicina, onde ja existiam aqueles ja
citados (medicina, farmacia e curso de parteira). E também desse periodo a
regulamentagao do Departamento Nacional de Saude Publica, bem como o uso das
Santas Casas de Misericérdia para treinamento de profissionais de saude de nivel
meédio, para os quais nao havia ensino formal.

A partir de 1930, e até os anos sessenta do século XX, temos o que se pode
chamar de “periodo desenvolvimentista” (p.48), ou seja, um processo de tentativa de
modernizagao do pais, que sucede a “republica velha”. Foram editados varios
decretos, leis e outras matérias constitucionais que aos poucos provocariam uma
reorganizagdo extensa e profunda do sistema educacional brasileiro. Assim foram
surgindo profissionais vinculados a atividades diversas, como praticos de farmacia,
técnicos de laboratério, massagistas, ortopedistas, entre outros.

Mas mesmo nesse contexto, a formacdo técnica e de nivel médio dos
trabalhadores de saude continuava a ser feita sob a forma de treinamento em
servico, em instituicdes publicas e privadas e nas instituicbes militares, sendo que
nesta altura apenas a formagao médica estava consolidada no pais. Os médicos
respondiam pela formagédo dos demais profissionais, e pelo funcionamento em geral

dos servigos de saude, numa situagao que persistiu por muitas décadas.
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Apesar da proposta de modernizagao, este periodo continuava a refletir a
divisdo social brasileira, ja que ainda pertencia as classes mais favorecidas o
privilégio de cursar as escolas de nivel superior, restando aos demais terem seu
trabalho de certo modo expropriado sob a forma de treinamento em servico.

Continuando na proposta de reflexdo contida no texto de Rocha (2002),
observa-se que apos 1960, e até os dias de hoje, ocorre um periodo de intensa
normatizagcao no campo da saude e da educacgao. Seria o “periodo internacionalista“
(p.48), profundamente marcado pelas circunsténcias politicas e ideolégicas do
regime militar e da redemocratizagao do pais. No debate de idéias que evidenciou as
profundas contradi¢des entre “contencao e liberagao” (p. 49) também o campo da
saude foi amplamente discutido. Todas as ocupacgdes da area da saude foram
extensivamente regulamentadas por portarias, decretos, resolugdes, mas ainda
assim, nao se extinguiu a diferenga de tratamento politico-institucional entre a escola
e o trabalho, de modo que a formacdo de nivel médio seguiu na “tendéncia
tecnicista” enquanto a formacéo superior buscava incorporar uma visdo humanista
moderna. Assim, um grande contingente de trabalhadores de saude em atividade
nao possui, ainda nos dias de hoje, a qualificagao formal escolar, continuando a ser
formado “em servigo”.

Nesse contexto historico, a autora chama a atengdo para a marcante e
polémica influéncia, sobre as concepcgdes do ensino médico no Brasil do século XX,
do Relatério Flexner, de autoria do educador americano Abraham Flexner (1910),
adotado como modelo no Brasil através da Lei 5.540/68. O Relatério, segundo
Rocha, propde em linhas gerais, o ensino pratico tendo o hospital como referéncia; a
énfase na abordagem clinica/individual, na especializagdo, no privilégio da pesquisa
bioldgica, e ainda, a autorregulagédo do exercicio profissional.

Esse paradigma cientifico da formagcdo em saude, especialmente da
formagdo médica, seguiu provocando discussdes e reflexdes criticas, como se vé,
por exemplo, em Marsiglia (2004). Segundo essa perspectiva da formagéo, os
pontos mais polémicos, seriam, em termos gerais, a separagao da formacéao tedrica
da formacao profissional; o uso de métodos passivos de ensino-aprendizagem; o
espontaneismo nas praticas docentes; as estruturas curriculares rigidas, e a
realizagédo do ensino pratico exclusivamente nos hospitais de ensino (p. 31).

No entanto, fortalecidos por um instrumento legal, acima referido, os ideais de

Flexner vém predominando no ensino meédico brasileiro ha mais de trinta anos,
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perpetuando a desarticulacao interprofissional e a desintegragcao do ensino com os
servigos, na contra-corrente dos movimentos transformadores da formacédo em
saude, ora discutidos no Brasil, como veremos adiante.

Voltando a Rocha (2002), observa-se que as mudangas nesse campo do
saber — a formacdo em saude — serdo mais efetivamente verificaveis a partir dos
movimentos civis dos anos 80 e 90, que levaram a promulgacao da Constituicdo de
1988. O texto constitucional redefiniu as bases conceituais, legais e operacionais
dos setores de saude e da educagdo nacionais, gerou a Lei Orgénica da Saude
(1990) e a criagdo do SUS, na esteira do Movimento Sanitarista, além da nova Lei
de Diretrizes e Bases da Educacgao Nacional — LDB — Lei 9.394/96 (Rocha, 2002, p.
50; Marsiglia, 2004, p. 33).

3.2 Crise do modelo e propostas de mudanca

Dos anos 90 para ca vém se avolumando estudos (Christéfaro, 1992; Teixeira e
Paim, 1996; Almeida, Feuerwerker e Llanos, 1999; Sério, 2001; citados por Ceccim,
2002, e Rocha, 2002, entre outros), que questionam a qualidade dos profissionais de
saude formados no atual sistema educacional brasileiro, e a permanéncia

concomitante do grande contingente de trabalhadores sem qualificagao:

Sabe-se que estratégias isoladas das escolas ou dos
servicos de saulde sao insuficientes para arguir a contradicao
fundamental do processo de formacao e de assisténcia a saude: de
um lado, a ndo incorporagdo da categoria “processo de trabalho em
saude” na formacao e, de outro, os servicos de saude nao investirem
na formagdo e qualificagcdo (educagdo continuada) de seus
trabalhadores (Christéfaro, 1992, p. 22. In: Rocha, 2002).

Teixeira e Paim (1996, p. 19-20), citados por Ceccim (2002, p. 147) apontam
uma crise da formacdo e do desenvolvimento de recursos humanos em saude no
Brasil, decorrente tanto de determinantes externos — (complexo médico-industrial;
organizagdo dos servigos de saude; mercado de trabalho e politica de saude do

Estado), como de determinantes internos — (desintegragdo basico-profissional, e
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biologico-social; especialismo; dominio da ideologia liberal; conservadorismo
docente; desarticulagao ensino-servico, etc.).

Ceccim (2002, p. 148) faz uma distingdo entre formagao e desenvolvimento de
RH, onde a formagéo implica habilitacdo de quadros para a saude em geral, ocorre
nos espagos de educacgado formal/érgaos formadores e gera titulagdo oficial; o
desenvolvimento implica qualificagdo em servico e educagdo permanente dos
quadros profissionais ou em cada servigco em particular e pode ocorrer por nucleos
de desenvolvimento junto as geréncias de recursos humanos.

Nesse contexto de crise, as discussdes avangam e as agdes surgem como
alternativas de superacao da fragmentacédo da formacéao profissional. Por exemplo,
desde a década de 70 vém sendo propostas diversas experiéncias pedagdgicas e
curriculares, no campo da saude, em tentativas de incorporar e articular outras areas
do conhecimento e de integracdo da formagao com as comunidades.

Assim, numa proposicdao vanguardista, a Escola de Saude Publica do Rio
Grande do Sul, através do Centro de Saude-Escola Murialdo, implantou em 1976
uma residéncia em Saude Comunitaria, antecipando-se as recomendagdes sobre
cuidados primarios a saude que viriam no bojo da Conferéncia de Alma-Ata em 1978
(Ceccim, 2002, p. 144). A partir dai vieram outras experiéncias, ja abordadas no item
2.1.

A Faculdade de Medicina da UFJF, em 1980, incluiu a Medicina Comunitaria
como um dos estagios obrigatdrios para os estudantes do ultimo ano do curso. Esse
estagio funcionava nos espacos dos Centros de Saude da Prefeitura (hoje UBS’s),
numa equipe constituida também por formandos de enfermagem e de servigo social,
com os respectivos preceptores. Os prontuarios nesses servigos eram organizados
por familia, e as visitas domiciliares faziam parte da rotina de estudantes e
preceptores. Atuei como preceptor de Medicina neste estagio, no periodo de 1980 a
1985.

Na década de 80 desenvolveram-se experiéncias mais articuladas entre as
instituicdbes de ensino e os servicos publicos de saude como as propostas de
Integracdo Docente Assistencial — IDA —, financiadas pela Kellogg Foundation e
apoiadas pelo MEC e pela Organizagdo Pan-Americana de Saude — OPAS -
(Marsiglia, 2004, p. 32). Esta década ficou marcada internacionalmente (1988) por
uma conferéncia sobre formagdo médica realizada na Escdcia, cujo resultado foi

divulgado na chamada Declaracdo de Edimburgo. O texto da Declaracédo traz
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recomendagdes direcionadas a inovagdes pedagogicas, a extensdo do ensino nos
espacos comunitarios, a definicdo de prioridades nacionais, a preparagao dos
estudantes para a promocao da saude e a preveng¢ao das doencas, o estimulo a
educacgao permanente, entre varias outras (Marsiglia, 2004, p. 31).

A integralidade como eixo nas mudangas da formacédo dos profissionais de

saude é defendida por Ceccim e Feuerwerker (2004), quando propde:

A integralidade é tomada como eixo para propor e apoiar as
necessarias mudancas na formagdo de profissionais, ja que implica
uma compreensdo ampliada da saude, a articulagdo de saberes e
praticas multiprofissionais e interdisciplinares e a alteridade com os
usuarios para a inovagao das praticas em todos os cenarios de atengéo
a saude e de gestao setorial. (P. 11)

A crise do modelo e as propostas de mudanga continuam na agenda dos anos
90, quando surgiram proposi¢gdes que visavam avangar, de forma mais organica,
nas articulagdes entre instituicbes formadoras, servigos publicos de saude e
movimentos organizados da populagdo. Exemplo disso € o Programa UNI, que
também logrou financiamento da Kellogg, na esteira das denominadas Propostas de
uma Nova Iniciativa na Educacdo dos Profissionais de Saude: Unido com a
Comunidade — UNI - (Marsiglia, 2004, p. 32).

Os projetos do programa UNI, desenvolvidos em instituicdes de ensino superior
— IES - do Brasil e da América Latina, trabalhavam com base em quatro diretrizes:
base epidemioldgica; interdisciplinaridade; trabalho em equipe multilprofissional; e
ensino-aprendizagem em servico (Rosa, 1994, p. 26, citado por Ceccim, 2002, p.
152). Em 1995, as propostas IDA e UNI tornaram-se a Rede UNIDA, que passou a
privilegiar o estudo das tematicas relacionadas a formagao dos profissionais de
saude, visando a sua transformacao (Marsiglia, 2004, p. 32).

Iniciado ainda na década de 90, mas estendendo-se até os dias de hoje, outro
movimento que vem caminhando no sentido de transformar as praticas pedagdgicas
na campo da formagado em saude é o das associacdes de profissionais de saude de
nivel superior, iniciado pela Associagao Brasileira de Educagcéo Médica — ABEM -, e
seguido pela Associacdo Brasileira de Ensino de Enfermagem — ABEn — e a
Associagao Brasileira de Ensino de Odontologia. Segundo Marsiglia (2004, p. 32), as
associacgoes “(...) demonstravam preocupag¢des com a avaliagao das instituicdes de

ensino, com os modelos de formacgao dos profissionais de saude e com a qualidade
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da formacao oferecida (...)". Nessa perspectiva critico-propositiva foi criada em 1991
a Comissao Interinstitucional Nacional de Avaliagcdo do Ensino Médico — CINAEM,
gue congrega as entidades ligadas ao ensino superior, entidades representativas de
docentes e discentes, entidades médicas reguladoras, associativas e sindicais e,
desde 1999, conta também com a presencga de representantes dos gestores do SUS
(Merhy e Aciole, 2003; citados por Marsiglia, 2004, p. 32).

Este conjunto de iniciativas com vistas a construgdo de novos paradigmas na
formagao profissional em saude, juntamente com agdes promovidas pelo Conselho
Nacional de Educacdo — CNE - e o Conselho Nacional de Saude — CNS - resultaram
em ciclos de discusséo sobre novas diretrizes curriculares para os cursos da area de
saude. De comum acordo com as entidades representativas dos profissionais de
saude, as instituicobes de ensino, e o sistema de saude, o CNE passou a editar, a
partir de novembro de 2001, as resolugbes que foram construindo as Diretrizes
Curriculares Nacionais para a formagao profissional das doze profissbes
classificadas como da area de saude: Medicina, Enfermagem, Nutricdo, Farmacia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Odontologia, Terapia
Ocupacional, Biomedicina, Educacéao Fisica e Psicologia (Marsiglia, 2004, p. 33).

Dentre as propostas que induziram essas experiéncias no campo da formacéao
profissional, cabe também aqui uma referéncia ao PSF, pois a medida em que
implementou uma nova orientagdo do modelo assistencial a partir da atencao basica,
o0 Ministério da Saude acabou por interferir no mercado de trabalho e,
consequentemente, na formagao dos profissionais, para adequa-los a estratégia
proposta pelo PSF.

Os Pélos de Capacitagao, Formacgao e Educacao Permanente para o PSF, de
1997 a 2002 (Brasil, MS, 2002), e a idéia mais ampliada dos Pdlos de Educacgao
Permanente em Saude — EPS -, criados em 2003 (Brasil, MS, 2003), foram as
consequéncias mais imediatas da implantacdo do PSF. O impacto desta nova
estratégia (saude como produgdo social) no sentido de oferecer saidas para a crise
do modelo da formagao em saude, tem sido objeto de analise na academia brasileira
hoje.

Ao propor os Po6los de Educagdo Permanente em Saude em 2003, através da
Portaria n° 198/GM/MS, o Ministério da Saude resgatou uma proposta da OPAS,

formulada na década de 90 (Ribeiro, 2004), como
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(...) uma proposicdo metodolégica de Educagdo Permanente
(EPS), centrada no reconhecimento do potencial educativo dos
espacos de trabalho e na indissociabilidade entre gestdo do trabalho
e gestdo do conhecimento em instituigbes comprometidas com a
qualidade do cuidado. (P. 288)

No documento onde se encontra a proposta do MS para a criagdo dos Pélos
de EPS, foi feito um levantamento de programas anteriores (polos de saude da
familia, residéncias, cursos, Promed, Profae, entre outros, que nem chegaram a se
consolidar), que teriam sido implementados “de forma desarticulada ou
fragmentada”, levando-os a uma baixa capacidade de “produzir impacto sobre as
instituicdes formadoras” e de “promover mudangas ns praticas dominantes no
sistema de saude” (Brasil, 2004, p. 5).

A expectativa do MS, ao resgatar a idéia da EPS, é que essa proposta de
educacdo permanente se constitua em um “eixo transformador; em uma estratégia
mobilizadora de recursos e poderes; e em um recurso estruturante do fortalecimento
do SUS” (ld. Ibid., p. 5-6).

3.3 Daeducagcdo em servico aos espacos do conhecimento

O treinamento em servigo, como vimos no item 3.1, € um dos mais tradicionais
processos de ensino-aprendizagem no campo da saude no Brasil. Apesar da
constancia desse modo de formacédo, nem suas bases conceituais, nem a avaliagao
de sua eficacia encontram consenso entre os seus estudiosos.

Santana e Christofaro (2002, p. 01) véem este processo “(...) como sintese e
expressao do conjunto das relagbes sociais, portanto imbricados entre si e com
todos os demais processos que impactam o mundo do trabalho(...)". Essa reflexdo
sugere que se pense na alta complexidade existente no cotidiano dessas praticas, ja
que envolvem a necessidade de articular diversas instancias profissionais, pessoais
e sociais. Assim, envolvem entao uma intricada articulagao intersubjetiva.

Considerando o sujeito em formagao, Ceccim (2002) vé na educagao em servigo
uma das formas de desenvolver o aperfeicoamento profissional . Nesse sentido o

autor defende que

O contato continuado dos profissionais com os usuarios
das acbes e servicos de saude, atuando em equipes com trabalho
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coletivo e co-responsavel, permite o cruzamento de saberes e o
desenvolvimento de novos perfis profissionais (...) (p. 151)

Se desse angulo ha destaques positivos a fazer, ha também aspectos em
discussao. Repensar a articulagao ensino-servigo a luz das inovagoes existentes na
LDB ¢é, em sintese, a proposta de Rocha (2002, p. 55), que parte da percepgao de
varios problemas no modo tradicional de se fazer a educagao em servigo.

A autora destaca, sobretudo, o fracionamento entre formacdo e pratica
assistencial, devido a visdo pré-concebida da pratica, transmitida pelos educadores
na graduacao; a insercao sem critérios nos servicos de saude tornando-o campo
fértil para as praticas clientelistas ou pressdes corporativas; a insuficiéncia de
instrutores/supervisores nos espacos de atencido a saude, assim como as precarias
condigdes materiais encontradas nos servigos publicos de saude; as metodologias
educativas tradicionais e repetidoras de rotinas e protocolos, sem questionamentos
das especificidades de cada caso.

A superagdo dos empecilhos apontados seria possivel, segundo ela, pela
consideragcao da LDB sob uma nova dtica, que permitisse redesenhar os curriculos
de modo a torna-los flexiveis e a permitir uma articulagao eficaz entre a teoria da
graduacado e os saberes da pratica cotidiana. A releitura das diretrizes ofereceria
condicbes para uma educagdo permanente dos trabalhadores que estdo na
formagdo e dos que estdo nos servigos, de forma integrada e multidisciplinar;
manteria os educadores sempre atualizados quanto a metodologias inovadoras de
ensino; e, ainda, garantiria incentivos econdmicos necessarios a melhoria geral do
processo de formagéo (Rocha, 2002, p. 55-58).

Na mesma direcdo, a de pensar a transformacdo da atual perspectiva de se
promover o desenvolvimento de recursos humanos em saude, encontramos o texto
de Paulon, Robinson, Coelho e Flores (2002, p. 136). Para transitar de uma
perspectiva baseada nas normatizacbes para uma que considere o plano da
subjetividade, as autoras propdéem como instrumento as bases tedricas da Analise
Institucional®, que segundo elas permitiia “interrogar os diversos sentidos

cristalizados nas instituicbes”, e auxiliaria os grupos compostos de formacgdes

® Movimento construido na Europa, destacadamente na Franga (anos 60), sob a influéncia do

marxismo e da psicanalise, cujo objetivo era o de rever tudo aquilo que fosse estabelecido como
unico modo de existéncia nas mais diversas esferas. Surge no Brasil nos anos 70, como instrumento
de analise e intervengao nas institui¢cdes.
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variadas a entenderem como conduzir seu dia-a-dia num ambiente de trabalho
coletivo (multiprofissional). Ou seja, na Analise Institucional o propdsito é apoiar o
coletivo para que se torne sujeito do seu proprio destino e conduza o seu proprio
processo de descobertas. Essas se constroem a partir das praticas discursivas dos
atores envolvidos, que se articulam dialogicamente. A pertinéncia dessa estratégia
se fundamenta no objetivo-chave da Analise Institucional que “busca a
transformacao das instituicbes a partir das praticas e discursos dos seus sujeitos”
(L’Abbate, 1997, p. 265).

De fato, é imprescindivel encontrar uma estratégia transformadora no campo da
formagao em saude, como parte da producao e da difusdo social de conhecimento,
e da educagdo em geral.

No ambiente de constante renovacao tecnolégica em que vivemos € amplo e
geral o reconhecimento de que a apreensdo de novos conhecimentos extrapola os
caminhos da formalidade e que esses novos conhecimentos passaram a ficar
disponiveis em diversos espacos educativos, tais como nas empresas, na midia em
geral, nos cursos técnicos publicos e privados, no espago domiciliar, na comunidade,
na internet e em tantos outros. Compreender essa realidade nos conduz a
necessidade de repensar todos os métodos de certificacdo de competéncias, por
pelo menos dois motivos: primeiro, porque quem € considerado competente em
determinado campo do conhecimento hoje pode ndo sé-lo daqui a seis meses;
segundo, porque muitas competéncias sao adquiridas fora do espago formal. Neste
sentido, Rocha (2002), propde a adocado de um Sistema Nacional de Certificagao de
Competéncias Profissionais, na area da saude, no Brasil. O objetivo principal deste
sistema seria o de “transformar processos tecnicistas de aquisicdo do conhecimento
em processos humanizadores, socialmente justos, e responsavelmente éticos” (p.
61).

Este universo de novas tecnologias, novos saberes e nova subjetividade é
objeto da analise de Dowbor (1994), em interessante reflexdo sobre a diversificagéo
dos espacos educacionais em funcdo de uma sociedade em profunda
transformacao. O autor considera que o0 mundo contemporaneo se configura hoje de
modo totalmente diverso do mundo recentemente passado, gragas ao progresso
tecnolégico, principalmente no que tange a informatica, a biotecnologia, as
telecomunicagdes, aos novos materiais e as novas formas de energia; a

globalizacao ; a urbanizagao; as polarizagdes (entre ricos e pobres); e a dimenséao
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do Estado_(maximo nos paises ricos e minimo nos paises pobres). Para cada um
dos grandes eixos de mudanca referidos por Dowbor, ha um evidente impacto na
educacao.

Ao considerar este conjunto de transformagbdes o autor deduz que ninguém
mais consegue aprender tudo o que esta sendo produzido, nem os especialistas; e
por isso, hoje aprender a “navegar” € talvez mais util do que muitas das praticas do
aprendizado formal. Nesse mundo do simultadneo foi transformada a cronologia do
conhecimento, ndo mais prevalecendo a sequencia estudar, trabalhar, aposentar.
Por isso, também se modificou o papel do educando, principalmente o adulto, que
virou sujeito de sua prépria formagao perante o leque de opgdes nos espacos do
conhecimento.

Tratando mais especificamente dos novos espagos do conhecimento, o autor
considera que é necessario compreender a dindmica das novas tecnologias para
que sejam usadas para o bem estar de todos e ndo para aumentar as polarizagdes e
a desigualdade como acontece hoje. E principalmente chama a ateng¢ao para o fato
de que o0 acesso aos espagos do conhecimento esta ligado ao resgate da cidadania
para a pobreza crescente no Brasil e no mundo. (Dowbor, 1994, p. 02-05)

Nesse cenario, o texto propde uma urgente reconfiguracdo do papel do ensino
institucional para que ndo se percam as potencialidades nele contidas, devendo a
atencado ser especialmente maior nas universidades que vém perdendo cada vez
mais francamente sua dimensdo universalizante e seu papel soécio-cultural nas
comunidades, vendo-se cada vez mais incapazes, € nao convencidas, de enfrentar a
transformacdo da educacdo em mercadoria de alta lucratividade. (Rocha, 2002, p.
63-64). No caso do Brasil esta perda de importédncia das universidades publicas
encontra-se particularmente agravada pelo desinvestimento progressivo a que estao
submetidas por sucessivos governos, tanto no nivel estadual quanto no federal.

Diante da reconhecida ineficacia do atual sistema educacional para a formacéao
de profissionais que promovam uma verdadeira transformacdo no campo sanitario
do Brasil, ao lado de politicas publicas promotoras de integralidade e dos demais
principios do SUS, ¢é inescapavel a discussao sobre o papel das instituicdes formais
de ensino. Voltaremos a discutir especificamente o papel da universidade no item
3.4.

O debate de idéias a que nos reportamos nesse capitulo tem a participacao de

Ceccim (2002, p. 153), quando considera que, para inovar na gestdo da educagao
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no SUS, seria oportuno desviar o foco da integragao docente-assistencial ou ensino-
servico para priorizar a articulagdo formagao-gestao-participacdo social, onde a
integralidade seja o eixo, ndo so da ateng&o, como da gestdo em saude. No texto de
Ceccim e Feuerwerker (Physis, v. 14, n.1, 2004) esta proposta de articulagao,
acrescida da atencéao, é apresentada como o quadrilatero da formacéo para a area
da saude, formado por ensino, gestdo, atencdo e controle social. Nesta linha de
pensamento as discussdes metodoldgicas e pedagdgicas relativas ao ensino dariam
lugar a um amplo processo de cooperagbes técnicas e demais politicas de
articulacao interinstitucional e intersetorial onde o aprendizado se daria em trocas
reciprocas e continuadas.

Entre as idéias inovadoras para a transformacao das praticas das equipes de
saude pode se incluir também um outra proposi¢cdo de Ceccim (2004, p. 265), de
introduzir a ética entredisciplinar a estética multiprofissional do trabalho e educagao

da equipe de saude, da qual falaremos adiante, no item 3.5.

3.4 Desafios e possibilidades para a formacéo profissional

Entre os desafios a serem vencidos na dire¢cdo de uma educagao
transformadora para os profissionais de saude, Marsiglia (2004, p. 40) destaca
aspectos que revelam a dificuldade em se mudar cultura nesse campo, como a forga
hegemédnica do ensino disciplinar nas escolas em contraposicao ao saber popular.
Paralelamente a esse aspecto, e tdo problematico como ele, existe a ideia arraigada
em muitas instituicobes de ensino em saude de que a docéncia € uma mera
decorréncia da experiéncia profissional, ndo exigindo nenhum preparo especifico.

Do ponto de vista institucional, o ensino também fica comprometido pelas
multiplas demandas e exigéncias do MEC sobre as escolas e seus docentes, devido
a maior valorizacido da producgao cientifica e da titulagdo dos professores do que sua
dedicagao ao ensino de graduagao ou, eventualmente, aos egressos que voltam a
sua escola com fins de educacao permanente. Em se tratando a universidade de ser
uma instituicdo de ensino e pesquisa, essa valorizacdo € até compreensivel, mas
nao se pode aceitar que ela seja contraposta ao ensino e a formagao no nivel da

graduacéo do profissional de saude.
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Por outro lado, ha que se reconhecer, como quer a autora (Marsiglia, 2004),
que alguns fatores tém favorecido mudangas na formacgao profissional em saude,
como € o caso dos incentivos financeiros destinados pelo Ministério da Saude as
prefeituras que implantam o PSF, criando assim novos postos de trabalho para
varias categorias de trabalhadores em saude. Esse € o caso também do estimulo as
parcerias das Secretarias Estaduais de Saude com as instituicdes de ensino, através
dos Polos de Educagado Permanente, gerando condigbes para a implementacéo de
algumas acdes relacionadas a intersetorialidade (1d.lbid.).

Nesse aspecto, retomando o referido texto de Marsiglia (2004), deve-se
destacar mais especificamente o apoio governamental, através do MEC, a
regulamentagao das residéncias em saude da familia e a implantag&o de residéncias
multiprofissionais, o0 que as fortalece politcamente no ambito das instituicoes,
funcionando também por esse aspecto como atrativo para os recém-formados.
Ainda pode ser considerado positivamente para mudanca de cultura, as pressdes de
diversas forgcas nesse campo a favor do cumprimento das diretrizes curriculares
nacionais para os cursos das doze profissées de saude (Id. Ibid.).

Com relagdo a docéncia, existe, na percepcao desta mesma autora, que as
diretrizes do PSF resgata ideais e valores vislumbrados por muitos profissionais da
saude, que foram aparentemente abandonados pelo poder publico. Nesse sentido,
os professores tém sido surpreendidos pelo interesse dos profissionais atuantes no
PSF pelos cursos que freqiientam, o que certamente os motiva a se atualizarem e a
se adaptarem pedagogicamente.

No campo ético, pode-se considerar que ha uma positiva expectativa de que
preconceitos de especialistas com relacdo aos profissionais da ateng¢ao basica serao
paulatinamente superados, o que permite pensar na consolidagao de um trabalho
realmente colaborativo entre os varios niveis de atengao (Id.lbid.).

Também contribuindo para a reflexdo sobre os limites e as possibilidades de
inovacao nesse campo, Ceccim (2002, p. 148) aborda os aspectos desafiantes para
a formacao de profissionais destinados ao SUS, apontando os que ele considera
mais desmobilizadores para os trabalhadores em saude de nivel médio: a baixa
escolaridade e a reduzida profissionalizagdo. Nos de nivel superior a especializacao,
segundo sua avaliagao, constitui-se num dos principais empecilhos por comprometer

o trabalho em equipe e, consequientemente, a atencéo integral a saude.
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Quanto as possibilidades, Ceccim (2004, p. 274-275) sugere que seriam trés os
principios ordenadores do trabalho e da educacao dos profissionais de saude. Um
deles é que o sistema de saude vigente — o SUS — deve ser a bussola tanto da
formagdo quanto dos servigos, através das leis, principios e valores que o regem.
Outro, é a prioridade que deve ser dada ao trabalho em equipe, sendo essa de
carater multiprofissional; e, finalmente, o terceiro principio diz respeito a tudo o que
se refere ao atendimento integral a saude, com toda a polissemia da integralidade
(acesso assegurado aos servigos de saude, acolhimento, respeito aos usuarios,
escuta, cuidado, e organizagao das praticas articulando formacgao, gestao, atengao e
controle social).

Mudanga nas praticas educativas, mais do que mudanga nos espagos do
conhecimento €, em termos gerais, a proposta que se depreende da visdo de Rocha
(2002). Para que isso ocorra, seria imprescindivel a substituicdo da filosofia da
competicdo pela da solidariedade e a da rivalidade pela da cooperagdo, o que
permitiria se pensar na criagao de “espacos de consenso” entre os varios segmentos
da sociedade (como a intersetorialidade defendida pelo PSF), e no incentivo a
participacdo e envolvimento de mais atores na construgdo da sociedade do
conhecimento a (p. 65).

Nessa direcdo de mudanca das praticas, mais que de espacgo, a autora aponta
para a oportunidade de que seja repensada a matriz deciséria do setor educacional,
reformulando-se a hierarquia vertical — niveis de governo — e a articulagao horizontal
dos sistemas publico, comunitario e privado. Essa nova idéia, de carater politico
estrutural, possibilitaria a coexisténcia de varias formas flexiveis de gestdo da
educacao que, na dinamica do processo de mudanca, contribuiria para o

desenvolvimento de um processo concreto de transformacéao do cotidiano (Id.lbid).

3.5 Residéncias, po6los de educacdo, e o papel da universidade

A complexidade da formagao em saude cria a necessidade de uma atualizagao
permanente, devido ao risco de que quase tudo o que é ensinado e aprendido
durante a graduagdo se torne rapidamente obsoleto. Exige ainda o
acompanhamento constante dos continuados avancos da pesquisa cientifica, para

gue o senso critico permanega sempre agugado. Além disso, o profissional de saude



52

deve levar em conta que € sua postura em relagdo aos usuarios dos servigos de
saude e a equipe de saude no seu conjunto, € que de fato indicara se ele &, ou nao,
um profissional adequado as necessidades de saude da populacdo e ao Sistema de
Saude, conforme o previsto na Constituicao brasileira, que é o SUS.

O reducionismo ao biolégico ou ao tecnoldgico, na loégica da formagao
tradicional, pode levar ao estabelecimento de uma indesejavel relacao sujeito-objeto,
ou pior, se um profissional de medicina, as vezes até inconsciente ou
involuntariamente, torna-se refém da industria farmacéutica e de equipamentos
médico-hospitalares, a sua pratica pode estabelecer até mesmo uma relagao objeto-
objeto. Nesse sentido, impde-se a urgente necessidade de se resgatar nas praticas
de atengdo a saude uma relagao sujeito-sujeito. Nesse tipo desejavel de relagéo,
duas pessoas que se encontram numa situacdo de desigualdade emocional e em
niveis diferentes de conhecimento, precisam ser reconhecidas como sujeitos
capazes de pensar, de opinar e de agir com autodeterminagado (Lima-Gongalves,
2002, p. 69).

Como desejamos mais a frente inserir a discussado sobre a necessaria relagéao
sujeito-sujeito no caso concreto do Programa de Residéncia em Saude da Familia
da UFJF, que é o objeto central desse estudo, vamos entao historiar sucintamente a
criacdo das Residéncias Médica, de Enfermagem, a de Servico Social, e o
desenvolvimento desses programas no Brasil, e posteriormente chegaremos ao
momento de focalizar o caso da Residéncia em Saude da Familia da UFJF.

A percepcao de que a formagao do profissional médico ndo se encerra nos
estudos formais do curso de medicina ndo é nova. Embora hoje se tenha o
direcionamento para uma formagao continuada mais plena e integral, no passado, a
criacdo das residéncias médicas. Se por um lado levou as especializacbes dos
campos disciplinares, por outro, pelo menos indicou a consciéncia de que o curso de
medicina, em si, ndo era suficiente. Tendo sido o século XIX o das grandes
descobertas que ampliaram os recursos diagndsticos e terapéuticos da medicina’,
ficou patente a necessidade de se complementar a formacdao do médico apds o

regime de graduacéo.

" O século XIX foi a época de Virchow, Morton, Laennec, Pasteur, Kock, Claude Bernard, Purkinje, e
de outros grandes pesquisadores. Foi também nesse século que a ciéncia avangou no controle da
dor, da hemorragia e da infecgéo, criando novos horizontes para a cirurgia e transformacgdes na
arquitetura hospitalar.
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Nos Estados Unidos, em 1889, nasceu a pos-graduacdo em medicina, sendo o
processo de Residéncia Médica — RM — formalizado naquele pais em 1917. E ja em
1927 a Associagdo Médica Americana organizou a primeira relacdo de hospitais
aprovados para o desenvolvimento de programas de Residéncia Médica.

Os primeiros programas de RM no Brasil foram implantados em duas
conhecidas instituicbes hospitalares: no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo, em 1945-1946; e no Hospital dos
Servidores do Estado — IPASE — no Rio de Janeiro, em 1947-1948. Porém sé em
1964, a Associacdo Brasileira de Educacdo Médica — ABEM - convalidou os
programas ja implantados até essa época, e em 1976 o Conselho Federal de
Medicina definiu, em parecer especifico, as caracteristicas da RM na mesma linha
definida pela ABEM em 1964 (Lima-Gongalves, 2002, p.70-71).

A UFJF, desde 1975, oferece RM nas quatro areas basicas, Clinica Médica,
Pediatria, Cirurgia e Gineco-Obstetricia, que funcionam no HU-UFJF, e numa
Maternidade conveniada com a Universidade. Em 1977 formaram-se os primeiros
residentes médicos da UFJF. Posteriormente foram criadas outras residéncias, como
a de Enfermagem, a de Bioquimica, a de Servigo Social e a de Psicologia.

No interesse da qualificacdo institucional da RM, em 1977 foi criada a
Comissao Nacional de Residéncia Médica — CNRM, como parte do Ministério da
Educacao, onde se acham representados a ABEM, a Associacdo Nacional dos
Médicos Residentes, a Associacdo Médica Brasileira e a Associagao Brasileira de
Hospitais, seguindo recomendacdo do Conselho Federal de Educacdo (Lima-
Gongalves, 2002).

No mesmo decreto que criou a CNRM (n. 80.281 de 05.09.1977),foi também
formalizada uma area considerada entre as preferenciais para RM, a de Medicina
Preventiva e Social que, em varios casos, acabou dando origem a residéncias
médicas ligadas de alguma forma a saude da familia. Mas, independentemente de
reconhecimento formal pelo MEC, existiam experiéncias pioneiras em torno da
Atencao Primaria a Saude — APS - que também evoluiram para residéncias voltadas
para a Medicina Comunitaria ou de Familia, como em Porto Alegre no caso da
experiéncia pioneira da Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul, através do
Centro de Saude-Escola Murialdo, que implantou em 1976 uma residéncia em
Saude Comunitaria (Ceccim, 2002, p. 144), em Sao Paulo (USP, e posteriormente

Unicamp e UNIFESP) , no Rio de Janeiro com o Servico de Medicina Integral da
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UERJ, assim como os programas financiados pela Fundagdo Kellogg®,
genericamente designados como “Medicina Geral e Comunitaria”, todos da década
de 70 até o inicio da de 80 (Goulart, 2002, p. 293-296).

Em 1981, através da Resolucdo 07/81 da CNRM, foi oficializada a RM em
“Medicina Geral Comunitaria”, ratificada pela Resolugdo 1.232/86 do Conselho
Federal de Medicina. Desde 2002 esta Residéncia passou a se chamar oficialmente
de “Medicina de Familia e Comunidade” e assim € reconhecida pelo Ministério da
Educacao (Falk, 2004, p. 01-03).

Na Enfermagem, pode-se considerar que o primeiro caso de treinamento em
servico que se tem registro € o da Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional
de Saude Publica para o qual foi adaptado o Asilo Sdo Francisco de Assis, no Rio de
Janeiro em 1890 (Fernandes, 1975; Gussi, 1987). Em 1939, na Escola Paulista de
Enfermagem foi oferecido o primeiro curso, em nivel de pds-graduagdo, em
Enfermagem Obstétrica. O uso do termo “residéncia” foi inaugurado pelo programa
de “aperfeicoamento em enfermagem pediatrica”, criado em 1961 no Hospital Infantil
do Morumbi, da Legido Brasileira de Assisténcia — LBA — (Lopes e Baptista, 1999,
p.60-61).

A partir dos anos 70 surgiram entdo varias Residéncias propriamente ditas:
UERJ, UNI-RIO, Instituto Fernandes Figueira (Fiocruz-MS), UFBA, UFPE, o que
levou o Conselho Federal de Enfermagem a editar a Resolugdo COFEN-259/2001,
que estabelece padrées minimos para registro de Enfermeiro Especialista na
modalidade de Residéncia em Enfermagem.

A Residéncia de Enfermagem da UFJF foi criada em 2000, com duragdo de
dois anos, com duas vagas para “enfermeiros recém-formados”, desenvolvendo
suas atividades nos ambulatérios e enfermarias do Hospital Universitario e nas
Unidades Basicas de Saude — UBS - de Juiz de Fora. Integrado ao programa de
residéncia é realizado um curso de especializacdo em “Acdes Institucionais e de
Saude Publica”, sendo obrigatoria sua frequéncia pelos residentes de enfermagem.

Tem como objetivo geral:

% Estes programas (“Programa UNI") envolviam 23 projetos em 13 paises latino-americanos, no
Brasil com apoio do Ministério da Educacgéo, que, segundo Cordeiro (2001), deram novo impulso as
mudancas na educagcdo médica ao incorporarem diversas metodologias, com componentes de
integracao docente-assistencial, APS, ensino-aprendizado baseado em problemas, regionalizagao de
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.. 0 atendimento a demanda de agdes para a saude, dentro dos
principios da 8a. Conferéncia Nacional de Saude e do Conselho
Federal de Enfermagem, (...) centradas na saude coletiva (...) , com a
participacdo comunitaria e atendimento integral. (Programa de
Residéncia em Enfermagem da UFJF, 2000)

A Residéncia de Servico Social da UFJF foi criada em 1998, na esteira das
experiéncias de residéncia multiprofissional que surgiram apds a promulgacado da
Constituicdo de 1998, e com ela a mudanga de paradigma na saude.
Posteriormente, em 1997, o Servigo Social foi incluido na relagdo das profissdes do
campo da saude, o que serviu de estimulo adicional ao projeto da criacédo da
residéncia. Entretanto sdo poucas ainda as residéncias especificas de servigo social
(UERJ, Grupo Hospitalar Conceicao), estando os assistentes sociais participando
mais de residéncias multiprofissionais/integradas (Mour&o e al., 2001, p.).

Foi no Hospital Universitario que teve inicio a Residéncia de Servigo Social da
UFJF , estendendo-se no seu segundo ano de funcionamento para as UBS’s de Juiz
de Fora, sendo o Servigo Social uma categoria que sempre esteve presente nas
equipes de saude, das unidades municipais, desde o inicio da década de 80. Os
residentes frequentam também um curso de especializagdo em Ac¢des Institucionais
e de Saude Publica, durante os dois anos de residéncia. As vagas sdo em numero
de 10 e os residentes recebem uma bolsa no mesmo valor dos residentes médicos

do HU-UFJF. Tem como objetivo geral,

(...) o atendimento a demanda sdcio-sanitaria, dentro dos
marcos firmados pela Constituichio de 1988, quanto a
descentralizagéo, participagdo comunitaria e atendimento integral.
(Programa de Residéncia em Servi¢o Social da UFJF, 1997)

A residéncia em saude da familia como forma complementar de formacao em
saude, apos a graduagéao, é questionada por Souza (2001), que ndo enxerga nesta
modalidade formativa “a idéia da formagao conjunta com outros profissionais, (o que)
ja determina uma fragilidade em relagao a intersetorialidade ou interdisciplinaridade”
(p- 116). Esta inquietagdo da autora talvez encontre resposta na Residéncia

Integrada em Saude, abordada no item 3.6.

cuidados de saude, experiéncias interdisciplinares e formacédo de profissionais para a equipe de
saude (Arruda, 2001, p.100).
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E ainda a mesma autora que argumenta com ceticismo em relacdo as
residéncias em saude da familia, como uma das estratégias para transformar o

ensino em saude, quando diz:

(...) poderiamos dizer que o PSF se rendeu ao modo como a
biomedicina se organiza e procura o reconhecimento utilizando o
mesmo mecanismo, quer dizer, residéncia ou especializagdo em
saude da familia. Ou seja, mais uma fragmentagdo ou segmentacao
da biomedicina. (p. 114)

Paralelamente a evolugédo das residéncias ligadas a Saude da Familia, o MS
criou em dezembro de 1996 (Brasil, MS, 2002), os Pdlos de Capacitagado, Formagéao
e Educacdo Permanente de Pessoal para o Programa de Saude da Familia, que
representou uma relevante experiéncia de articulagédo entre o MS e o MEC na
medida em que envolveu diversas universidade publicas, em varias regides do pais
como sede desses Polos.

Em Juiz de Fora, a UFJF, através do Nucleo de Assessoria, Treinamento e
Estudos em Saude — NATES -, foi selecionada por edital, para abrigar o Pdélo de
Capacitacdo, Formacdo e Educacdo Permanente de Pessoal para o Programa de
Saude da Familia, abrangendo sudeste e sul de Minas Gerais. O propdsito era
reorientar as praticas do trabalho em saude, envolvendo a adequagao dos
profissionais inseridos nos servicos de saude e aqueles que estdo em processo de
formagao, atingindo 198 municipios de sua area de abrangéncia que incluem 2,4
milhdes de habitantes (MS, Anais dos Polos de Capacitacéo, 2000, p. 49-50).

Os Pdlos constituiam uma rede de instituicdes publicas comprometidas com a
integracdo ensino-servigo, orientadas para atender a demanda de capacitagdo de
pessoal para a estratégia Saude da Familia. Recebiam recursos do MS para o
desenvolvimento de uma agenda de trabalho anual, onde eram contempladas as
“acdes necessarias” para a implementacao dessa estratégia de capacitagao para o
PSF (MS/DAB, 2002, p. 22).

Até 2002, existiam 30 Pédlos de Capacitagdo englobando cerca de 117
instituicdes publicas de ensino. Em curto prazo as acées dos Pélos deveriam estar
voltadas para a Capacitagdo e Educagao Permanente dos profissionais inseridos em

equipes de Saude da Familia e a médio e longo prazos, para a formagdo na
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graduacéao, gerando reagdes no aparelho formador, articulando novas metodologias
de ensino e de capacitacdo em servico, voltadas mais para a academia (Id.lbid.).

Eram doze as atividades basicas realizadas pelos Pdlos de Capacitagdo: o
Treinamento Introdutério e capacitagdes diversas dirigidas aos Agentes Comunitarios
de Saude — ACS, aos que trabalhavam em areas prioritarias, como DST/AIDS,
saude bucal, tuberculose, hanseniase, diabetes, hipertensdo arterial e nutrigdo.
Capacitacdo destinada a atengdo as doencgas prevalentes na infancia (AIDIPI); das
equipes dos sistemas de informacao da atencgéo basica (SIAB); para os profissionais
que trabalhavam nos programas de saude da crianga e do adolescente, saude da
mulher, saude do adulto e do idoso; e também a capacitagao de gestores (Id. p.23).

Incluia atividades para integragdo das secretarias estaduais de saude,
secretarias municipais e os polos; e agdes para aprimoramento da equipe técnica
dos polos. Ao mesmo tempo previa, ainda, projetos que visassem as transformacgoes
na formacao dos profissionais de saude (MS/DAB, 2002, p. 22-23).

O Ministério da Saude e o da Educacédo, além da parceria nos Pdlos citados
acima, voltaram a atuar articuladamente em 2002 no Programa de Incentivo a
Mudancgas Curriculares nos Cursos de Medicina — Promed (v. 4.3).

Mas foi com a criacao, pelo MS, da Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacgao na Saude — SGTES — em 2003, que se colocou em relevo a importancia
da formagao em saude como elemento fundamental para a implantagao definitiva do
SUS. Na SGTES encontra-se o Departamento de Gestao e da Educacio na Saude —
Deges — “que agrupou todas as agdes que existiam anteriormente no Ministério e
que foi ganhando uma outra construgao tedrica e de praticas, outra relagdo com os
gestores do SUS e com os 6rgaos formadores” (Ceccim, 2004).

Desse mesmo Departamento partiu a proposta de uma “Politica de Educacgao e
Desenvolvimento para o SUS” em documento aprovado na reunido da Comissao
Intergestores Tripartite — CIT — realizada em Brasilia em 18.09.2003. O MS, nesse
documento, entre outras propostas, adota a “educagcdo permanente como a
estratégia fundamental para a recomposi¢cao das praticas de formagao, atencao,
gestao, formulagcao de politicas e controle social” (p. 03). O mesmo documento
considera a articulagédo entre educacao e trabalho e entre formacao e trabalho a
diretriz chave da educacdo permanente em saude, sendo o municipio o lugar
apropriado para a concretizagdo deste ato politico (p. 34). Para essa articulagéo é

proposta a criacdo de espacos para o estabelecimento do dialogo e da negociagao
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entre os atores das acgdes e servicos do SUS e das instituicdes formadoras — “rodas
de debate e construgao coletiva”.

Ainda neste mesmo conjunto de proposi¢des e formulagdes, contidas no
documento citado, a gestdo da Educagao Permanente em Saude - EPS - sera feita
por meio de Podlos de Educacdo Permanente em Saude. Esses Poélos trabalharao
sempre com os elementos que visem a integralidade na atengdo em saude,
conforme previsto na Constituicao do pais.

Para que se atendam os principios da integralidade, recomenda-se observar: a
“compreensdo da clinica ampliada™; o conhecimento da realidade; o trabalho em
equipe multiprofissional e transdisciplinar; a acao intersetorial; o conhecimento e o
trabalho com base nos perfis epidemioldgicos, demograficos, econdmicos, sociais e
culturais da populacdo de cada local e com os problemas de cunho regional,
estadual e nacional como dengue, malaria e tuberculose, por exemplo (p. 09-11).

No contexto definido por esses principios, a Universidade Federal de Juiz de
Fora propbs, ja em dezembro de 2003, a constituicdo do Pdlo de Educagao
Permanente em Saude — PEPS - do sudeste mineiro (94 municipios), ao Conselho
de Secretarios Municipais de Saude — COSEMS - desta regido. Internamente, na
Universidade, foi criado um colegiado voltado para a EPS envolvendo as Pro-
Reitorias de Formacéao, Extensao e Pesquisa, o Hospital Universitario (futuro Centro
de Atencido a Saude - CAS™), os cursos e Residéncias da area da saude, Diretorio
Central dos Estudantes e o Sindicato dos Trabalhadores da UFJF (Resolugédo 32/03
do Conselho Superior da UFJF).

Neste Pdlo do sudeste mineiro foram priorizados os trabalhadores de saude

inseridos nas equipes que atuam na:

» Atencdo Basica;

= Urgéncia e emergéncia;

» Atencdo domiciliar;

» Reabilitagdo psicossocial;

» Atencdo ao parto;

® Conceito desenvolvido por Campos, G.W.S. em “A clinica do suijeito: por uma clinica reformulada e
ampliada”, 1997.

1% CAS: Espaco fisico em construgdo na UFJF, financiado pelo MS, que substituira o atual Hospital
Universitario como referéncia terciaria para os programas do SUS local e regional.
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» (Gestdo das acbes e servigos de saude.

Fazem também parte do publico-alvo deste Pdlo:

= Docentes e discentes, de graduagdo e pos-graduagédo, dos cursos da area
de saude;

» Usuarios do SUS;

» Gestores/gerentes publicos de saude;

» Dirigentes institucionais;

= Membros dos conselhos de saude.

Os parceiros preferenciais deste P6lo sdo, além da UFJF, a Diretoria de
Saude, Saneamento e Desenvolvimento Ambiental da Prefeitura de Juiz de Fora, a
Secretaria Estadual de Saude, os Conselhos de Saude (municipal, regionais e
estadual), usuarios dos servicos e do ensino publico de saude, além dos
demais oOrgaos publicos ligados a area. Mas sao também co-participes os
movimentos sociais orientados para politicas de saude, outras entidades
formadoras de profissionais de saude, centros e nucleos de saude coletiva
(UFJF, 2003).

No estado de Minas Gerais as primeiras experiéncias de implantacido do PSF
ocorreram em 1994, apdés a assinatura de um “protocolo de intengdes” entre o
Ministério da Saude e a Secretaria Estadual de Saude/MG — SES-MG. Inicialmente
12 foram os municipios contemplados com recursos financeiros do MS para a
montagem de uma infra-estrutura minima necessaria a implantacdo do referido
programa (CIB-MG, 2003).

Minas Gerais foi o estado pioneiro na instituicdo de um incentivo financeiro aos
municipios que assumissem o0 compromisso de desenvolver e manter em
funcionamento programas especificos voltados para o atendimento a saude da
familia (Lei 12.428/97). Esta medida ampliou significativamente a adesdo dos
municipios ao PSF (Id.).

Atualmente a SES-MG, juntamente com a Comisséo Intergestores Bipartite —
CIB-MB - além das diretrizes nacionais do PSF, tem procurado resgatar o papel
reqgulador do Estado e o planejamento participativo, trabalhando com um modelo

centrado na nogao de parametro de necessidade e nao de desempenho (ld.).
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O polo estadual é o “Férum Estadual de Educacdo Permanente para o SUS-
MG”, com um colegiado constituido por representantes das instituicbes formadoras,
dos municipios e do governo estadual (CIB-MG, 2003).

Considerando que tanto as Residéncias como os Pdlos de Educacéo na area
da saude envolvem universidades publicas, € oportuno que retomemos aqui a
discussao sobre o papel da Universidade iniciada no item 3.3.

Desde a promulgagédo da Constituicdo de 1988, com a criagdo do SUS, como
resultado de uma ampla mobilizagdo da sociedade, passamos a viver sob a égide de
um novo paradigma: a produgao social da saude’, que implica o reconhecimento de
que os determinantes de saude sao mediados socialmente, havendo necessidade
de agdes intersetoriais para implementacdo das novas politicas de saude e outras
politicas publicas que possam superar as profundas desigualdades nacionais, e
acdes que promovam a articulacdo de diferentes saberes e praticas intra e
intersetoriais (Santos e Westphal, 1999, p. 77). Este paradigma traz em seu bojo a
vigilancia a saude'?, sua promocao, prevengao, cura e reabilitacéo.

Com a progressiva implementacdo do Sistema Unico de Saude, a formac&o
dos profissionais de saude vem sendo transformada, em ritmos variaveis de avango
nas diferentes instituicbes de ensino e nas regides do Brasil, requerendo das
universidades e, especialmente das publicas uma adequagao aos novos tempos.

Entretanto, as universidades viveram muitas transformacdes sociais, politicas e
econdmicas ao longo de seus oito séculos de existéncia, mas diante delas as
universidades vém perdendo sua capacidade de dominar todos os ramos dos novos
conhecimentos tanto pela falta de suporte financeiro como pela crescente
mercantilizacdo do conhecimento (Mance, 1999, p. 3; Rocha, 2002, p. 63).

No centro do processo de sucateamento das universidades brasileiras
encontram-se, paradoxalmente, as universidades publicas, deixando exposta a

contradicdo entre o discurso governamental que prega o (suposto) papel de

" Definida como direito universal e resultante de condi¢des de vida e trabalho, “garantida mediante

politicas sociais e econdmicas, que visem a redugdo do risco de doenga e outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servicos para sua promogao, protecdo e recuperagao”
(Brasil, Senado, 1988. In: Santos e Westphal, 1999, p. 76).

ZA consequéncia deste principio na formacédo dos profissionais de saude se consubstanciou na
iniciativa da Fundagao Nacional de Saude — FUNASA — ao langar em dezembro de 2002 o Programa
de Formacgdo de Agentes Locais de Vigilancia em Saude (Proformar), que € um curso destinado a
servidores que atuam no campo da Vigilancia Sanitaria, desenvolvendo atividades de prevengao e
controle de doengas, epidemiologia e promogéao de saude (In: Radis, n. 14, 2003, p. 7).
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liderangca das universidades publicas e, simultaneamente, se demite de sua
obrigagcdo com essas instituicbes negando-lhes suporte financeiro. De fato, com a
hegemonia do neoliberalismo, as privatizagdes amplas e irrestritas também atingem
frontalmente as universidades estatais na medida em que “os agentes financiadores
internacionais, como o Banco Mundial, condicionam a liberacdo dos recursos a
implantacdo de reformas educativas que, destinando menos verbas as
universidades, forcam a sua progressiva privatizagao” (Mance, 1999, p. 7).

Na busca de “parcerias” com setores privados para poderem se manter, as
universidades publicas tém formado recursos humanos e produzido conhecimentos
que sao apropriados pelas empresas financiadoras, afetando profundamente a
autonomia universitaria que passa a trabalhar a reboque dos “parceiros” (Id.lbid).

Com perdas em financiamento, autonomia e de seu sentido universalizante “a
maior parte das universidades (...) ndo esta mais no centro da mudanga social” (Id.
p. 8-9). Diante dessa nova realidade, o autor considera que as universidades vém
sendo reduzidas a formadoras de profissionais para o mercado de trabalho, fazendo
isso segundo as diretrizes do proprio mercado, e ao mesmo tempo desconsiderando
as dimensodes fundamentais da educacgao para a cidadania. Outro aspecto perverso
neste processo de lenta destruicdo das instituicdes publicas de ensino superior € a
sua transformagdo em celeiro de professores qualificados as custas dos cofres
publicos e depois atraidos pelos melhores salarios das universidades privadas.

Com a diversificagdo de novos espacos do conhecimento, como € o caso da
internet, das redes digitais, das listas de discussdo, das teleconferéncias, dos
telecursos, dos sites educativos, 0 acesso aos novos conhecimentos torna-se mais
aberto, mas a informacéo € apenas veiculada, sem um tratamento critico-analitico,
sem problematizagdo, sem questionamento do ja estabelecido. Nesse caso, néao se
poderia falar de educacéao para a cidadania, o que ainda é conceitualmente a pratica
das universidades publicas (Mance, 1999, p. 10).

Especificamente pensando na formacéo do trabalhador de saude, o que se vé
nesse quadro € que ele se encontra compelido a conciliar as tarefas tradicionais
(técnicas, por exemplo) e, ao mesmo tempo, se equipar com o conhecimentos e as
habilidades requeridas pelo novo universo paradigmatico em que esta inserido. A
reflexao abaixo sintetiza, a nosso ver, as dimensdes do problema e a complexidade

do desafio que a universidade ndo pode, hoje, deixar de enfrentar:
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Aqui talvez resida o maior desafio e a maior missdo da
Universidade no atual estadgio da saude  Dbrasileira: a
intersetorialidade, condicdo basica para o progresso do sistema, traz
dificuldades que lhe séo inerentes e desafios que ndo sdo novos. No
campo do ensino, por exemplo, devemos n&o apenas formar
profissionais aptos ao dialogo técnico e leigo com os mais variados
setores. Professores e alunos devem estar habilitados a
desempenhar atividades antes nao requeridas, como a atuagéo
politica junto a grupos populacionais, institucionais e 6rgéos da
administragcdo publica. (Santos e Westphal, 1999, p. 86)

3.6 Aresidénciaem saude da familia da UFJF

Desde 1996 a UFJF vem oferecendo o Curso de Especializagdo em
Saude da Familia e criou, em 2002, o programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia com o objetivo de formar profissionais de saude,
médicos, enfermeiros e assistentes sociais, para desempenharem suas
atividades profissionais em Unidades Basicas de Saude na estratégia de
Saude da Familia — SF -, através de agbes de abordagem coletiva e de
abordagem clinica individual (UFJF, Proposta Técnica para Residéncia em SF,
2002, p. 8).

Antes de apresentar mais detalhadamente o Programa de Residéncia em SF
da UFJF, vamos considerar brevemente a escolha terminolégica. Atualmente ha
também programas intitulados Residéncia Integrada em Satde'®, e ha autores como
Ceccim e Ferla (2003, p. 217), que distinguem a Residéncia Multidisciplinar da
Residéncia Integrada, sendo essa uma “modalidade de educagao profissional pos-
graduada multiprofissional, de carater interdisciplinar, desenvolvida em ambiente de
servico, mediante educacao pelo trabalho, mantendo orientacdo técnica direta e
orientacdo docente em sala de aula”.

O espirito desta forma de Residéncia € o de estabelecer a integracdo dos
Programas de Residéncia Médica com os Programas de Aperfeicoamento
Especializado (especializagcdo em area profissional); promover a integragdo entre
trabalho e educacéao; a integracao entre as diferentes profissdes da saude (equipe

de saude); a integracao entre ensino, servico e gestdao do SUS, e, finalmente, a

® A criagdo da Residéncia Integrada em Saude se deu pela Portaria SES/RS n.16, de 01.10.1999, e
pela Lei Estadual n. 11.789, de 17.05.2002 (Ceccim e Ferla, 2003, p. 217).
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integracdo do campo das ciéncias bioldgicas e sociais com a de humanidades,
visando alcancar a atengao integral a saude (Ceccim e Ferla, 2003, p. 217).

O Programa de Residéncia em SF da UFJF se insere na modalidade de
educacdo em servico que € uma das formas de desenvolver o aperfeicoamento
especializado, tanto pela presenca continua nos locais de produgdo das agdes,
como pelo estabelecimento de estratégias de aprendizagem coletiva em equipe
multiprofissional. Embora se intitule Multiprofissional, pode-se encontrar na sua
Proposta Técnica (2002) a preocupagao com 0s principios gerais da integralidade; ja
na introducao desse documento, enviado ao Ministério da Saude, faz-se mencgao a
necessidade de se romper “com os tradicionais alicerces das atuais organizag¢des de
prestacdo de servico, passando a se embasar nos principios da universalidade,
equidade, integralidade”, e preconiza o trabalho com a saude de forma ampla e
compartilhada por todos: governo, profissionais e sociedade organizada (UFJF,
2002).

Este programa propde que a Residéncia seja desenvolvida na forma de
treinamento em servico e tendo como campo de pratica as Unidades Basicas
de Saude de Juiz de Fora-MG que ja adotavam a estratégia de Saude da
Familia. Sua clientela alvo consiste de profissionais de saude de nivel superior que
tenham graduagdo em enfermagem, medicina ou servigo social que s&o recrutados
mediante processo seletivo, divulgado através de edital publico, e oferece 21 vagas
anuais assim distribuidas: sete equipes compostas por enfermeiro, médico e
assistente social alocadas em trés Unidades Basicas de Saude do municipio -,
além do Auxiliar de Enfermagem e do Agente Comunitario de Saude — ACS — (UFJF,
2002).

Durante todo o desenvolvimento da Residéncia sao enviados relatorios
periodicos a Coordenagdao de Desenvolvimento de Novas Praticas em Atencao
Basica do MS, e a Comissao Estadual de Residéncia Médica que os repassa a
CNRM (Id.Ibid).

No caso da UFJF, a Residéncia em Saude da Familia tem a duracédo de dois
anos, em tempo integral (60 horas semanais), totalizando 5.520 horas, utilizando a
rede de UBS locais, o Pronto Socorro Municipal e o Hospital Universitario da UFJF
(clinicas basicas), além dos moédulos tedrico-didaticos. Ao final do primeiro ano de
Residéncia cada residente deve apresentar também um artigo publicavel versando

sobre tematica relacionada aos conteudos referentes a Saude da Familia. No
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segundo ano, além das atividades ja exercidas no primeiro, sao realizados
seminarios tematicos, discussao de casos clinicos, oficinas de trabalho, participacao
em eventos cientificos e elaboragdo de uma monografia (UFJF, Proposta Técnica
para Residéncia em SF, 2002, p. 11-12).

As areas tematicas usadas nos moddulos tedrico-didaticos sao: Atencéao
Primaria a Saude, Intervencdo no Processo Saude-Doenca, Epidemiologia,
Administracdo das Unidades de Saude e Capacitagdo Pedagadgica.

No treinamento em servico sido realizadas: consultas coletivas, atencao
individualizada e coletiva, trabalhos grupais e visitas domiciliares - complementar a
do Agente Comunitario de Saude — (Id.lbid.).

A preceptoria é realizada por profissionais que realizam o trabalho nas UBS
onde estdo os Residentes e foram escolhidos dentro do seguinte perfil: ser
integrante de equipe de Saude da Familia ha pelo menos dois anos; especializagao
na area de SF; estar compromissado com a articulagdo ensino/servico e ter
disponibilidade adicional de dez horas semanais, além das quarenta contratuais,
para suas atividades de preceptoria - supervisao, avaliagao e educacgao continuada —
(UFJF, 2002).

A Coordenacéao Técnica da Residéncia, sediada no NATES, é composta por um
docente de cada area profissional, que através do trabalho multiprofissional e
interdisciplinar, dado apoio técnico/cientifico ao conjunto dos preceptores de
ensino/servico e as equipes de Residentes/SF. Sdo docentes com experiéncia em
integracao ensino-servico; representando cada area profissional da Residéncia, com
formagao/experiéncia em Saude da Familia ou Saude Coletiva e disponibilidade de
dez horas semanais (Id.Ibid.).

Como recomendagédo recorrente em programas e textos oficiais, a
interdisciplinaridade precisa ser cultivada nesta e em todas as Residéncias de SF,
sem cair na ilusdo de que trabalhar/aprender no mesmo espago institucional seja
garantia de interdisciplinaridade se a dicotomia bioldgico x social continuar a ser
reproduzida nas acdes cotidianas da equipe de saude.

Existe ainda um Comité Gestor, de carater deliberativo, constituido de um
representante da DSSA/JF; de um representante dos Residentes (escolhido por
seus pares); de um representante dos preceptores de ensino-servigo (escolhido por
seus pares); de um representante do NATES; do coordenador da Residéncia Médica

representando a Faculdade de Medicina; do coordenador da Residéncia de
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Enfermagem representando a Faculdade e do coordenador da Residéncia de
Servico Social.

Este Comité elege o Coordenador Geral da Residéncia em SF, dentre os
representantes da UFJF, que sera o responsavel pela direcido e operacionalizacao
do programa de Residéncia (UFJF, 2002, p. 13-17).

O acompanhamento, a supervisdo e a avaliagdo da formacéo tedrico-
metodologica da Residéncia estdo estabelecidos através de moddulos de
acompanhamento realizados por preceptores ensino-servico, coordenagao técnica e
coordenacgao gerencial de cada UBS, através da elaboragao de relatérios descritivos
abordando caracteristicas especificas de cada categoria (UFJF, 2002, p.17-24).

No caso do preceptor ensino-servigo, seu papel € observar no Residente sua
capacidade laborativa, a disponibilidade para a demanda dos usuarios € o
desempenho académico pela leitura da bibliografia sugerida, pelos estudos de
epidemiologia e pela correta interpretacao dos indicadores de saude.

No que tange a coordenacédo técnica, o eixo principal € trabalhar com a inter-
relacdo entre o conteudo tedrico-metodolégico e o processo de trabalho dos
Residentes, avaliando multiplos aspectos. A coordenagdo gerencial da UBS
centraliza sua atuagdo na avaliacdo da operacionalizacdo do programa de
Residéncia proposto (Id.Ibid.).

A organizagédo didatico-pedagogica € executada pelas Unidades Académicas
envolvidas no programa: Faculdade de Enfermagem, de Medicina e de Servigo
Social, que providenciam os registros académicos, edital, divulgacao de resultados
de selecdo, matricula, certificados de conclusao e de Especializacdo em Saude da
Familia.

Ja o acompanhamento fisico-financeiro esta a cargo da Fundagao de Apoio ao
Desenvolvimento de Ensino, Pesquisa e Extensao (FADEPE-UFJF), com aprovagao
preliminar e posterior da Coordenagao de Desenvolvimento de Novas Praticas em
Atencgao Basica/MS.

Esta previsto um programa de acompanhamento de egressos com educagao
continuada e outros recursos como indicadores de qualidade que foram
estabelecidos pelos Polos de Educac&o Permanente do PSF (UFJF, 2002, p. 24-28).
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4 OBJETIVOS E REFERENCIAL METODOLOGICO

O objetivo principal desta pesquisa consiste em compreender os sentidos e
significados atribuidos ao termo integralidade pelos residentes e preceptores em sua
pratica cotidiana em um curso de residéncia em saude da familia, buscando
identificar a existéncia ou ndo de nexos constitutivos com a formacgao profissional e
as respostas dadas as demandas dos usuarios.

Sao também objetivos especificos deste estudo: a contextualizagdo do
ambiente de atuacdo dos residentes em saude da familia, no que concerne aos
aspectos sociais, institucionais, politicos e culturais; a identificacdo de signos da
integralidade produzidos (ou nado) pelas praticas de saude implementadas pelos
residentes de saude da familia na UBS de Santa Rita, em Juiz de Fora-MG; o
mapeamento dos mecanismos e alternativas utilizadas pelos sujeitos na organizagao
do processo de trabalho multiprofissional, buscando identificar as relagdes existentes
(ou ndo) nas estratégias politicas de educagéao/profissionalizacdo desenvolvidas no
ambito do SUS.

4.1 Estratégia metodoldgica

Conforme apresentado no item 4.3.1, a UBS do bairro de Santa Rita, em Juiz de
Fora — MG, foi o espaco utilizado no desenvolvimento da observagcdo para a
presente pesquisa, e as entrevistas foram realizadas com os profissionais de saude
que ali trabalham, enfatizando o trabalho das equipes de Residentes do Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia da UFJF. Foram também
compulsadas as atas do Conselho Local e do Conselho Regional de Saude; os
registros da Sociedade Pré-Melhoramentos do bairro; além dos documentos da
prefeitura de Juiz de Fora, da UFJF, do NATES e dos Ministérios da Saude e da
Educacéo.

O periodo de observacgao foi de junho a agosto de 2004 com o uso de um diario
de campo, onde foram registradas as observagbes do cotidiano da UBS, e
fragmentos de conversas com e, usuarios, liderangas do bairro, ex-residentes, ACS,
outros trabalhadores da UBS, e com o presidente da Sociedade Pro-Melhoramentos

do bairro de Santa Rita. Diferentemente das entrevistas com os atuais residentes e
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preceptores, onde foi utilizado um roteiro semi-estruturado, com estes atores
prevaleceu a conversa informal das quais foram extraidos dados relevantes para a
compreensao do cenario da pesquisa.

O “diario de campo” € o meio mais basico de registro de dados, onde o
pesquisador vai registrar curtas informagdes que ficariam perdidas na memoria e sao
necessarias para a elaboragdo da sintese e do relatério da pesquisa. Deve haver
uma cronologia dos registros e das atividades do pesquisador (Victora, Knauth e
Hassen, 2000, p. 73).

O desenho metodolégico baseia-se num “Estudo de Caso”, assim definido por
Tobar e Yalour (2001):

Circunscrito a poucas unidades de analise, entendidas estas
como: pessoas, familias, produtos, instituicbées, comunidades, regides
e paises. Como se aplica a poucas unidades de analise, a riqueza
ndo esta na extensédo, mas na profundidade deste tipo de pesquisa.
Isto pressupbe uma lista relevante de varidaveis com as quais se
descrevam as unidades de analise, tragcando seus perfis especificos
com profundidade e com certo nivel de detalhe. (P. 75)

Sendo a subjetividade de um grupo social especifico o objeto de nossa
pesquisa, optamos pelo uso da metodologia qualitativa como concepgao tedrica no
seu desenvolvimento, metodologia esta entendida por Minayo (1992, p.10) como
“aquela capaz de incorporar a questdao do significado e da intencionalidade como
inerentes aos atos, as relacdes e as estruturas sociais”.

Todos os entrevistados assinaram um “termo de consentimento” antes de
serem iniciadas as entrevistas, termos esses que foram submetidos ao Comité de
Etica em Pesquisa da UERJ.

As entrevistas foram feitas com base num roteiro pré-estabelecido (v. Anexo),
em torno do qual os entrevistados puderam se manifestar livremente, com uma
argumentagao propria, sem um direcionamento que as restringisse quanto a
amplitude e o tempo das respostas. Foram entrevistados seis residentes e trés
preceptores, identificados por pseuddnimos.

Entre os dados obtidos no trabalho de campo, o material das entrevistas foi
usado como o principal recurso para o estudo dos signos da integralidade a partir da
percepcao dos trabalhadores da Residéncia; além das entrevistas, recorremos

também a dados da observagao realizada nas diversas visitas feitas a UBS (diario
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de campo), além de outros documentos de arquivo. No entanto, o trabalho de
analise das entrevistas sera mais sistematicamente desenvolvido, pois elas nos
parecem fundamentais neste Estudo de Caso, ja que o0 nosso objeto (a percepcéo)
esta justamente relacionado a dimensao subjetiva desses protagonistas, expressa
na suas falas relativas a integralidade.

Considerando a dimensao ideoldgica dos discursos, a palavra dos atores torna-
se entdo o recurso privilegiado para a compreensdo do “conteudo simbolico” das
idéias que orientam as praticas. E, portanto, estratégica a busca de signos da
integralidade num espago de assisténcia onde se pratica a atengédo basica, e das
percepcdes, expressas sob a forma de linguagem, reveladas pelas falas dos
protagonistas desse estudo, inseridos em um espaco determinado (UBS).

No caso da presente pesquisa, embora o foco esteja dirigido a questdo da
integralidade, e a seus signos e percepgdes, compreende-se que ela ndo pode
existir isolada dos demais principios basicos do SUS: universalizagao,
descentralizagcdo, equidade e participagdo da comunidade, o que implica na
apreensao, por parte dos profissionais da UBS em tela, de uma tomada de
consciéncia da saude como direito de cidadania, para uma pratica profissional que
contemple esse conjunto de principios. Nesse sentido, é indispensavel o
‘conhecimento do conteudo da consciéncia dos sujeitos envolvidos” - manifestado
nas percepgoes, interpretacdes, representacgdes, idéias (Bosi, 1994, p.4).

Da analise de todo o material obtido na UBS de Santa Rita, podem ser
elencadas acgdes e atitudes que favorecem a pratica da integralidade, mas, por outro
lado, percebe-se que existem também outras que a dificultam, essas principalmente

associadas a fatores estruturais e conjunturais.

4.2 Unidade de analise e técnicas de pesquisa

A Unidade de Analise é composta por duas equipes de Residentes do
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia, e seus
Preceptores, localizada na Unidade Basica de Saude do bairro de Santa Rita, em
Juiz de Fora, Minas Gerais.

Entre as técnicas de pesquisa utilizadas, pela ordem cronoldgica, o primeiro

recurso foi a observagao direta do comportamento e das atitudes da equipe de
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residentes/preceptores, na forma de observacdo participante, que atende a
necessidade de o pesquisador estar, ao mesmo tempo, “distante” e “proximo” do
objeto de observagdo, como ensinam Victora, Knauth, e Hassen, em Pesquisa
Qualitativa em Saude (2000, p. 62).

Em seguida, como outro instrumento para a coleta de dados para uma pesquisa
de campo sao entrevistas com os membros da equipe, que esta no escopo do
estudo, estendida aos preceptores e a gestora da Unidade Basica estudada. E vital
para uma boa analise dos dados coletados desta forma, que se avalie
permanentemente a metodologia usada para nao haver graves distorgdes nos
resultados (Victora e al., 2000, p. 65).

Embora a analise documental seja pouco utilizada em pesquisa qualitativa,
quando associada as outras técnicas de coleta acima mencionadas (trabalho de
campo e entrevistas com os atores), pode constituir-se num valioso elemento
(Id.Ibid., p. 71), particularmente nos registros realizados pela equipe de residentes
em suas monografias de avaliagdo previstas no programa de residéncia. E também

imprescindivel, na presente proposta, examinar:

- Atas de reunides dos Conselhos Local (S.Rita), Regional' e Municipal de
Saude de Juiz de Fora-MG;

- Documentos oficiais e publicagdes da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora

e de sua Diretoria de Saude, Saneamento e Desenvolvimento Ambiental;

- Documentos oficiais e publicagdes do MS referentes a Atencéo Basica e
ao PSF;

- Resolugbes da Comissao Nacional de Residéncia Médica do MEC,
particularmente as que tratam das Residéncias em Medicina de Familia e

,Comunidade.

- Documentos e publicagbes do MS referentes aos Podlos de Educacgao

Permanente para o PSF e aos Pélos de Educacao Permanente em Saude criados

0O Conselho Regional de Saude, neste caso, € composto pelos bairros da regido leste da cidade:
S.Rita, Alto Grajau, Progresso, Marumbi, Bonfim, N.S. Aparecida e Manoel Hondrio.
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pela Portaria 198/04-GM/MS, que instituiu a politica de educagao permanente em

saude como estratégia para o SUS.

- Relatério enviado ao MS e MEC, relativo aos 2 anos de funcionamento do

Programa de Residéncia em Saude da Familia da UFJF.
- Documentos oficiais da Universidade Federal de Juiz de Fora.
4.3 O cenario da pesquisa
O municipio de Juiz de Fora-MG esta localizado no sudeste mineiro, a 180 km
da cidade do Rio de Janeiro, com aproximadamente 550 mil habitantes, e tem a

industria como principal atividade econbmica , € o comércio como O maior
empregador (Brasil, PMJF, 2004).
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Figura 1 — Mapa de localizagao de Juiz de Fora-MG
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Fonte: site da Prefeitura Municipal de Juiz de Fora

Acerca da infra-estrutura sanitaria da cidade, dados do Ministério da Saude
(DATASUS, 2000), informam que 95% da populagédo possui agua encanada, 92,8%
esta ligada a rede de esgoto, e 98,2% dispbe de coleta de lixo.
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No periodo mais recente disponivel no DATASUS (1996-2000), sobre a
mortalidade em Juiz de Fora, cabe destacar a AIDS, que mostra uma queda
relevante como causa de morte, nesse periodo, e as doengas vasculares (AVC,
Infarto do Miocardio), que representaram importancia como causadoras de ébito em
todo o periodo pesquisado. Nessa mesma tabela a mortalidade infantil tem um
carater decrescente, atingindo atualmente a marca de 19.2 por mil nascidos vivos.

No que tange a morbidade hospitalar em Juiz de Fora, os indicadores oficiais do
MS mostram que as doengas infecciosas e as respiratorias atingem marcadamente
as criangas menores de um ano; que os transtornos mentais atingem
preferentemente a faixa etaria dos 20 aos 49 anos; que os pacientes com mais de
65 anos sdo as maiores vitimas das doengas circulatorias; que as mortes ligadas a
todos os tipos de violéncia incidem mais na faixa dos 10 aos 14 anos; que as
neoplasias sao caracteristicamente causas de morte acima dos 50 anos; e que é no
periodo entre cinco e nove anos de idade que prevalecem as doencgas do tubo
digestivo (MS/DATASUS, 2004).

As informacdes e condigdes sobre os nascimentos na cidade de Juiz de Fora,
de 1996 a 2000, demonstram que cresceram: o0 numero de nascidos vivos, 0s
nascidos com prematuridade, e os partos vaginais; e decresceram o0s partos
cesareos, permanecendo estavel, nesse periodo, o percentual dos nascidos com
baixo peso (Id.lbid.).

Com relagao a saude, Juiz de Fora encontra-se sob gestdo plena de atengao,
sendo os servigos de atencdo basica de natureza publica municipal, enquanto que
na atencdo hospitalar a quase totalidade dos servicos € prestada por hospitais
privados e filantrépicos contratados pelo SUS, havendo hoje na cidade apenas trés
instituicdes hospitalares publicas: o Pronto Socorro Municipal, o Hospital Municipal
Dr. Mozart Teixeira, o Hospital Universitario, e o Hospital Dr. Jodo Penido, da
Fundacéao Hospitalar do Estado de Minas Gerais — FHEMIG (2004).

A rede publica, além dos hospitais mencionados, é constituida de 54
UBS - Unidades Basicas de Saude - sendo 65% com equipes de Saude da
Familia, 03 Policlinicas, 07 Institutos (da crianca, de salde mental, da 32

idade, de saude do trabalhador, da mulher, de saude bucal e de zoonoses),
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um Centro de Atencdo Psico-Social — CAPS - 02 Residéncias Terapeuticas” '°,

todos sob gestdo municipal, e uma Casa de Parto da UFJF (Brasil, PMJF, 2004).

O Sistema Unico de Saude de Juiz de Fora — SUS/JF — possui atualmente um
contingente de 2.269 servidores das trés esferas de governo, sendo gerido pelo
municipio, através da Diretoria de Saude, Saneamento e Desenvolvimento Ambiental
— DSSA/JF — diretoria essa que substituiu a antiga Secretaria Municipal de Saude na
reforma administrativa promovida em 2000 pela prefeitura juizforana. Deste
contingente, 585 sdo médicos das especialidades basicas (Clinica, Ginecologia e
Pediatria), 87 sdo médicos com especializagao/residéncia em medicina de familia e
comunidade, 119 sdo assistentes sociais, 131 sdo dentistas, 166 sdo enfermeiros;
ha, ainda, 407 auxiliares de enfermagem, 510 agentes comunitarios de saude, 67
técnicos em higiene dental, e 197 distribuidos entre outras categorias vinculadas a
vigilancia sanitaria, saneamento, meio-ambiente e administragdo da DSSA/JF
(PROESF, 2003, p. 50-53).

A lei 8.080/90 delegou ao municipio, como gestor do SUS, a responsabilidade
pela formagao e ordenagao dos profissionais da saude. Com isso, o gestor municipal
de saude ficou responsavel pela qualificacdo dos trabalhadores em saude, sua
adequacao e transformagao de suas praticas para um modelo assistencial de saude
coerente com o SUS.

A principio, a municipalizacdo dos servidores federais e estaduais teria o
aspecto positivo de facilitar a gestao unica, permitindo a integragao programatica em
todos os niveis de atengao, evitando com isso a superposi¢cao de agdes. Entretanto,
ao se colocar lado a lado trabalhadores com planos de cargos e carreiras diferentes
e culturas institucionais distintas, possibilitou-se a formacdo de um novo foco de
insatisfacdo entre servidores que, além de se sentirem insuficientemente
remunerados, também se sentem tratados de modo desigual no desempenho de
uma mesma fungao. (Brasil, PMJF, 2003).

Na intencdo de minimizar as distor¢ées salariais entre os trabalhadores de
saude municipais, estaduais e federais foi, entdo, aprovada a lei municipal 8.393/93
que prevé complementagao salarial para os servidores publicos vinculados ao SUS.

Ainda nesse sentido, como a implantagdo da estratégia de Saude da Familia - SF -

> Os CAPS e as Residéncias Terapeuticas, juntamente com o programa De Volta para Casa, fazem
parte do processo de desospitalizagdo psiquiatrica do Ministério da Saude, contemplado nas
portarias GM/MS n° 106 e n° 1.220 do ano de 2000.
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em Juiz de Fora foi posterior a lei municipal acima citada, encontra-se em estudo no
DSSA/JF a criagao de um plano de cargos e carreiras especifico para a Saude da
Familia, estando nele prevista a estruturacdo de quadros especiais de forma a
permitir a progressédo horizontal e vertical dos membros das equipes de Saude da
Familia (Brasil, PMJF, 2003).

A educacao permanente dos atuais membros das equipes de SF, que vinha
sendo implementada pelo Pélo de Capacitacdo, Formacédo e Educacido Permanente
em Saude da Familia, sediado UFJF, em convénio com a Prefeitura da cidade,
passou para a esfera do Pdlo de Educacdo Permanente em Saude (v. 3.5). Em Juiz
de Fora, nas UBS onde ha equipes de Saude da Familia, elas se constituem de
Agentes Comunitarios de Saude, Auxiliares de Enfermagem, Assistentes Sociais,
Enfermeiros e Médicos com formacdo complementar especifica para o PSF. Nas
demais UBS - 35% - o atendimento € feito por equipes que incluem Atendentes de
Enfermagem, Enfermeiros, e Médicos das areas basicas (Pediatria, Ginecologia e
Clinica Geral).

A cidade possui Conselho Municipal de Saude ativo e varios conselhos
regionais. A manutencéo da rede conta com os repasses do SUS e com recursos
do orcamento municipal, cujo percentual encontra-se atualmente em torno dos
23% (Brasil, PMJF,

Dadas essa informagdes gerais, para apresentagao do perfil da cidade no que
diz respeito a saude, passamos a apresentar o perfil da instituicdo parceira nessas
acdes. A Universidade Federal de Juiz de Fora existe desde 1960, quando foi
federalizada; hoje possui cerca de 12.000 estudantes, distribuidos em cursos
de graduagdo, especializagdo, mestrado e doutorado, oferecendo 2.070 vagas
anuais em cursos diurnos e noturnos (Brasil, UFJF, 2004).

Nesse momento, os cursos de saude da Universidade Federal de Juiz de Fora
encontram-se em processo de transformagao de suas praticas pedagogicas, sendo
que o curso de Medicina, especificamente, esta inserido no Programa de Incentivo a

Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina — Promed’®.

1 Programa patrocinado pelo MS, MEC e OPAS, visando a incorporagao de profissionais adequados
a estratégia de Saude da Familia. Numa primeira etapa o programa dirige-se as escolas médicas,
pela sua tendéncia a especializagao precoce, gerando um perfil profissional inadequado para atuar na
atencéao basica (PROMED, Edital de Convocagéo, 2002, p. 17).



75

Os primeiros documentos resultantes das discussbes ja empreendidas
permitem observar que seu projeto de reforma tem como objetivo principal a
proposi¢cao de que o curso se desenvolva a partir de eixos organizativos voltados
para a construgéo da integralidade. Assim a equipe gestora do Promed-UFJF coloca
como sua primeira imagem-objetivo a incorporagdo da nocgado de integralidade do
processo saude-doenga, como eixo central do ensino médico, levando-se em
consideragao as dimensdes sociais, econémicas e culturais (Brasil, UFJF/Promed,
2002, p. 25).

Busca-se a ampliagao de cenarios praticos de ensino através
de maior articulagdo com o Sistema Unico de Saude, sobretudo na
atencdo primaria (enfoque no Programa de Saude da Familia, que
funciona em 28 Unidades Basicas de Saude), Secretaria Municipal de
Educagéo, Associacdo Municipal de Apoio Comunitario (AMAC), e
outros. (ld.lbid., p.32)

No citado documento do Promed-UFJF encontra-se, também, entre os
principais objetivos da mudanga curricular no curso de Medicina da UFJF, a
“afirmacéao da interdisciplinaridade na ampliagdo do conhecimento sociobioldgico, da
humanizacgéo, do acolhimento e do vinculo no processo assistencial ...” (Id. Ibid., p.
36).

A reorganizagao dos processos de trabalho cotidiano nos servigos de saude,
tendo como base a interdisciplinaridade, a responsabilidade pelo cuidado, o trabalho
em equipe, sdo também citados, entre outros, como objetivos a serem alcangados
pelo projeto do Promed-UFJF (Brasil, UFJF/Promed, 2002, p. 36).

Assim, podemos observar que a necessidade de uma educacao permanente do
conjunto dos docentes e dos profissionais ligados ao SUS, em seus diferentes
niveis, ja se verifica na proposta de reforma curricular da Faculdade de Medicina da
UFJF, que se formulou como resposta a demanda da comunidade, a possibilidade
de se construir um campo de intercAmbio de praticas e saberes interinstitucionais e
interdisciplinares (Id. Ibid., p. 44).

E preciso, nesta construgdo, destacar a importancia da interdisciplinaridade
nesta troca de conhecimentos e experiéncias entre instituicbes e disciplinas da

saude. A multidisciplinaridade (somacgao de disciplinas), ou a interdisciplinaridade’,

" Entendida por Benevides de Barros e Passos (2000) como o movimento de criagéo de “uma zona
de intersecao entre (...) [as disciplinas], para a qual um objeto especifico seria designado” (p. 75-76).
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deveria vir trabalhada na formacao dos profissionais de saude desde o nivel de
graduacédo, para que, posteriormente, na residéncia em saude, ja se constituisse
numa pratica de um saber tedrico apreendido na faculdade ou nos curso técnicos de
saude. Evitar-se-ia assim a especializagao precoce, que representa um dos maiores
entraves a pratica da integralidade. “(...) a excessiva parcelizagao e disciplinarizagao
do conhecimento do saber cientifico faz do cientista um ignorante especializado (...).”
(Souza Santos, 1988, p. 37).

Uma vez que ha toda uma mobilizagdo institucional para afinar as praticas
formativas dos futuros profissionais de saude tendo como eixo a integralidade, torna-
se necessario situar também nesse contexto a pratica da formacao profissional
direcionada a Saude da Familia e, assim, € preciso conhecer as percepgdes dos
Residentes do Programa de Saude da Familia sobre integralidade, e observar como

isso se relaciona com suas praticas no cuidado prestado.

4.3.1 A UBS de Santa Rita em Juiz de Fora - MG

A Unidade Basica de Saude — UBS - onde se concentrara a presente
pesquisa esta localizada no bairro S.Rita, na parte alta da regido Leste de Juiz de
Fora, com relevo acidentado, sendo servida por duas linhas de énibus que passam a
cada 20 minutos, em média. Este bairro engloba as area administrativas 72 (2.632
habitantes) e 73 (2.368 habitantes).
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Sudeste Figura 2 — Mapa de localizag&o

do bairro de Santa Rita, em

Juiz de Fora

Regibes de Juiz de Fora - MG

A faixa etaria de 0 a 39 anos constitui 78% de seus moradores, com maior
concentragédo na faixa de 0 a 19 anos. Limita-se geograficamente com o bairro
Marumbi ao Norte, N.S. Aparecida ao Sul, Linhares a Leste e Bonfim a Oeste, todos
com UBS’s préprias (Mapa das regides de Juiz de Fora e do bairro S. Rita —
Anexos).

Entre seus recursos sociais encontramos uma Escola Municipal com pré-
escolar e 10. grau completo com um colegiado; 6 telefones comunitarios; 01 salao
social; 02 centros espiritas; 03 igrejas protestantes; 01 grupo religioso catolico; uma
Sociedade Pro6-Melhoramentos — SPM — do bairro; 01 bloco carnavalesco; 05
mercearias; 01 padaria; 01 area de lazer e 01 conselho local de saude'®
(www.jfservice.com.br, 2004).

O bairro de S. Rita esta incluido entre os mais pobres da cidade, estando
75,23% de seus moradores estratificados nas classes D e E (60,55 e 14,68%,

respectivamente). A renda familiar predominante é na faixa de 3 a 5 salarios minimos

18 Composto por 13 membros, com mandato de 2 anos, e que se reldne regularmente na primeira
quarta-feira do més.
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— SM - que, somado aos que ganham de 1 a 3 SM constituem 63,3% dos que
habitam o bairro.

Pertencem ao sexo feminino 53,21% de seus habitantes que, quanto a
escolaridade, estdo concentrados na faixa dos que possuem 1°. ou 2°. grau - 34,86 e
33,03% respectivamente - (www.jfservice.com.br, 2004).

Dentro do bairro uma das areas de de maior risco social, conhecida como “Vila
do S6 Neném”, encontra-se localizada nos arredores da UBS com moradias
precarias e risco de deslizamento, com saneamento basico insuficiente, estando
incluida no Programa Habitar-Brasil/BID'®; a outra é a area conhecida como

“Matinha”, ainda nao contemplada neste Programa.

Figura 1 — "Matinha” — Area de risco social no bairro de Santa Rita

A UBS de S.Rita esta funcionando na logica do Programa de Saude da Familia
— PSF - desde 2002, ano de implementacdo do Programa de Residéncia
Multidisciplinar em Saude da Familia em trés UBS, sendo uma delas a de S.Rita.

Encontram-se cadastradas 710 familias na area administrativa 72 e 640 na area 73.

19 Programa gerido pelo Ministério das Cidades, com recursos federais e do BID, para intervir em
assentamentos de risco ou favelas, promovendo melhorias nas condi¢gdes habitacionais, construindo
novas moradias, implantando infra-estrutura urbana, saneamento basico e recuperando areas
ambientalmente degradadas (www.caixa.gov.br, 2004).




79

Possui em sua area fisica uma sala de espera, 2 banheiros para os usuarios e
2 para os para os funcionarios da UBS, 2 consultérios simples e 1 para atendimento
ginecolégico, uma sala de Servigco Social, sala de inje¢des, sala de vacinas, sala de
procedimentos diversos, sala de nebulizacdo, sala de esterilizagao, farmacia e sala
de convivéncia (onde se encontra provisoriamente instalado computador com

impressora).

Figura 2 — Visdo panoramica do bairro de Santa Rita
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Figura 3 — Unidade Basica de Saude de Santa Rita

Duas equipes atendem nessa UBS, cada uma composta de Residentes de
Medicina, Enfermagem e Servigo Social (1 para cada equipe), Auxiliar de
Enfermagem e 6 Agentes Comunitarios de Saude, além dos 3 Preceptores de
Servigo (um para cada area de Residéncia), um Auxiliar de Servigos Gerais € um
funcionario da Central de Marcagéo de Consultas, sendo todos remunerados pela
Prefeitura, exceto os Residentes que possuem bolsa do Ministério da Saude.

O servigo de Odontologia esta sendo estruturado num prédio ao lado da
UBS, pertencente também a Prefeitura.

Os insumos basicos e os medicamentos sédo fornecidos pela Prefeitura
Municipal, exceto os de Hanseniase e Tuberculose que estao a cargo da Secretaria
Estadual de Saude e os de Hipertensao Arterial e Diabetes Mellitus que estdo por
conta do Ministério da Saude.

Além das consultas médicas e as de enfermagem, a UBS distribui suas
atividades entre varias outras agdes que incluem: atendimentos a grupos de
hipertensos e diabéticos, de puericultura, SAD - Servico de Atengdo ao Desnutrido,
de planejamento, de pré-natal e exame preventivo ginecoldgico, de atendimento
domiciliar, e as reunides internas das equipes para discussdo dos casos e

planejamento das agdes da UBS a cada semana.
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Figura 4 — Servi¢o de Atencao ao Desnutrido (SAD)

O Departamento de Atencdo Primaria da Diretoria de Saude, Saneamento e
Desenvolvimento Ambiental da Prefeitura da suporte ao atendimento a saude mental
com uma visita mensal de profissional Psiquiatra as UBS’s (Relatério da Saude,
2003).
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5 SIGNOS DA INTEGRALIDADE NA PERCEPCAO DOS ATORES

Passamos, entdo, a trabalhar com as entrevistas visando a compreensao do
processo de articulagdo entre uma consciéncia de saude como cidadania, e agdes
de formacéo profissional, e praticas de atendimento exercidas no cotidiano, através
das percepgdes que expressam essa articulagdo. O trabalho em saude, por si s0, ja
possui uma dimensdo claramente educativa como ensina L’Abbate (1997, p. 274).
De entremeio foram inseridas informacdes obtidas na fase da observacao, que foram
registradas no Diario de Campo.

Observagdes da pratica na atencao basica, para o estudo da integralidade,
como as que estdo contidas na presente pesquisa, tém sua relevancia demonstrada

por Mattos (2004, p. 3), quando diz que

(...) no que diz respeito a integralidade, as mudangas ndo tém sido
tdo evidentes. (...) ainda ndo ganharam a generalizagdo nem a
visibilidade que almejamos. Exatamente por isso, talvez seja oportuno
dedicar maior atengdo ao exame dessas experiéncias, em sua
maioria localizada, que transformam as praticas na direcao da
integralidade (...). Analisar as experiéncias que se pautam pela
integralidade é uma importante agenda de pesquisa.

Numa primeira andlise das entrevistas procuramos observar seus conteudos
com base no que foi revelado em cada bloco de perguntas. No primeiro bloco (5.1),
analisamos o entendimento que os protagonistas tém das praticas no cotidiano da
relacdo da equipe com os servigos; no segundo (5.2), focalizamos o entendimento
dos membros das equipes com relacdo as praticas no dia-a-dia do trabalho em
equipe; e, numa terceira etapa (5.3), procuramos identificar o entendimento que tém

sobre o processo ensino-aprendizagem.

5.1  As préaticas no cotidiano da relacdo da equipe com 0S servi¢cos

A primeira questao colocada foi sobre a organizacdo e o funcionamento do
programa de saude da familia. De forma geral, os entrevistados percebem o
direcionamento para o trabalho em equipe e para as necessidades de saude da

comunidade, de modo a atender os principios fundamentais do PSF. Observemos
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como uma entrevistada se manifesta, tanto a respeito da organizagcédo do servigo em

equipe multiprofissional, quanto da articulacdo do trabalho desses profissionais:

‘Em termos de funcionamento (...) corresponde
aquelas  equipes de organizagdao teoricamente
determinadas, os médicos, as assistentes sociais, a
enfermagem, que é a equipe minima que a gente precisa,
e € equivalente aquela que é determinada teoricamente.
(...) ...(para funcionar) a gente tem que se articular para
dar uma atengdo mais ampla, a gente consegue fazer o
possivel...”

Essa fala, de uma residente de medicina, se repete quase que da mesma
forma entre os demais entrevistados, revelando que os principios gerais da
organizagédo e dos objetivos do servigo estdo bastante consolidados na percepgéo
dos atores.

No entanto, a mesma entrevistada faz uma ressalva importante: “...eu acho que
a teoria (...) € um pouco diferente da pratica no sentido de que a gente ainda nao
conseguiu trazer uma adequagao perfeita da proposta (do PSF) em funcdo das
dificuldades que o servigo tem...” (grifos nossos).

Recorrendo ao ditado popular segundo o qual “na pratica, a teoria é outra”,
podemos sintetizar a percepg¢ao dos entrevistados de que existe uma tensao entre a
proposta do programa, que todos consideram valida, e a realidade vivenciada,
marcada pelas “dificuldades”. Avancando nos depoimentos, percebe-se que a
dificuldade percebida por eles € o excesso da demanda por consulta médica.

Tanto as falas dos médicos quanto dos enfermeiros sdo marcadas pelo que eles
chamam de “uma demanda incessante por consultas”, o que se transforma em um
elemento gerador de tensdo entre os residentes, especialmente os médicos.

Luiza, residente de medicina, expressa-se em termos de “ansiedade”.
Segundo ela, a ansiedade é provocada pela alta procura por consultas, o que

interfere de certa forma no projeto da acao articulada:

“... 0 que atrapalha um pouco o nosso intercambio
(dentro da equipe) € mesmo a demanda que é muito grande, e
isso para a gente cria uma ansiedade muito grande. Porque
vocé esta tenso e vai atender uma pessoa e tem mais cinco
esperando la fora...”
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Essa também é a percepcao de Gisele, preceptora de enfermagem, expressa

quase que nos mesmos termos da residente médica:

‘(temos que) falar novamente nessa questao
da demanda (...) os profissionais saem daqui exaustos, porque
o esforgo que isso esta exigindo tem sido acima do que a gente
esperava (...) eu pessoalmente fico muito estressada (mas) a
gente tem que manter o servigo funcionando...”

Aqui, no caso das residentes médicas esteja presente, mesmo que de forma
inconsciente, o conflito entre o saber institucionalizado na “teoria das doencas” e a
arte de curar, apanagio histérico da profissao médica. Pesquisando o ambulatério de
Medicina Integral do Hospital Pedro Ernesto-UERJ, Camargo Jr. (1994) teve sua

atencao voltada para este impasse, por ele observado:

(--.) ha no saber médico uma série de concepgdes implicitas acerca
da natureza do adoecer, associando a existéncia de doengas a de
lesbes e reduzindo todo o processo a biologia; a esta combinacgéo de
grade conceitual, matéria médica e concepc¢bes implicitas denomino
teoria das doencas. Do ponto de vista da pratica profissional, ela
coabita com a chamada arte, o oficio de curar. Esta coabitacado
forcada é outra fonte de tensdes na atividade médica: saber e pratica
encontram-se muito mais apartados do que se poderia esperar (...).

(p- 2-3)

No que diz respeito ao tema da demanda médica, a mais incisiva percepcao
da “dificuldade” vem, de forma resumida, mas significativa, da fala de Lais, residente

em enfermagem:

“ eu acho que a demanda aqui esta atropelando muito,
esta tipo um pronto-socorro, eles chegam e a gente atende....”

Analisando por outro angulo, existe também a interpretacdo de que o tempo
que os médicos vém dedicando as consultas pode ser um sinal de integralidade. A
forma como os pacientes sdo atendidos deveria se sobrepor a preocupacdo com o
tempo a eles dedicado e, portanto, a demanda médica ndo deveria ser vista como

um “problema”. Entre atender um paciente com integralidade ou apressar a consulta
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para chegar a tempo as reunides, ndo deve pairar nenhuma duvida sobre qual € a
conduta correta.

Lais parece pér o dedo na ferida: a credibilidade do trabalho se constréi na
tensdo do esforgo imenso de se praticar as agdes de saude segundo os principios da
articulacdo prevencao-assisténcia, e uma realidade cotidiana de muita caréncia por
servigcos de saude, que pode configurar aquela situagao sugerida pela residente da
medicina de que “na pratica a teoria € outra”.

No entanto, pode-se dizer que o principio geral da justeza e da validade
dos objetivos do programa prevalece na pratica da equipe, pois, apesar das
dificuldades resultantes de uma demanda continua, as falas indicam o esforgo para
se manter a qualidade do atendimento, para preservar atitudes que denotam

cuidado, como se depreende da fala de Luiza:

“...eu detesto dar a impressédo para a pessoa que
estou com pressa. Eu acho falta de respeito fazer isso com o
paciente, vocé passar para ele que vocé esta com pressa e
vocé vai s6 olhar a pressao e falar pra ela tomar o remédio. Eu
acho isso uma falta de respeito”...

e que denotam integragdo, como se depreende da fala de Gisele:

‘A gente tem que prestar atengdo com a nossa
convivéncia diaria, porque a gente passa mais tempo aqui do
que na casa da gente. Entdo essa questao tem que estar muito
clara na nossa cabecga.”

E, entdo, com base nesse principio de realidade, desvelado logo na primeira
questdo proposta nas entrevistas, que daremos sequéncia a apresentacdo de
topicos da analise pormenorizada dos dados.

Passamos a pesquisa dos signos da integralidade segundo as percepgoes
dos profissionais envolvidos para, ao final, refletir sobre um possivel alargamento
semantico do conceito de integralidade.

A hipétese, a esse respeito, € a de que para além do atendimento o mais
amplo possivel das necessidades de saude da populagéo, a idéia de integralidade
deve ter também o sentido de base para a formulacdo de politicas publicas que

visem a cidadania, isto &, o conceito de integralidade, emprestado da area da saude,
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deve ser norteador de agbes e programas que atendam as necessidades de
educagdo, e nao sO educagcdo para a saude, emprego e renda, moradia,
saneamento, acesso aos bens de consumo, e tantos outros aspectos sociais que
atendam integralmente os direitos dos cidaddos. A baixa qualidade de vida da
populacao brasileira como fator limitante para a pratica da integralidade é melhor
tratada no item 5.4.

Voltando mais especificamente a relacdo da equipe com o0 servico,
observamos que ha uma espécie de consenso sobre a relevancia do trabalho
multiprofissional.  Apesar de haver uma procura claramente preferencial dos
usuarios para consulta meédica, os entrevistados, preceptores, residentes e gerente,
unanimemente dao valor igual a todas as categorias profissionais no trabalho em

equipe. Isso fica claro quando Beatriz, residente de servigo social aponta:

“A populacao ja esta muito acostumada a vir a UBS
procurar um médico num momento de doenga. Mas mesmo
assim, dentro da unidade todos os membros, todos agentes
sdo importantes”.

Essa percepc¢ao do equanime valor de todos os papéis profissionais se estende
até a inclusdo do Agente Comunitario de Saude — ACS - (mesmo sendo o0 seu
trabalho mais externo ao da UBS) Cristina, assistente social residente, entende que
o ACS é um membro da equipe que, inclusive, surge como “um diferencial’, na
medida que através dele se estreitam os vinculos com a comunidade adstrita:

eles acabam sendo bragcos mesmo da gente na
comunidade”.

A esse respeito Cardoso (2004), ressalta a importancia do ACS na equipe, ao

afirmar:

(...) o agente desempenha um papel imprescindivel devido ao seu
duplo vinculo: ele faz parte da equipe, recebendo o treinamento
técnico o qual o habilita a trabalhar como profissional na equipe de
saude, e, concomitantemente, pertence a comunidade a qual assiste.

(p- 49)
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Se a assistente social reconhece o valor do agente, a ex-residente de
medicina, Mdnica, usa coincidentemente a mesma expressao positiva em relagdo ao

assistente social, para explicar sua importancia na equipe:

‘Um importante diferencial é a presenca, hoje, do
Servigo Social, para o qual ha demanda permanente em vista
das areas de risco social existentes no bairro Santa Rita...”

Na interacdo entre os profissionais e da equipe com os servigos, também o
papel da geréncia é destacado como “presente e atuante” (Beatriz, residente de
servigo social), sem ser centralizadora, como observou Mbnica, ex-residente de
medicina: “aqui em Santa Rita todos os membros das equipes se sentem
autorizados a tomar decisdes na auséncia da gerente e dos demais preceptores”.

O resultado aparentemente pretendido € dar uma forma mais ampla ao

atendimento, como entende Luiza, residente de medicina: “... a gente tem que se
articular para dar uma atengcdo mais ampla...“. Ou, no dizer de Cristina, residente de
servigo social: “... esta articulagdo visa a melhora do atendimento ao usuario.
Organizar em fungao da atengao ao paciente, ao usuario”.

Mas foi particularmente Simone, a gerente da UBS, que teve a percepgao da
amplitude das articulagdes das equipes de saude com a comunidade adstrita, ao

dizer que:

“(...) trabalhar mais é com as questdes intersetoriais.
Um trabalho de parcerias com entidades, com escolas, com o
conselho local, com outros setores dentro da comunidade, (...)
vai influenciar mais a comunidade como um todo. N&o fica
muito focado no individuo, seria para melhorar a qualidade de
vida da comunidade”.

Esta visdo ampliada da articulacdo que incorpora os setores representativos da
comunidade é corroborada por Ceccim (2002, p. 153), quando destaca o papel das

politicas de interacao e atuacao interinstitucional e intersetorial:

(...) cooperagbes técnicas e interagdes refletem um
modo de gestdo da educacdo no Sistema Unico de Saude,
trata-se de um conjunto de politicas de articulagéo e atuacgéao

interinstitucional e intersetorial e ndo a imposicdo de praticas
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metodolégicas de ensino, revisdo de curriculos ou

desenvolvimento pedagdgico de docentes.

Voltamos aqui a destacar o quadrilatero da formacéo para a area de saude
(Ceccim e Feuerwerker, 2004): ensino, gestdo, atencédo e controle social, como um
eixo mais estratégico para a formagao dos profissionais de saude do que a
integragdo docente-assistencial ou ensino-servigo.

Além do respeito manifesto entre os profissionais, revelado no reconhecimento
da importadncia de todos os atores na prestacdo do cuidado e do atendimento,
observamos na relagdo da equipe com o servico o destaque a dois signos da
integralidade, o acolhimento, explicitamente referido, e o vinculo, percebidos nos
depoimentos. Ambos parecem estar sendo praticados nesta unidade de saude, ja
que é quase unanime a referéncia as praticas relativas a estes dois signos.

O termo acolhimento ja aparece como de uso corriqueiro na atengao prestada
aos pacientes da UBS, sendo observado a partir daquele momento muito particular
do encontro entre o profissional e o usuario: quando esse se refere aos seus
problemas mais intimos, sejam eles afetivos, emocionais, sexuais, financeiros, de
dependéncia quimica, ou de todas as suas angustias. Pela via do acolhimento, o
vinculo vai se estabelecendo no decorrer dos sucessivos contactos entre a
comunidade e os profissionais da unidade.

Nas entrevistas, praticamente todos declararam que os usuarios falam dessas
questdes espontaneamente, sendo na primeira, mas ja na segunda oportunidade de
encontro com um dos profissionais das equipes da UBS. Vale a pena ver os que os

profissionais dizem sobre isso:

Gisele, preceptora de enfermagem:

“Eles tém uma facilidade muito grande para falar da
situacdo afetiva, do relacionamento com a familia, de
dificuldades sejam sexuais ou outra coisa’.

Luiz Carlos, preceptor de medicina:
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“Sim, eles levantam (estas questdes), porque eles ja tém
a expectativa de que a gente esta interessado nessas
questdes. Eles ja sabem”.

Cristina, residente de servico social:

“‘No Servico Social levantam. Eu acho até que eles
confundem a nossa profissdo com a dos psicologos”.

Corresponder a uma expectativa de acolhimento por parte do usuario,
demonstrar interesse, e criar condicbes para que o usuario possa falar com
“facilidade” sobre questdées que vao muito além da queixa da doenca, sdo as
atitudes que resultam na experiéncia comunicativa dialégica, fundamental para por
em movimento o programa na diregao da integralidade. Quando a assistente social
comenta que o usuario confunde o seu trabalho com o do psicélogo, percebe-se que
0 usuario sentiu-se provavelmente atendido em um nivel mais particular e subjetivo,
e que a assisténcia, nesse caso, foi além do aspecto social que é, digamos, a

especialidade desse profissional.

Quando a questao € o controle social relacionado ao trabalho da UBS de Santa
Rita, ha dois aspectos a destacar: o primeiro é que a grande maioria dos membros
das equipes considera que ha pouca participagdo da comunidade, ficando essa
restrita aos que fazem parte do Conselho Local de Saude e, quase sempre, apenas

quando sao convocadas reunides. A preceptora Gisele (enfermagem) observa:

“Fica um pouco restrito ao Conselho Local de Saude. As
questbes sao discutidas, mas de forma timida, sendo que
poderiam ser mais ampliadas”.

Sylvia, médica residente, vai na mesma linha quando diz: “A gente abre (para
participacao) ao conselho de saude. S6 que geralmente eles nao participam”.

Por sua vez, Cristina, assistente social e residente, opina que a populacio
participa pouco por desconhecimento do direito que eles tém de participar na
organizacao do atendimento: “... a populagdo ndo conhece esse lado, que tem como

estar participando da organizagao, da gestao do sistema de saude com o conselho”.
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Também a residente médica da outra equipe, Luiza, acha que o espago para
participagdo da comunidade,

até existe. Mas eu ndo vejo isso acontecer muito
nao, pelo menos até hoje eu ndo vi um usuario que nao seja do
conselho frequentar essas reunides”.

A meta positiva prevista no programa, que é a participacdo da comunidade,
como se depreende dos depoimentos, nem sempre € atingida. Por multiplos fatores,
a populacao nao usufrui de um direito disponivel. Isso mostra que ha muito ainda a
fazer no plano da conscientizacdo da comunidade, o que poderia ser de alguma
forma articulado nos grupos educativos, por exemplo. Outra possibilidade de
estimular a politica do controle social seria 0 uso da sala de espera para agdes que
visem a informagdo mais ampla sobre os direitos dos usuarios, inclusive os de
propor e opinar®.

Ainda nesse aspecto do controle social, se, como se viu acima, a participacao
espontanea nas reunides praticamente inexiste, por outro lado um aspecto positivo
deve ser destacado, quanto a possibilidade de se reconhecer tracos de
integralidade. Trata-se da atitude dos residentes e preceptores da UBS pesquisada
no contato direto com as pessoas da comunidade, seja nas reunides do Conselho
Local de Saude, seja nos grupos educativos. Destacamos algumas falas sobre essa

experiéncia de boa interacao:

“... 0 meu entendimento de grupos educativos ...
oportunidade da troca de experiéncias... da troca de (...)
informacoes, é aceitar a opinido, a postura daquele paciente...”

(Beatriz, assistente social, residente)

“... a gente tem a expectativa de que algumas mudancgas
vao acontecer ali, algumas mudancgas dos pacientes e nossas
também, e da relacéo entre nés e as pessoas da comunidade”.

(Luiz Carlos, médico, preceptor)

A questéo do controle social, no contexto das multiplas caréncias em que vive grande parcela da
populagédo brasileira, talvez uma das mais complexas e dificeis, tem sido objeto de reflexao por parte
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‘Para tratar eu me baseio nos conhecimentos que a
gente aprende na vida mesmo, o que a gente aprende na
Faculdade, e as vezes, no conhecimento do proprio paciente”.

(Sylvia, médica residente)

“Para tratar a gente tem que conhecer, antes de tudo, a
histéria da pessoa, o meio em que ela vive (...) e depois a
gente aplica o que aprendeu na Faculdade”.

(Cristina, assistente social, residente)

“A conduta... com as pessoas que chegam aqui... a
gente enfatiza a sabedoria dessas pessoas’.

(Luiza, residente médica)

Todas as falas acima apontam para a negociacdo entre os conhecimentos
disciplinares trazidos pelos profissionais, de sua formacdo académica e aqueles
adquiridos pelos usuarios de suas proprias vivéncias. Também interferem as
experiéncias de vida dos profissionais, 0 que demonstra de modo muito positivo a
abertura para o que Foucault (1976, p. 11-13) chama de “saberes de baixo”. Quando
Sylvia, residente médica, se refere aos “conhecimentos que a gente aprende na vida
mesmo” e aos “conhecimentos do préprio paciente” ela os coloca no mesmo plano
de importancia dos “conhecimentos que a gente aprende na faculdade”, parecendo
exemplificar a conhecida reflexdo de Foucault , no texto citado, em que ele inclui nos
“saberes de baixo” o “saber do médico” em oposicdo ao “saber meédico”, que € um
saber institucional, disciplinar?'.

O respeito e a consideracao pelo que é trazido pelos moradores da comunidade
pobre do bairro, revela a negociacdo das subjetividades, percebida no exercicio
cotidiano das praticas de saude dessa unidade estudada, pois como afirma Beatriz,

residente de servigo social, realiza-se nesse encontro de sujeitos sociais diferentes

de estudiosos da integralidade, como é o caso de Pinheiro (1996), ao fazer um Estudo de Caso de
trés conselhos municipais de saude, que serve de referéncia para o tema.

' Foucault chama de “saberes de baixo”, o “saber das pessoas”. Exemplificando: o saber do
psiquiatrizado, do doente, do delinqliente, o do enfermeiro, e até o saber do médico, paralelo e
marginal ao “saber médico”, isto é, o saber disciplinar da medicina. (1976, p. 11).
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uma produtiva (no sentido de se atingir o principio da integralidade) “troca de
experiéncias”.

Como estamos trabalhando aqui com a percep¢ao dos prestadores de
servigo, podemos inferir que essa situagdo de acolhimento e estabelecimento de
vinculo requer uma espécie de negociagao dos papéis sociais, na medida em que o
profissional necessita abrir mao do seu tempo e até do seu conhecimento prévio
sobre a comunidade, para acolher o sujeito-individuo, particular e unico, que se
apresenta a ele. E esse acolhimento do outro faz parte também do seu processo
formativo em diregao a pratica da integralidade. O carater formador dessa relagéao de

reciprocidade é destacada por Ceccim (2004):

“(...) a formacao dos profissionais ndo é so técnica, tem que
compreender cultura, sistema e relagdo. Uma atengao integral néo se

dara desqualificando a cultura das populagoes.”

A negociagdo de papéis sera igualmente exigida para que a relagdo dos
atores no interior da equipe seja eficaz no sentido de promover a pratica da
integralidade. Alguns aspectos dessa questdo podem ser mais especificamente

analisados na etapa que se segue.

5.2 As praticas no cotidiano do trabalho em equipe

Outra pratica prevista no programa parece também ser atingida pela tensao
entre 0 excesso de trabalho exigido pelo servigo e a percepgéo de sua necessidade.
Trata-se das reunides regulares das equipes, das reunides gerais de todos os
membros da UBS, e das que envolvem os grupos educativos onde sao planejadas
as agdes de prevengao em conjunto com as equipes e com os usuarios dos grupos.

Sem esquecer que o0s grupos educativos oferecem um espago para
negociacado das diferentes concepgdes do processo saude-doenga. Também essa
acdes interativas parece serem afetadas pela demanda. Sobre isso, manifesta-se

Sylvia, residente de medicina:

“Participo sempre que eu consigo. Geralmente eu chego
atrasada por causa da demanda.”
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Gisele, preceptora de enfermagem, refere-se constantemente ao longo da
entrevista na “demanda aumentada” como um fator que tem interferido na qualidade
do atendimento e ocupando o tempo de atividades de carater mais preventivo,

quando diz:

”... tem sido muito dificil que essas reunides
acontegcam por conta dessa dificuldade que a gente esta tendo,
por conta da demanda”.

E Luiza, residente médica, tem sentido esta mesma dificuldade:

“‘Mas a demanda é tao grande que as vezes
a gente ndo acaba a demanda cedo, acaba tarde, ai a gente
pega a reunido no meio do caminho”.

A interdisciplinaridade, que ja representaria um avang¢o dentro do trabalho
multiprofissional, pode estar sendo perdida na medida em que a organizagdo do
trabalho dentro da equipe esta se dando nos limites de cada categoria profissional

que compdem as equipes:

“Cada um dentro da sua especificidade, mas
nao perdendo o seu trabalho em equipe. Cada um com a sua
parte”.

(Cristina, assistente social, residente)

O enfermeiro residente Augusto, por exemplo, acha que dentro de cada equipe
organiza-se o trabalho “dentro da atividade de cada profissional...

Francisco, médico, ex-residente do programa acha que o ideal do trabalho em
equipe ainda nao foi atingido “... o paciente acaba sendo atendido duas vezes para o
mesmo problema. Nao houve ganho na transdisciplinaridade... ©

Apesar tendéncia das equipes em manter as fronteiras da diversidade
apreendida na formacao profissional, os atores aqui focalizados aparentemente nao
véem este aspecto da formacdo académica como um obstaculo ao trabalho em
equipe. Parece, entdo, haver uma consciente esfor¢o de superagao das fronteiras da

especificidade pelo menos por meio de uma preocupagcdo com O relacionamento
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ético e cooperativo no exercicio cotidiano das praticas. Algumas falas apontam

nesse sentido:”

A minha equipe funciona muito bem... a gente
trabalha o dia inteiro assim, em equipe mesmo”.

(Sylvia, médica residente)

“Outra atividade também que a gente busca incentivar
muito € a elaboragdo de grupos educativos formando uma
equipe... fazendo com que eles interajam”.

(Gisele, preceptora de enfermagem)

‘Aqui o tempo todo do atendimento a gente acaba
trabalhando em equipe, porque a maioriados problemas a
gente nao resolve sozinho”.

(Cristina, residente, servigo social)

“... a minha equipe, a gente tem uma articulagao
muito boa, eu a Beatriz e a Sylvia...

(Lais, enfermeira e residente)

Os depoimentos de residentes e preceptores revelam um aspecto importante
que talvez expliqgue o bom entrosamento entre os profissionais da UBS : parece
haver uma consolidada consciéncia de que € preciso vencer os obstaculos da
propria formagcado académica, através de atitudes praticas de relacionamento em
equipe. Nessa medida, percebe-se que os valores éticos estdo sendo respeitados,

como se depreende da afirmacédo do médico preceptor Luiz Carlos:

“... sobre os conflitos que surgem, a gente procura
resolver isso conversando”.

Cristina, assistente social e residente, também descarta em sua fala qualquer

dificuldade de carater ético no interior das equipes da unidade:

“... a gente néo teve esse tipo de problema nao,
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essa é uma coisa que a gente tem conseguido equilibrar

bem”.

Gisele, preceptora de enfermagem, corrobora o entendimento dos demais,

quando coloca o seu sentimento a respeito dessa questéo:

“Com relagao a gente aqui, eu considero que
0 nosso tratamento, (...) o mais respeitoso possivel. (...)
eu sinto muito respeito por parte de todos os
profissionais”.

A ética como mediadora das duas dimensdes, técnica e politica, como

preconiza L’ Abbate (1997, citada por Mascarenhas e Almeida, 2002):

Assim, ao profissional dessa area (saude) ndo basta
‘saber fazer’, & preciso articular responsabilidade, liberdade e
compromisso e ter a percepcao do ‘dever’ para acionar mecanismos
de transformacao nos servigos de saude. (P. 97)

Em conversa com a médica Mbnica, ex-residente, ela fez questdo de destacar
que nao foi apenas para o usuario que o PSF trouxe humanizagdo, mas também
para os residentes, na comparagao com outras residéncias meédicas que conhece.

Desse conjunto de falas podemos identificar mais uma vez a complexidade
e a vitalidade, em termos de reflexdo critico-tedrica, do tema que estamos
investigando. A percepcéo dos atores expressa em seus relatos e em suas reflexdes
pdem em circulagdo signos positivos e negativos em relagdo a integralidade. A
despeito das praticas positivas e dos esforcos dos participantes, nao ha como nao
perceber o fato de que, a julgar pelas equipes estudadas, ndo ha um projeto claro
de educacéao dos residentes (e dos preceptores) para o trabalho em equipe (nesse
caso). Essa dificuldade provavelmente replica e repercute a mesma dificuldade essa
ja herdada das respectivas formag¢des no nivel de graduagdo, apesar de nao se
esgotar nesse nivel da formagao universitaria as transformagdes necessarias a uma
verdadeira pratica da integralidade.

A esse respeito Ceccim (2004) ja constatava que

. um dos problemas acumulados no campo da

educacao dos profissionais de saude é que ela ndo tem previsto e
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ensinado a trabalhar, a aprender e a aprender a trabalhar em equipe

matricial”.

Tais reflexdes nos encaminham para a etapa seguinte, na qual passamos a
analise dos dados levantados, com vistas a compreensdo da percep¢ao dos atores

no que diz respeito a experiéncia ensinar-aprender.

5.3 O processo ensino-aprendizagem

Durante o processo de atendimento ao usuario, ou seja, na recepgao, no
encontro individual ou coletivo, e na conduta adotada em cada caso, podem ser
destacadas pelo menos dois conjuntos de falas que sugerem signos de
integralidade.

Ja na recepgdo ao usuario, um primeiro conjunto de depoimentos revela
uma preocupacdo dos profissionais em conhecer as reais necessidades® do
paciente; num segundo conjunto, vé-se que a maioria deles, entre residentes e
preceptores, considera importante que o usuario nunca saia da UBS sem alguma
resposta, mesmo que temporaria, para suas demandas.

A preocupacdo com as necessidades do paciente na recepcgao fortalece a
atitude de acolhimento, e pode ser considerado como um signo de
responsabilizacdo das equipes pela populagdo adstrita a UBS; isso funciona
também como uma primeira acéo para a criagao do vinculo comunidade-unidade.

Vejamos o que diz Simone, preceptora de servigo social e gerente da UBS:

“... ai seria um trabalho de acordo com a necessidade de
cada um, (...) procurar saber para que eles te procuram,
abordar e saber o que foi buscar.”

E as palavras do preceptor médico, Luiz Carlos:

“Entdo, tem um momento, que é o da recepcao, de ver
que tipo de atencdo o paciente veio procurar aqui na
unidade...”

2 0 papel central das necessidades de satide nas intervencdes e praticas, foi abordada na
Apresentacao desse trabalho, tendo como base as proposi¢des de Cecilio (2001).
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Beatriz, residente de servigo social, se conduz também por esta trilha:

“A nossa conduta aqui consiste em saber o que a
pessoa esta necessitando, (...) a gente nao procura sé tratar
aqui o que a pessoa faz com a demanda. (...) a gente ja levanta
outras questodes.”

Essa atitude recorrente de procura do conhecimento da necessidade do
usuario nos leva as consideracgdes de Cecilio (2001), citadas na Apresentacao desse
estudo. La o autor propde que as “necessidades de saude” se constituam, para
equipes e servigos, no centro de suas intervencdes e praticas, o que proporcionaria
um ganho na escuta do usuario.

No caso especifico do bairro de Santa Rita cabe ressaltar que as precarias
condi¢cdes de vida dessa comunidade constituem um “obstaculo concreto a pratica
da integralidade” (Pinheiro, 2001, p.100-101), o que leva a reflexdo de que ja estaria
assim ja comprometido um dos quatro conjuntos de “necessidades de saude”,
conforme sugere Cecilio.

A circunstancia de se procurar saber as necessidades das pessoas que
recorrem aos servicos de saude requer um bom uso de uma das principais
ferramentas — e signo - da integralidade: a escuta.

Nesse aspecto € fundamental observar o que os nossos atores entendem por

escuta. Comecgando por Beatriz, residente de servigo social:

“tem pessoas que chegam aqui com muitos problemas
aparentes. Entdo aqui a escuta é fundamental, porque é nessa
escuta que vocé vai conseguir achar o ponto em que as
pessoas nem sempre sao claras.”

Passemos a ouvir o preceptor médico Luiz Carlos:

113

. eu acredito que é deixar a pessoa falar dos seus
problemas e a gente estar como uma atitude receptiva, isenta
de preconceitos.”
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Augusto, residente de enfermagem, acha que a escuta vem depois de estar
criado um clima de confianga intersubjetiva traduzido pelo olhar, pela expressao

facial, e até pelas primeiras palavras trocadas, vindo entdo a pratica da conversagao:

“A escuta € muito importante, porque muitas vezes,
como eu disse, a pessoa esta precisando € de falar. (...) Eu
acho que a escuta é mais importante do que o tratamento.”

Luiza, médica residente, € bem objetiva no seu conceito de escuta: “escuta
pra mim é atencao”, resume ela. Por sua vez, Simone, assistente social, vé a escuta
como um instrumento nao so6 de interagcdo com o usuario, mas também gerencial, na
medida em que, como gerente, precisa estar sempre atenta as demandas da
comunidade adstrita.

A residente médica Sylvia tem a percepg¢ao de que a escuta, juntamente com
o tratar e o cuidar, sdo todos elementos que devem estar presentes numa consulta
médica:

“*

a consulta médica tem que ter todos esses
elementos. Vocé tem que saber escutar, tem que saber tratar o
paciente e cuidar. (...) As vezes a pessoa esta precisando mais
de um cuidado geral mesmo, ndo s6 com remedio ou exame,
mas, de um cuidado mesmo, saber ouvir o paciente.”

Num outro conjunto de manifestagdes dos entrevistados, quando as equipes
se empenham em ndo deixar o usuario sair sem alguma resposta, fica destacado um
dos pilares da integralidade: o cuidado.

E Cristina, assistente social e residente, quem deixa bem clara esta

preocupacao, quando diz:

“A gente tenta (...) dar uma resposta para o usuario
naquela hora... (do acolhimento)... aqui todo mundo trabalha
junto, trabalha no balcido, reveza, para ndo deixar nunca o
usuario sair daqui sem algum tipo de resposta.”

As vezes a resposta ndo é dada imediatamente no momento do acolhimento
na fila, no balcdo ou na sala de espera, ela pode se manifestar ao final de um
atendimento ou quando do retorno do paciente. Ao dar sinais de satisfacdo apdés um

encontro onde recebe atengao, orientagdo, um curativo ou uma receita, o usuario
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esta dando uma resposta, ou, as vezes, € num segundo momento no qual ele se
sente mais a vontade para dizer de suas necessidades. Onde ha satisfacédo
provavelmente houve acolhimento, escuta, cuidado, responsabilizacdo e muitos
outros signos da integralidade.
A satisfacdo do paciente por ter se sentido atendido € o que mais
recompensa, na percepg¢ao de quase todos os membros das equipes.
O preceptor de medicina, Luiz Carlos, por exemplo, se sente recompensado

quando “... tanto o paciente se sentiu atendido naquilo que queria e eu também me
senti util.”

Lais, enfermeira e residente, se sente gratificada “quando a gente vé a
satisfagao do usuario.”

Quando “... a pessoa desabafou e saiu mais leve”, € o tipo de resposta que
‘recompensa muito” a residente médica, Luiza.

O enfermeiro residente, Augusto, relata:

muitas vezes a gente passa uma orientagdo e a
gente nota que o usuario esta satisfeito com aquilo. Sé isso ja
nos traz satisfacao.”

Recorremos novamente a fala da residente de servigo social, Cristina, que diz:

“®

quando vocé vé que da certo, que a pessoa
conseguiu aquilo que ela queria, conseguiu a resposta para
aquilo que ela precisava, mesmo que num primeiro momento
nao seja aquilo que ela quer, e que ela saia satisfeita, eu acho
que isso te recompensa mais.”

Sylvia, residente médica, refere uma dupla satisfacdo, que ndo se excluem e
fortalecem a integralidade do atendimento ao evidenciar sua preocupagao em aplicar
seus conhecimentos para obter a cura do paciente, em cuidar do paciente crdnico e

se gratificar com satisfagdo do usuario. Vejamos seu depoimento

“... acho que todo médico se sente recompensado pelo
atendimento que ele atende, da o diagnostico, consegue tratar
e fazer o paciente ficar curado. (...) acho que nenhum médico
deixaria de ficar feliz. (...) vocé acompanha e € uma doenca
cronica (...) vocé sabe que ali vocé vai cuidar da pessoa, mas
nao vai curar. Eu acho que a gente fica mais recompensado é
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quando o paciente fica satisfeito, independente se curou ou
nao, mas que ele fique satisfeito com o atendimento.”

Quando solicitados a se posicionar sobre seu modo de entender “tratamento”,
alguns membros da equipe estudada d&o uma relevancia, que nos parece
adequada, a questao do impacto cultural entre o conhecimento do profissional e as
crencas do usuario. Reconhecem que nenhum tratamento ira funcionar sem que a
dimensao dialégica esteja estabelecida entre os sujeitos. Neste sentido é significante
a percepgao de Gisele, preceptora de enfermagem:

“*

. a gente procura fazer um plano de cuidados (...) O
plano de cuidados , ele explicita que o usuario se torne
conhecedor do que fazem aqui. (...) ndo adianta a gente passar
a medicagdo mais valiosa do mundo, ou o cuidado mais
fantastico do mundo, se ele nao vai saber, porque ele nao
entende porque é que esta fazendo. (...) fazer com que ele
assuma a responsabilidade sobre o seu préprio tratamento.”

Esta questao, do usuario assumir o seu papel no processo de cura, também é

uma preocupacao da residente de servico social, Cristina:

“Tratamento eu acho que mais de cinquenta por cento
depende da disponibilidade do usuario, dele estar entendendo
que é importante, dele estar entendendo o porqué, qual é o seu
problema.”

Até agora ja identificamos a presenga de trés dos mais importantes signos da
integralidade, na escuta, no cuidado e no tratamento, entre outros, embora
obstaculos a pratica da integralidade também estejam presentes no dia-a-dia das
equipes da UBS estudada. Numa abordagem direta quanto ao entendimento do que
seja atencéo integral e integralidade na percepgao dos atores da pesquisa, veremos
que a atencéo integral é vista pela maioria como sendo uma visdo da pessoa como
um todo, como € o caso de Beatriz, residente de servigo social: “eu entendo por
atencgao integral atender a pessoa enquanto um todo.”

Embora de maneira mais explicada, é também esta a idéia que Sylvia,

residente de medicina tem de atencgao integral:
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“®

. seria ver o paciente como um todo, ndo ver so
assim: € uma dor de cabecga, olhar s6 a cabeca. Tem que
olhar isso como um todo, olhar contexto da familia, olhar o
trabalho, ver o que ele esta passando, o0 momento que ele
vive.”

Essa visao da pessoa como um todo permeia também o entendimento da

assistente social e residente, Cristina:

“... € vocé cuidar de uma pessoa inserida num contexto
(...) E uma visao integral da pessoa, do todo.”

Aqui € oportuno resgatar a recomendagédo de Camargo Jr. (2003), sobre o

risco implicito na “totalidade” quando se fala em atengao integral:

Deve-se interrogar se € possivel, ou mesmo desejavel, um
tipo de atengéo que se dirija a totalidade das necessidades de um ser
humano. A contrapartida é o risco de um grau de controle sem
precedentes, de perda de autonomia, uma medicalizagcdo também
integral. (P. 37)

No entanto, deve-se compreender essas afirmativas dos residentes no
contexto da percepgao deles sobre integralidade, que € em linhas gerais a de n&o
“distinguir mente e corpo” e, ao tentar “alcancar a totalidade-integralidade da
pessoa”, “humanizar a relagao terapéutica” (Bonet, 2003, p.349).

Outras percepgdes de atencdo integral foram: atender a todas as
necessidades das pessoas (Gisele); estar atento para perceber algum outro
problema de saude, diferente da demanda (Luiz Carlos); é a visdo bio-psico-social
do paciente (Simone).

Quando a questao colocada € a do termo “integralidade”, & preciso destacar
algumas falas que s&o reveladoras de uma percepgdo mais consistente da
integralidade, como a de Sylvia, médica residente, que fala em ‘“interpretar o
paciente”; ou a de Cristina, residente de servigo social, quando diz:

integralidade, eu acho que é a integralidade das
acdes, nao fazer as coisas fragmentadas, fazer as coisas com
muito cuidado. E o cuidado mesmo com o paciente.”
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Luiz Carlos, preceptor médico, quando fala de integralidade, recomenda,

“... a gente ndo pode focar s6 no problema assim mais
visivel, a gente tem que pensar nos problemas que nao estéo
visiveis e que podem afetar a saude das pessoas.”

Enfim todas estas questbes precisam ser compreendidas e exploradas como
oportunidades para o aprendizado que a pratica oferece e a propria experiéncia de
trabalhar com o outro — outras subjetividades — e o significado dessa experiéncia
que é o de poder ampliar os horizontes da formacdo dos atores envolvidos e,
portanto, a sua qualificacdo profissional. Até o reconhecimento, na pratica, dos
limites da formacé&o académica, estimula a continua apreensdo das atitudes num
ambiente multilprofissional, tornando as fronteiras da interdisciplinaridade mais

ténues para todos os que ali atuam.

5.4 Integralidade: limites e oportunidades

Dos depoimentos acima, bem como das conversas com os usuarios da UBS
de Santa Rita, vé-se que 0 acesso ao servigo, um dos signos da integralidade, n&o
estd ainda satisfatoriamente resolvido. Este obstaculo talvez ndo tenha sido téao
recorrentemente apontado em razdo de estar havendo uma maior democratizagao
do acesso e da introdugao da pratica do acolhimento, na implementagdo do PSF
nesta unidade de saude.

A demanda por consulta com os médicos foi considerado um fator gerador de
ansiedade e tensdo entre os profissionais, comprometendo as agdes de prevencao,
e prejudicando as reunides de equipe, na medida em que os residentes médicos nao
conseguem delas participar.

Evidenciou-se, a partir dos depoimentos dos atores centrais desse estudo, um
hiato na formagao profissional das trés areas de saude componentes das equipes,
quando relatam seu despreparo para lidar com usuarios portadores de deficiéncia,
lancando mao do bom senso e da improvisdo quando se deparam com esta
situagdo. Na verdade este hiato € apenas a “ponta do iceberg” do maior desafio para
a integralidade, a deficiente formagao dos profissionais para o trabalho em saude, e

para o PSF em particular. Feuerwerker e Almeida (1999; citados por Mascarenhas e
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Almeida, 2002), resumem assim esta que € uma limitagcao vital para o sucesso do
PSF:

(...) ndo haver profissionais formados com perfil, competéncias e
habilidades necessarias para que o PSF de fato leve a uma mudanga
de modelo de atencao. (P. 88)

Quando colocamos em pauta, nas entrevistas, o termo “integralidade” o
entendimento é muito diversificado, corroborando a percepgdo de Mattos (2004),
quando observou que “Dentre os principios e diretrizes do SUS, talvez o da
integralidade seja o que é menos visivel na trajetéria do sistema e de suas praticas”
(p. 2). Embora isso ndo signifique que ela ndo esteja sendo praticada®, uma
percepcdo mais ampliada da integralidade certamente contribuiria para a
transformacao das praticas nesta diregao.

Um dos obstaculos, ja referido, para uma atengao com integralidade é o relato
dos profissionais de Santa Rita acerca das poucas oportunidades para a realizagao
de reunides gerais e mesmo para reunides so das equipes. Com isso a organizagao
dos processos de trabalho, o planejamento das atividades, o trabalho em equipe, e
as agoes de prevencao ficam prejudicadas. E esses processos, atividades, agoes e
interagdes constituem parte importante na constru¢ao da integralidade na educagao
em servigo. Supomos que uma maior compreensao de todos da UBS do significado
destas reunides, produziria um maior empenho para que elas se realizem com mais
assiduidade.

A divisdo do trabalho ainda dentro da logica da separagao entre as categorias
profissionais, como se depreende das entrevistas, ndo contribui para a pratica da
entredisciplinaridade conforme proposicao de Ceccim (2004, p. 265), dificultando
assim o verdadeiro trabalho em equipe. Dois ex-residentes de Medicina (Mbnica e
José Antdnio) consideram que o trabalho na Residéncia teve uma carater apenas
multilprofissional, ndo tendo conseguido conquistar a “interdisciplinaridade”(no dizer
de Mébnica) ou “transdisciplinaridade”(como prefere Francisco, ex-residente).

Sendo o controle social da saude um dos principios basilares do SUS e,

portanto, da integralidade, a timida participacdo da comunidade de Santa Rita na

% segundo Mattos (2004), “(...) ha muitos profissionais que, mesmo sem uma formulagao tedrica da
proposta (integralidade), ou mesmo sem utilizar o termo, praticam a integralidade no seu cotidiano” (p.
7)
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organizacao do atendimento da UBS, na percepcao dos residentes, € um desafio a
ser enfrentado, tanto pelas liderangas do bairro quanto pelos trabalhadores que ali
atuam. Para ampliar a participacado dos usuarios no cotidiano da UBS é vital que Ihes

seja transmitida uma consciéncia de cidadania através da

“(...) construgdo gradual de uma consciéncia sanitaria que se
alimenta de experiéncias vivenciadas na realidade cotidiana e, (...)
(sobretudo da esfera da subjetividade). Portanto, falar com
construcéo da cidadania e em participagao popular como exercicio de
direitos no campo da saude, pede uma reflexdo sobre estas nogdes
tal como se apresentam na subjetividade que se associa a pratica dos
profissionais do setor”. (Bosi, 1994, p. 2)

Uma pista de como superar esta (suposta) restrita participagdo da comunidade
nos assuntos atinentes ao atendimento da UBS, talvez sejam os questionamentos a

este respeito propostos por Mascarenhas e Almeida (2002), quando interrogam:

(...) qual a efetividade deste controle ? Que mecanismos de
acompanhamento sdo desenvolvidos ? Qual a capacidade
deliberativa do segmento popular envolvido (...) ? Quais os
mecanismos que tém sido implementados para diminuir as ‘arestas’
entree os co-gestores da comunidade e a equipe profissional ? Quais
os critérios que orientam a partilha de responsabilidades, direitos e
deveres entre os co-gestores ? (P. 100)

A falta, com alguma frequéncia, de insumos basicos para o bom atendimento
na UBS é uma deficiéncia que atinge em cheio os interesses dos usuarios; a
canalizagdo dos ja parcos recursos financeiros para a média e alta complexidade
(contradicdo entre discurso dos formuladores das politicas de saude e a tabela de
procedimentos do SUS); a falta de medicamentos para hipertensao arterial e
diabetes mellitus, a cargo do Ministério da Saude. A escassez de recursos é

destacada por Mattos (In: Radis, 2003, p. 7), como um

“‘entrave a construgdo da integralidade (...). Existem
restricbes internacionais importantes que exigem contengdes
de gastos publicos. Temos, no entanto, que nos mobilizar para
aumentar as verbas para a saude e podermos conquistar o

SUS que sonhamos”.
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A insuficiente organizacao dos servigos publicos em rede no municipio de Juiz
de Fora (intersetorialidade, interinstitucionalidade), bem como as dificuldades para
se implementar a regionalizagado dos servigos no ambito da regido da zona da mata
mineira e da regido sudeste do estado (migragéo incontrolavel de usuarios de outras
cidades pela falta de agbes de integracdo entre os municipios). Situagcbes essas
agravadas pela “baixa capacidade gerencial e operacional de grande parte das
secretarias municipais de saude”, como alude Mattos (In: Radis, 2003, p. 7), que
também se constituem em empecilhos a pratica da integralidade.

Uma grave limitagdo, constatada por todos em seu cotidiano e estampada
diariamente pela midia, especialmente pelos profissionais de saude, é representada
pelas mas condicbes de vida da populagdo brasileira (Souza, 2001, p. 49-51;
Direitos Humanos no Brasil, 2004). No caso particular do bairro de Santa Rita, tido
como o mais pobre da cidade de Juiz de Fora, este (0 maior) obstaculo a
integralidade atinge dimensdes dramaticas: pela desnutricdo infantil, por problemas
de saneamento que permitem que o esgoto corra a céu aberto em alguns locais do
bairro onde brincam criangas, pela existéncia de bolsées de miséria absoluta — Vila
do S6 Neném e Matinha -, pelos altos niveis de desemprego entre os adultos jovens,
e baixos salarios dos que estdo empregados, pelo alcoolismo e outras dependéncias
quimicas entre os desempregados e subempregados, devido ao desmoronamento
de casas no periodo das chuvas em razao do préprio relevo acidentado do bairro,
entre varios outros problemas decorrentes da pobreza. Sobre a relagao direta entre
condigbes de vida e saude da populagdo, Camargo Jr. (1994) nos da um exemplo

definitivo:

A reducdo na morbimortalidade associada a tuberculose
pulmonar ocorrida entre os trabalhadores ingleses nos primoérdios da
Revolugdo Industrial, estudada por Engels, é paradigmatica. Antes
que se soubesse sequer o que poderia causar a tuberculose, houve
melhoria nos indicadores sanitarios daquela populagdo, unicamente
em fungéo da correspondente melhora nas condigdes gerais de vida.
(P. 28)

Como Juiz de Fora nao esta isolada do contexto regional e nacional, a falta de
execugao de varios programas sociais contidos em projetos e leis estaduais e

federais também repercutem nas condicdes de vida dos municipes, resultante da
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alegada insuficiéncia de verbas por parte dos governos e pela transformagao de

politicas publicas em programas focais como constata Mattos (In: Radis, 2003):

(...) no @mbito da formulagado de politicas publicas, a integralidade foi
apresentada como uma forma de rearranjo do sistema, fazendo com
que muitas politicas se transformassem em programas destinados a
grupos ou doengas especificas, num processo de despolitizagdo que
acabou impedindo a construgdo da integralidade nas praticas de
saude. (P.7)

O relatdrio Direitos Humanos no Brasil 2004 denuncia a “omisséao e lentiddao do
governo federal” acerca do resgate da enorme divida social que vem se acumulando
ao longo dos séculos no pais, “ainda que existam politicas publicas e planos do
governo federal para tratar dessas questdes” as constantes violagdes dos direitos
humanos no Brasil principalmente no que se refere aos indios (demarcagao de
terras), as pessoas expulsas de suas terras devido a construgao de barragens (cerca
de um milhdo de pessoas ou trezentas mil familias), ao déficit habitacional, as
condigdes subumanas em que vivem imigrantes ilegais (cerca de 200 mil bolivianos
s6 em S.Paulo), ao lento assentamento de familias em terras improdutivas, a
violéncia nas grandes metropoles brasileiras, entre outras questdes pendentes sobre
os direitos humanos (Relatério, 2004, p. 01-03).

Apesar de ser reconhecida por moradores a democratizacao do acesso a UBS,
ainda sao controvertidas as opinides, tanto de moradores quanto dos profissionais
que ali atuam, talvez pelo fato de que nem sempre ha integralidade no acesso, como
se infere dos depoimentos citados abaixo.

Nas conversas com usuarios, no trabalho de campo, ha uma clara percepcgao de
que houve uma melhor organizagdo da marcacdo de consultas com a
implementagcdo do PSF. Destacaram também o fato de que as consultas sao
marcadas para o0 mesmo dia ou para o dia seguinte, o que trouxe uma evidente
satisfacdo entre os usuarios da UBS. Ja4 uma Agente Comunitaria de Saude
(portanto também moradora do bairro S.Rita) que foi ouvida, considera que o
acolhimento trouxe uma melhora significativa no atendimento pela recepgao, mas
que a qualidade do atendimento cai quando a equipe de saude nao se encontra na
recepgao e esta fica a cargo somente das recepcionistas (uma agente administrativa

e, eventualmente, uma auxiliar de enfermagem).
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Ja do lado dos profissionais de saude também ha interpretacdes diferentes de
dois ex-residentes de Medicina, quanto ao acesso e ao acolhimento. Mdnica
considera que houve uma mudancga na postura das recepcionistas por influéncia dos
residentes e preceptores presentes ao acolhimento, mas Francisco acha que as filas
para marcagcdo de consultas ainda sdao um grande problema, embora tenham
avangado em resolutividade com as mudangas implementagdo no processo de
trabalho e com a pratica do acolhimento por parte das equipes da UBS. Seja qual for
a interpretacao, o fato € que a importancia da pratica do acolhimento é referida por
quase todos os entrevistados.

A complexidade do trabalho em equipe tem sido motivo de muitos encontros
entre os residentes, os preceptores académicos, e os de servico no caso da
Residéncia em Saude da Familia em estudo. Mesmo com as percepg¢des relatadas
de que a multiprofissionalidade possa estar prevalecendo sobre a
inter/transdisciplinaridade, existem, entretanto alguns indicios de que ha um
sentimento difuso de se desejar alcangar uma imagem-objeto, que seria o verdadeiro
trabalho em equipe, por parte dos trabalhadores da UBS de Santa Rita.

Dentro deste assunto, visando um afinamento das equipes na perspectiva do
trabalho interdisciplinar, a Coordenacao Técnico-Gerencial do Programa convidou
uma consultora em Psicologia para desenvolver um trabalho com as equipes, tendo
como instrumento a Andlise Institucional (v. 3.3), estando neste momento em plena
implementagdo, nao sendo, portanto, ainda passivel de avaliagdo nos seus
resultados.

Embora a imagem-objetivo do trabalho em equipe ainda esteja em construcéo, é
perceptivel, a partir das observagdes de campo e dos depoimentos dos profissionais,
a existéncia de uma série de intencdes, atitudes e acbes que criam um ambiente
propicio ao alcange do trabalho em equipe com integralidade. Um destes elementos
€ o0 reconhecimento unénime de que todas as categorias profissionais tém igual
importancia no contexto da atencao a saude prestada pelo servico no qual estao
inseridos. Outro é o entendimento da ex-residente Monica de que “ha empatia entre
0s membros das equipes”; e, ainda, Lais, residente de enfermagem quando diz que
em sua equipe existe uma “articulagdo muito boa” entre ela, a Assistente Social e a
Médica; ou a percepgao de Cristina, residente de servigo social quando reconhece a
necessidade de se trabalhar em equipe “porque a maioria dos problemas a gente

nao resolve sozinho”. Nesse caso é igualmente importante relembrar que todos
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consideraram que os valores éticos tém sido preservados no cotidiano de suas
praticas, o que muito contribui para se atingir o ideal do trabalho em equipe.

Embora possa parecer que este conjunto de indicios € irrelevante para um
funcionamento harmonioso e interdisciplinar dentro e entre as equipes, Cardoso

(2004) ensina que,

A equipe interdisciplinar ndo se constitui apenas em fungao
da objetividade dos diversos saberes cientificos, mas também a partir
do encontro de diferencas, tanto objetivas quanto subjetivas. E a
partir desses encontros que o trabalho coletivo se desenvolve. E
também as simpatias, as antipatias, os conflitos , as aliangas, as
dificuldades de comunicacdo, as resisténcias... E na intersecdo
dessas perspectivas — a profissional e a interpessoal — que as
dificuldades comegam a surgir (...) (P. 47)

Ainda dentro da tematica do trabalho em equipe, mesmo tendo sido incluido no
rol das dificuldades a serem superadas, na experiéncia aqui tratada, parece ter sua
oportunidade pratica no planejamento das atividades e quando conseguem
organizar os grupos educativos. Por isso seria mais do que desejavel que haja uma
nova reorganizagao do processo de trabalho para que estas (e outras) ocasides que
oportunizam o trabalho em equipe sejam viabilizadas e ampliadas.

Outro dado que pode favorecer a pratica com integralidade é a visdao, mesmo
que inespecifica, dos atores em foco, de que ha um nexo perceptivel entre
educacédo, gestdo, atencédo e participagdo social, fazendo-nos retornar a idéia do
quadrilatero proposto por Ceccim e Feuerwerker (In: PHYSIS, 2004) onde o eixo da
integralidade perpassa todas as quatro dimensdes da formagao dos profissionais de
saude: ensino-gest&do-atengao-controle social.

Quando o assunto é gestdo percebe-se a presenga de um elemento caro ao
SUS, a integralidade, e as propostas inovadoras para a formagao profissional: a
descentralizagdo. A ex-residente de Medicina, Ménica, destaca que a mudanga da
UBS para o PSF desconcentrou as decisdes das maos da geréncia da unidade,
segundo seu depoimento “hoje todos os membros das equipes se sentem
autorizados a tomar decisdes gerenciais na auséncia da gerente e dos demais
preceptores”.

Ainda na linha das atitudes, a abertura para as questbes mais pessoais dos
usuarios, nas consultas, parece ja ter sido incorporada pela comunidade adstrita a

UBS, pois este é o entendimento de todos os entrevistados e estda muito bem
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representado na fala do preceptor de medicina, Luiz Carlos, quando diz que os
pacientes falam de seus problemas mais intimos “porque eles ja tém a expectativa
de que a gente esta interessado nessas questdes. Eles ja sabem”. Este dado, por si
s6, é revelador de que, possivelmente, estejam presentes varios signos da
integralidade neste encontro profissional-usuario: acolhimento, escuta, vinculo,
dialogo, interagao, alteridade, interesse, intersubjetividade, entre outros.

A intersetorialidade e a interinstitucionalidade defendidas por Santos e
Westphal (1999, p. 86), e Ceccim (2002, p. 153) como resultados de um conjunto de
politicas que otimizam a formacao profissional, embora incipiente no caso da UBS
de Santa Rita, abre um leque de possibilidades para a pratica da integralidade.
Entretanto, com a diversidade de cursos e servigos de saude, publicos e privados,
disponiveis em Juiz de Fora, podemos considerar que ainda ha muito o que avancar
nesta meta, pois ndo se constituiu até hoje na cidade e na regido uma verdadeira
rede de servicos de saude. Os poucos projetos terapéuticos integrados existentes
se limitam a UFJF (educagéo fisica e nefrologia), comunidade adstrita (Alcodlicos
Andnimos e igreja de S.Rita) e o curso de nutricdo da Universidade Presidente
Antonio Carlos — UNIPAC — essa uma instituicdo privada. A presenca de uma
universidade federal, portanto publica, na cidade de Juiz de Fora exercendo sua
influéncia em todo o sudeste mineiro deveria ensejar politicas mais ampliadas, ao
invés das articulagées pontuais hoje acima referidas. A respeito disso € oportuno

mencionar o que dizem Pinheiro e Mattos (2004):

(...) uma interinstitucionalidade, na qual a universidade, como
produtora, reprodutora e formadora de sujeitos para agdes de saude,
se revela no irrecusavel e fundamental papel da produgéo de atos na
saude. (P.7)

Isto ndo significa que os projetos terapéuticos individualizados devam ficar em
segundo plano, pois neles também os Residentes encontram oportunidades para a
pratica da prevencgao que, associada a assisténcia ja prestada diariamente, também
pavimenta o caminho em diregdo a integralidade. Neste encontro, quando andam
juntas assisténcia e prevengdo, ocorre uma verdadeira negociacdo entre
profissionais de saude e os usuarios dos servigos, que se configura noutra ocasiao
propicia para a formagao dos Residentes na pratica dialégica, como aponta Mattos
(2004):
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(...) Trata-se mais de um exercicio de sele¢do negociada do que é
relevante para a construgdo de um projeto de intervengao (ou melhor,
de um projeto terapéutico) capaz de dar (...) respostas ao conjunto de
necessidades de agdes e servigos de saude. (P. 7)

Com efeito, a preocupacdo com as necessidades dos pacientes,
constantemente referida pelos Residentes e preceptores, coincide com a proposi¢cao
de Cecilio (2001, p. 113-114) de se considerar as necessidades de saude como
centro das intervengdes e praticas das equipes e dos servigos de saude, até como
forma de melhor escutar os pacientes. A mencdo a procura do que O usuario
realmente foi buscar na UBS, é claramente exposta nas entrevistas da maioria dos
protagonistas da presente pesquisa, e o principal instrumento referido pelos
profissionais € a escuta feita com interesse e paciéncia. Essa escuta qualificada,
feita sistematicamente em cada consulta individual, € um aprendizado constante
para os Residentes exatamente pela singularidade de cada atendimento, no que
tange a compreensao da verdadeira origem do sofrimento de cada um.

A propésito da escuta, um dos pilares da integralidade, é importante voltar a
destacar o entendimento que os atores do presente estudo tém desta pratica: “achar
o ponto” (a real demanda do paciente), “entender as demandas”, (ter) “uma atitude
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receptiva”, “é mais importante que o tratamento”, “saber o que o paciente esta
buscando”, “escutar o usuario € a primeira agédo (...)", configurando assim um
conjunto de valores implicito na boa escuta.

Aprender com o outro, no caso o usuario da UBS, é um aspecto da formacéao
profissional que tem um papel central na educagao em servigo. Este reconhecimento
de que ha um saber popular a ser respeitado e apreendido € um aspecto que
acrescenta integralidade as praticas. E essa postura que considera os “saberes
sujeitados” (Foucault, 1976, p. 11) como fontes de aprendizado esta presente nas
falas de muitos dos entrevistados (quando se pergunta sobre os conhecimentos nos
quais se baseiam para orientar o paciente): “da faculdade, da vida e do paciente”.
Sobre a utilidade dos grupos educativos também se vé: “aceitar a opinido do
paciente”, “troca de informacdes”, “aprender com os outros”, “aprender com o que
eles sabem”.

Nesta linha de pensamento, um outro ganho para a integralidade esta na

aceitacao, por parte dos profissionais desta UBS, da participacdo do paciente no seu
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processo de cura quando opinam que o paciente precisa querer se tratar, que ele é
o principal agente do tratamento, que a responsabilidade pelo tratamento deve ser
compartilhado meio-a-meio entre paciente e profissional, ou quando dizem que o
paciente “faz parte do processo”.

Embora o entendimento diversificado sobre integralidade, extraida das
entrevistas, esteja apontado como um dos desafios a serem vencidos, em alguns
depoimentos, no entanto, esta percepcao multipla pode também se constituir num
avanco quando rememoramos algumas representagdes externadas sobre o principio
da integralidade. Dois médicos e uma assistente social foram os que mais se
aproximaram dos sentidos atribuidos a integralidade pelos estudiosos do assunto:
Sylvia, residente médica declarou que “saber interpretar o paciente” é como ela
entende o termo integralidade; enquanto que o preceptor de medicina, Luiz Carlos,
acha que “perceber os problemas nao visiveis” € o principal significado da
integralidade; principio esse que é visto por Cristina, residente de servigo social,
como a pratica de agdes sem fragmenta-las, e como sinbnimo de cuidado. Essa
ultima compreensao da residente Cristina nos conduz a referéncia sobre os nexos

existentes entre cuidado e integralidade em Pinheiro e Guizardi (2004):

(...) compreender o0s nexos constituintes entre cuidado e
integralidade como praticas cotidianas que ressignificam as relagdes
sociais e tensionam as relagées de produgao, pelo reconhecimento
do carater intersubjetivo inerente a condicdo de ser humano em
diferentes territérios, problematizando sua insergcdo nos processos de
trabalho e nas interagbes entre sujeitos. (P. 21)

Dado que o cuidado abarca uma multiplicidade de dimensdes da atencdo a
saude, quer sejam politicas, sob a forma de programas ou ag¢des de servigcos e de
profissionais, julgamos oportuno adotar o entendimento que Pinheiro e Guizardi
(2004) expdem deste signo da integralidade:

Quando nos reportamos a nogao de cuidado, nao a
apreendemos como um nivel de atengao do sistema de saude ou
como um procedimento técnico simplificado, mas como uma agao
integral, que tem significados e sentidos voltados para a
compreensao de saude como o direito de ser. (P. 21)
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Um dos mais caracteristicos signos da integralidade € a criacdo de vinculo
comunidade-UBS e comunidade-equipe de saude, paralelamente ao
desenvolvimento do vinculo vem a nog¢ao de responsabilizagado nos dois sentidos, da
equipe de saude com a comunidade adstrita e dessa com a equipe, a UBS e, por
extensdo, com o sistema de saude.

Este marco da integralidade, o vinculo, parece ser, entre os varios elementos
que compdem o principio da integralidade, o que esta mais sedimentado na
comunidade de Santa Rita com a sua UBS. Tanto nas observagdes de campo,
quanto nas conversas com usuarios e nas entrevistas € o vinculo comunidade-UBS
0 mais evidente dentre os signos da integralidade. Vejamos alguns exemplos:

No trabalho de campo, uma das mais antigas moradoras do bairro, D. Miriam,
revelou que a comunidade pensou em fazer um “abaixo-assinado” para que a
primeira equipe de residentes que estava concluindo seu curso nao saisse da UBS.
Outro caso é o depoimento dos ACS de nao serem importunados em seu trabalho
por supostos traficantes de drogas, e que esses suspeitos de envolvimento com o
trafico até procuram a UBS para se consultar. A presenca dos membros das equipes
de saude e da geréncia da unidade nas reunides dos moradores do bairro, mesmo
fora do horario de trabalho e mesmo que a pauta da reunido nao tenha assuntos que
se refiram diretamente a UBS, é o vinculo no sentido inverso e que acaba
fortalecendo ainda mais a proximidade da comunidade com o servico. Ou a
facilidade com que os usuarios se abrem com os profissionais, expondo suas
demandas mais intimas, como se infere dos depoimentos de residentes e
preceptores vistos no capitulo 5.

Quando se fala em vinculo ndo se pode deixar de mencionar o papel central
exercido pelo Agente Comunitario de Saude como ponto de contato entre a
comunidade e o servigo de saude. Esta centralidade parece ser perceptivel para
todos da UBS e entre os usuarios ouvidos, como € o caso de D.Miriam, ja
mencionada acima, que destacou o papel dos ACS como uma grande inovagao em
relacdo ao sistema que vigorava na UBS antes do PSF. Os proprios Agentes falam
com clara satisfagdo de seu trabalho, pois acham que eles vivem os mesmos
problemas que os usuarios da UBS e sdo vistos como seus iguais. Também tém sua
importancia destacada por varios entrevistados (‘sdo bragos da gente na

comunidade”, Cristina, residente de servigo social). Podemos ilustrar a importancia
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da presenca dos ACS na equipe de saude com a idéia que deles fazem Pinheiro e
Guizardi (2004):

(...) destacamos os lagos construidos pelos agentes comunitarios,
sujeitos de saberes e praticas cotidianas, detentores do desafio de
estabelecer territérios comuns, pontos de contatos, o fluxo e o fixo de
interagdes entre equipe de profissionais e comunidade.”

(P. 34)

No ambito nacional ha uma série de fatores que criam oportunidades para a
pratica da integralidade como a expansado e qualificacdo do PSF, fortalecendo a
Atencdo Basica, a regionalizagdo da atengdo a saude (capacitagdo de gestores),
varias acgdes estratégicas do Ministério da Saude, especialmente sua ativa
participacdo na formacao profissional, com politicas voltadas para a formacgao
permanente e para a qualificagdo do trabalho informal (Polos de Educagéo
Permanente, Proformar, Profae).

Para que a construgdo da integralidade seja realmente possivel, Mattos (In:
Radis, 2003) preconiza o fortalecimento da participacao social, € também um outro

tipo de participagdo do Ministério da Saude, quando recomenda:

O Ministério deve definir possibilidades de agcdo e modos de
construgdo de respostas eficazes para os problemas de saude ao
invés de determinar unicamente o que tem que ser feito. (P. 7)

Vimos acima os limites, mas também as oportunidades para a pratica da
integralidade, presentes, simultaneamente, nas praticas do mesmo servico e do
mesmo profissional. O que mostra quao complexas e transitérias sdo as condicdes
para o trabalho em saude nas comunidades, visto que a formacgao profissional é
ainda inadequada para o novo paradigma da saude, como produgdo social, e, por
outro lado, o ndo engajamento da comunidade ao novo modelo por né&o
compreendé-lo. Ou seja, os bons resultados do PSF como estratégia da atencéo
basica dependerdo do grau de compreensao e de aceitagao apreendidos por todos
os individuos envolvidos, sejam os profissionais, os pacientes, e as familias;

rememorando as recomendacdes de Uchda e Vidal (1994), abordadas no item 1.3.
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6 CONCLUSOES

Cotejando-se os objetivos pretendidos para essa pesquisa com os resultados
observados no trabalho de campo, incluindo as entrevistas, podemos concluir que
signos relevantes da integralidade estdo presentes nas praticas dos residentes de
saude da familia da UBS de Santa Rita, em Juiz de Fora — MG. A comecar pelo
conhecimento geral que tém das diretrizes do PSF e sua preocupagao em exercita-
las na pratica diaria.

Desses signos, o acolhimento e o vinculo parecem ser os mais evidentes na
relacdo dos profissionais com os usuarios, quando se constata a facilidade com que
os pacientes revelam problemas de sua estrita intimidade aos residentes e
preceptores. Mesmo havendo a rotatividade das equipes de residentes a cada 2
anos, em tese um fator prejudicial a construgéo de vinculos, isso ndo parece afetar o
grau de confianga que a comunidade deposita nos trabalhadores da UBS estudada.

As limitacdes decorrentes de uma formacao inadequada ndo impedem que o0s
residentes lancem mao de técnicas alternativas no atendimento; ao contrario, elas
parecem motiva-los a ver a pratica cotidiana e a interlocu¢ao com o0s usuarios como
fontes de conhecimento, renovadas no dia-a-dia. Também o trabalho em equipe,
que comecam a experimentar, parece ser vivenciado como caminho tanto de
superagao das insegurancas iniciais, como de aquisi¢ao de aprendizagem na base
da cooperacao interprofissional, e do cuidado com os valores éticos no interior das
equipes de saude.

Dentro destes aspectos formativos, observamos que muitos dos entrevistados
reconhecem o saber do outro como relevante, assim como consideram que a

vontade do paciente é determinante no seu processo de cura.

A presenca de uma assistente social na geréncia da UBS, com ampla aceitagao
das equipes e da comunidade, nao deixa de representar uma ruptura com o modelo
precedente, em que os cargos de chefia eram tradicionalmente restritos aos

médicos.

Com uma Assistente Social na geréncia, ha a expectativa de que a
participagcdo popular na organizagédo do atendimento da UBS venha a se intensificar,
gracas a importdncia que a gerente atual vem dando ao cultivo de relagdes

intersetoriais no ambito da populagao adstrita.
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Entre os obstaculos para a integralidade, destaca-se a incessante procura da
comunidade por atendimento médico, também constatada em outros estudos, vista
como um empecilho para as praticas preventivas pelos residentes e preceptores,
mas que pode ser também um fator positivo para a integralidade na medida em que
comprova que o tempo dedicado aos pacientes € amplo. A timida participacao da
populacdo adstrita nas atividades da UBS e nas reunides do conselho local de
saude, na visdo dos residentes, associada a persistente procura por consultas
meédicas, tanto pode revelar uma baixa aceitacdo/conscientizacdo do novo modelo
de atengao por parte dos usuarios, como também a fragilidade de suas condigdes de
vida. Nesse sentido, Souza (2001, p. 112), considera que ¢é estrutural na sociedade
contemporanea a categoria doengca. Em sua pesquisa, a autora verifica que,
sobretudo em comunidades carentes, “a pratica médica centrada na doenca

encontra grande receptividade na populagao atendida”.

Mesmo considerando que o financiamento do setor saude no Brasil continua em
discussao, a pratica da intersetorialidade e da interinstitucionalidade poderia ser
muito ampliada, particularmente no caso de Juiz de Fora-MG, com o propdsito de
otimizar os poucos recursos destinados a saude no pais.

Com base nas pesquisas realizadas para esta dissertagcao € oportuno destacar
dois macroproblemas que podem ser compreendidos como os grandes entraves a
pratica da integralidade em todo o Brasil. Um é a formacéo profissional em saude,
nao s pela educacédo inadequada em relagdo ao novo paradigma da saude
decorrente da Constituicdo de 1988, como pela existéncia de milhares de
trabalhadores de saude as margens da formalidade, o que resulta em um
atendimento de ma qualidade a populagdo, e em negagdo de direitos a estes
trabalhadores informais. Neste aspecto € forgoso admitir que o Ministério da Saude
tem tido uma acdo propositiva diante da formacao profissional parcializada e
fragmentada, com a criagdo dos poélos permanentes de educagdo em saude. A
iniciativa pode ser avaliada favoravelmente até pela atitude altamente receptiva dos
trabalhadores ja inseridos nos servigos de saude, cujo interesse continuo por novos
conhecimentos, tem surpreendido os docentes que atuam nesta area.

O segundo grande problema para a integralidade, nunca € demais insistir, sdo
as precarias condigbes de vida em que se encontra uma parcela significativa da

populacdo brasileira. Neste caso, ndo é prejudicada apenas a integralidade nas
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praticas de saude, como preceito constitucional e do SUS, mas também fica
comprometida a integralidade como principio democratico que deveria ser garantido
em todas as circunstancias da vida das pessoas. Sem emprego, sem educagao, sem
saneamento, sem respeito as minorias, sem equidade, sem habitagcdo decente, ou
seja, sem respeito aos direitos fundamentais da pessoa humana, a integralidade — a

sua pratica plena e abrangente - seguira sendo uma utopia no Brasil.
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ANEXO A — Roteiro utilizado nas entrevistas com os atores.

Identificac&o:
Nome:

sexo:

idade:

tempo de formado (ou de preceptoria):
instituicdo que formou — especialidade:
inicio:

tempo de formado (ou de servigo na UBS):

1. Entendimento das praticas no cotidiano da relacdo da equipe com os
servigos:

a) Como é organizado o Programa de SF no qual vocé atua? Como ele
funciona na pratica cotidiana ?

b) Vocé percebe a articulagdo entre a preceptoria (formacéo e posi¢cao
institucional), a geréncia (gestdo) e a atengao ao paciente (politica de saude) no
ambito da UBS em que vocé atua?

c) Existe alguma pratica/atividade de ensino que enfatize o trabalho em
equipe, no que concerne a responsabilidade dos servigos de saude na solugao dos
problemas de saude das pessoas?

d) Existem espagos de participagao dos usuarios na formulacao e
implementagao destas atividades (organizagdo do atendimento) ? Vocé
conhece os conselhos de saude? Em caso positivo, fale da relagao entre a
UBS e os conselhos.

e) Vocé esta orientado a como proceder com os portadores de deficiéncia?
Ha resolutividade na pratica atualmente adotada?

2. Entendimento das praticas no cotidiano do trabalho em equipe.

a) Vocé participa de reunides de equipe ? Como s&o ?

b) Como é a organizagao do trabalho dentro da equipe ?

c) Vocé conhece algum projeto terapéutico integrado ? Se positivo, como
funciona aqui ?

d) Como sao tratados os valores éticos entre profissionais da mesma
categoria e de outras categorias ? Incluindo os casos de referéncia-
contra-referéncia.

e) Ja fez algum curso do NATES? Qual?
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3. Experiéncia ensino-aprendizagem.

Descreva os procedimentos que realiza no atendimento do paciente.
Recepcéao, relacdo, conduta.

O que vocé entende por escuta, tratamento e cuidado (acolhimento,
vinculo, responsabilizacéo).

Quanto ao tratamento, em quais conhecimentos se baseia para
orientar o paciente?

Qual o papel do paciente no processo de cura ?

Com que tipo de atendimento vocé se sente recompensado em
atender? Por qué?

O que vocé entende por atengao integral? E por integralidade?

Qual o seu entendimento sobre grupos educativos ? Para que servem?





