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RESUMO

A pesquisa se desenvolve no contexto da Atencdo Primaria a Saude, do
trabalho em saude e sua intima relacdo com a formacdo antecedente e no
curso do trabalho. Entende-se como formacéo para o trabalho o processo para
dotar os sujeitos de capacidades para agirem no ambito de suas realidades
profissionais no Distrito Federal. O objetivo geral da pesquisa foi analisar as
contribuicbes dos cursos de especializacdo em Saude da Familia e
Comunidade para a pratica profissional na APS. Os objetivos especificos
buscaram caracterizar 0os egressos dos cursos de especializagdo segundo o
perfil profissional e pessoal; conhecer as razdes que levaram os profissionais a
permanecer ou deixar de atuar na atencdo basica; conhecer a motivacdo dos
profissionais para ingressar no curso de especializacdo em Saude da Familia e
Comunidade; identificar mudancas ocorridas nas praticas, na perspectiva dos
profissionais e se tais mudancas ocorridas foram impulsionadas pela formacéao;
identificar os elementos facilitadores e dificultadores para efetivacdo de
mudancas nas préaticas profissionais. O processo metodologico foi
desenvolvido em cinco etapas: analise documental, mapeamento dos
profissionais, questionario eletrbnico, entrevistas semiestruturadas e grupo
focal. Os principais temas das entrevistas foram a identificacdo das motivacées
para ingressar no curso e atuar na atencdo primaria; quais eram as
expectativas dos egressos e se elas foram respondidas; se o entrevistado
identificou mudancas a partir do curso em seu processo de trabalho, no modo
de fazer a gestdo, a relagcdo com individuo, familia e comunidade e no trabalho

em equipe.

Palavras-chave: Formacdo em saude. Mudanca de pratica em saulde.
Estratégia em Saude da Familia. Atencdo Priméria a Saude. Trabalho em

Saulde.



ABSTRACT

The research is developed under the context of Primary Health, health work and
its intimate relationship with previous and continuing education in the course of
work. It is understood as education for work the process of endowing individuals
with the capacity to act within their professional realities in the Federal District.
The overall objective of the research was to analyze the changes in the
professional practices of healthcare driven by specialization courses in Family
and Community Health, sponsored by the ESCS/FEPECS/SES/DF. The
specific objectives seeked to characterize the graduates of specialization
courses according to the professional and personal profile; to get to know the
reasons that led professionals to stay or leave work in primary care; to get to
know the professionals’ motivation to join the Course of Specialization in Health
family and Community; to identify changes in practice from the perspective of
professionals and whether such changes were driven by training; to identify
facilitators and complicators to actualizing changes in professional practices.
The methodological process was developed in five steps: document analysis,
mapping of professionals, electronic questionnaire, semi-structured interviews
and a focus group. The main themes of the interviews were to identify the
motivations to join the course and act on primary care; what were the
expectations of graduates and whether they have been answered; if the
interviewee identified changes from the course in their work process, in the
ways of managing, the relationship with the individual, family and community

and teamwork.

Keywords: Health-related education. Change of health practice. Strategy in
family health; Primary health. Work in health.
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INTRODUCAO

A Atencado Primaria a Saude (APS) no Distrito Federal (DF) se desenvolveu
sob a implantacdo programéatica em momentos distintos desde 1997. Hoje
consolidada a Politica Nacional de Atencao Primaria (PNAB), o contexto da APS no
DF conta com investimentos crescentes no setor.

O foco na atencdo primaria se transformou na principal estratégia de
mudanca do modelo de salude da época, focado na prevencdo de agravos e
promoc¢do da saude individual, familiar e coletiva. Além disso, visava corrigir as
desigualdades herdadas do modelo anterior, focado na doenca. A APS é orientada
pelos principios da universalidade, equidade, integralidade, participacdo social, além
da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da responsabilizacdo e da
humanizacédo. Ela constitui a base da atencdo a saude e atua com base no
planejamento local para ordenar a rede e responder maior parte das demandas das
pessoas. Uma das estratégias para fortalecimento da APS é o investimento para
capacitacdo dos trabalhadores das equipes de atencédo primaria. O trabalho na APS
€ peculiar e conta com uma gama de acdes num processo de trabalho organizado
com atribuicdes especificas e comuns para cada membro da equipe.

O interesse para a pesquisa no campo da APS, surgiu durante a vivéncia de
mais de cinco anos de atuacdo na APS e participacdo em diversas capacitacfes
realizadas pela Secretaria de Saude (SES) do DF ao longo desse tempo. Os limites
e potencialidades entre articulacdo, ensino e servico em prol de mudancas no
trabalho e impacto na saude da populacdo sdo pontos fundamentais para a
efetividade do trabalho em saude na APS.

Esta atividade de trabalho em saldde ndo se constitui numa mera execucao,
mas no resultado das capacidades, recursos e escolhas do trabalhador. E o
“trabalho vivo em ato”, que s6 acontece mediante a combinagao entre o trabalhador
e suas competéncias. E o modo singular de agir por meio de sua bagagem, ou seja,
sua vivéncia, valores e contexto de vida.

O trabalho em saude enfoca a prestacdo de servi¢os, cuja concretizacao se

manifesta mediante a realizacdo de uma atividade (RIBEIRO, 2004). E um trabalho
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coletivo e compartimentalizado, realizado com profissionais de carreiras e niveis de

escolaridade diversos, corresponséaveis pela prestacao da assisténcia.

O trabalho em salde constitui uma parte do setor de servicos com producao
ndo material e coletiva, que é realizado por individuos pertencentes a
estrutura institucional e diversos profissionais de salde que sdo aqueles
gue detém a formacao profissional especifica para desempenhar as agfes
de saude. (FRAGELLI, 2013, p. 25)

A priori, os processos de formacgdo profissional na saude proporcionam
instrumentos que possibilitam nortear a pratica mediante a aprendizagem e
reproducdo de técnicas, rotinas, intervencdes e procedimentos que visem a
terapéutica/o tratamento, a prevencdo de agravos, a promocdo da saude, a
recuperacdo e a reabilitacdo do individuo, da familia e da comunidade. Entretanto, é
necessario compreender se a aprendizagem realmente promove mudancas no
processo de trabalho e se a formacéo profissional constitui um produto que pode
desenvolver mudancas originadas por essa inter-relacdo do individuo com a
informacao proveniente da instituicdo e/ou de sua experiéncia pratica.

O trabalho em saude é um trabalho coletivo que conta com uma gama de
profissbes regulamentadas que se inter-relacionam em muitoS momentos para
atender as necessidades de saude. A formacéo desses profissionais desencadeia a
origem da acumulacdo de conhecimentos que se enriguece com a pratica no
trabalho individual e em conjunto. O mesmo cenario com 0 mesmo usuario
possibilita uma série de escolhas por parte desses profissionais em que a
intervencdo se dara conforme a particularidade de cada profissdo (JOAZEIRO,
2009).

Uma equipe de salde é um espaco para se desenvolver competéncias no
coletivo do trabalho, uma oportunidade para aplicacdo de saberes formais e
informais, que séo transmitidos, adquiridos e construidos em situacdes reais de
trabalho (CECCIM, 2012).

Nas relacdes de trabalho da equipe, deve-se verificar se 0 processo de
formacao se reflete na situagdo de saude das familias, ou seja, se ha planejamento
de acdes segundo o perfil epidemiologico e avaliagcdo das praticas. Nesse processo
€ indiscutivel a relacdo da formacdo para o trabalho e a concretizacdo do

desenvolvimento dessas competéncias.
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Apesar da aplicacdo de uma escala de medidas para a competéncia ser
limitada, ela se representa por atributos individuais ou organizacionais que podem

ser adquiridos ou desenvolvidos por individuos em seus contextos de trabalho.

O conceito de competéncia é hoje amplamente difundido no mundo do
trabalho e aplicado em variadas disciplinas cientificas. Em salde, o
desenvolvimento de competéncias apresenta-se como uma nova
perspectiva para a formacédo dos profissionais da area, ndo sé por incentivar
a reflexao critica, mas por ser capaz de responder as exigéncias impostas
pelo atual cenario de mudancgas sociais e favorecer o desenvolvimento da
cidadania. (FRAGELLI, 2013, p. 41)

E importante saber se o processo educacional integra 0 ensino com o Servico,
se esta voltado a criacdo de valores e préticas referentes a abordagem integral do
individuo, se de fato promove mudancas da pratica profissional e se evidenciam
alteracdes relevantes no processo de trabalho em saude.

Esta pesquisa aborda o contexto do trabalho em salde e sua intima relagédo
com a formacdo antecedente e no curso do trabalho. Entende-se como formacéo
para o trabalho o processo para dotar 0s sujeitos de capacidades para agirem no
ambito de suas realidades profissionais.

O referencial tedrico € apresentado no primeiro capitulo sequenciado em trés
tépicos. No primeiro tépico sdo abordados o contexto e o desenvolvimento da APS
no Brasil e a influéncia de toda trajetéria nacional e internacional para compor o
retrato do AB do DF. S&o retratados o processo de decadéncia do modelo
hospitalocéntrico e a forca do movimento sanitario para reestruturacao da saude e
inclusdo da proposta constituinte dos principios fundamentais do SUS e, na década
de 1990, a implantacdo do modelo de saude da familia.

No segundo tépico séo revisados conceitos de trabalho, processo de trabalho,
trabalho em equipe/coletivo aplicados ao mundo do trabalho em saude e a formacéo
desse trabalhador para e no contexto da APS. Para uma visdao mais ampla do
trabalho foi abordada sua origem desde a etapa da subsisténcia a atividade
remunerada. Na evolucdo dos conceitos sobre o trabalho na década de 1990 surge
a separacao do trabalho em suas nuancas praticas e tedricas para melhor entender
0 que se pensa e idealiza sobre o trabalho e a distancia ou coeréncia com o que é
preconizado e a execugdao de fato (prescrito e real). Muito do que se fala sobre
trabalho vem do que se discutia sobre o operariado e a influéncia Taylorista no
periodo industrial. A ideia concreta que se tinha sobre o trabalho remetia a producao

material. O trabalho em saude difere dessas prerrogativas por contemplar uma
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dindmica imaterial, complexa, com “producéo” indireta, que representa a prestacéo
de um servico. E precedido de uma formacdo para habilitar o sujeito para
desempenhar sua funcdo de forma tanto coletiva e comum quanto especifica dentro
de cada categoria profissional.

No terceiro topico séo retratados os multissentidos do termo competéncia e
do ser competente para o trabalho. O sustentadculo tedérico que aplica o
desenvolvimento de competéncia ao trabalho é o referencial de Yves Schwartz que
traz em seis ingredientes a evolucdo do sujeito na construcdo do ser/agir
profissional. A capacidade de usar a norma instituida e reagir ao imprevisto da
realidade do trabalho, numa perspectiva individual e coletiva, e a disposi¢do para
enriquecer a bagagem profissional sdo os patamares alcancados pelos ingredientes
defendidos por Schwartz. Outras formas mais usuais de desenvolvimento
profissional sdo abordadas para evidenciar os processos de formacdo para o
trabalho, como a educagao continuada, com foco no desenvolvimento organizacional
por categoria; a educacdo permanente, que incorpora ao ensino a pratica de forma
critica e reflexiva; e as capacitacdes, que visam atualizacdes para resolucdo de
problemas. Todos tém uma relacdo intrinseca com a mudanca da pratica
profissional. Algumas pesquisas sobre a tematica de mudancas na pratica
profissional influenciadas por formacdes, retratadas ao final do capitulo, sao
importantes balizadores para a construcao dos argumentos deste trabalho.

No segundo capitulo sdo apresentados os objetivos geral e especificos da
pesquisa, que tem o foco principal ha mudanca no trabalho dos profissionais da
APS.

No terceiro capitulo, “Percurso metodoldgico”, foi abordado o contexto do
trabalho em saude e os procedimentos de coleta de dados e de andlise dos dados
foram sustentados por Triangulagdo. O processo de analise e categorizacdo dos
dados e a selecdo de artigos que evidenciam mudancas de praticas profissionais
associados a formacao profissional, foram essenciais para fundamentar a discusséo
gue teve como foco o produto da participacédo dos sujeitos dessa pesquisa por meio
das entrevistas e do grupo focal.

No quarto capitulo, “Resultados e discussao”, a pesquisa dimensionou as

contribui¢cdes dos cursos de Especializagcdo em Saude da Familia promovidos pela
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ESCS/FEPECS/SES/DF na perspectiva dos egressos de dois cursos, o primeiro
realizado em 2006 e o segundo em 2008.

No quinto sdo abordados o historico da APS no DF e o contexto vigente dos
cursos, parte trazidos pelos projetos pedagogicos deles. Os resultados do estudo
trouxeram a andlise das mudancas ocorridas nas préaticas profissionais apés a
formacao (especializacdo) para o trabalho em saude da familia.

Esta pesquisa compde um segmento de um projeto maior que constitui a
pesquisa PPSUS, que apresenta como um de seus produtos uma dissertacao de
mestrado. Neste contexto, pesquisadores e tomadores de decisdo de politicas
publicas, representantes da Universidade de Brasilia, ESCS/FEPECS/SES/DF e

Ministério da Saude atuaram juntos na pesquisa.
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1. REFERENCIAL TEORICO

1.1 CONTEXTO E DESENVOLVIMENTO DE ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL

No Brasil do inicio do século XX, ter saude consistia em uma
responsabilidade da populacdo, sobretudo dos trabalhadores. A assisténcia era
prestada pelas Santas Casas, filantropia da Igreja Catdlica para prestar servicos de
saude a populacédo de baixa renda. Os mais abastados pagavam pelo atendimento
médico domiciliar. A atuacdo do Estado era orientada pelo Sanitarismo
Campanhista, um modelo de atencdo marcado pelas contencBes das epidemias
responsaveis pelas principais causas de morte — variola, malaria, febre amarela,
cOlera, gripe espanhola (MERHY, 2009).

O que se concebia sobre o processo saude-doenca nessa época estava
baseado na teoria da unicausalidade, ou seja, agentes etioldgicos (virus e
bactérias), mesmo que ainda ndo bem definidos, eram responsaveis pelo
adoecimento (ALMEIDA, 2009).

A partir da criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes, houve
assisténcia de saude voltada para trabalhadores e suas familia e a criagcdo do
Servico Especial de Saude Publica, e emergia, assim, a figura do médico sanitarista
no combate as epidemias.

Até o final da década de 1940, o modelo era hospitalocéntrico, fortalecido pela
medicalizagcdo, pela tecnologia de equipamentos e pela especializagdo. Durante a
ditadura militar, o fundo do INPS financiou a constru¢cdo de hospitais privados que
deveriam garantir a saude dos trabalhadores que contribuiam com esse fundo.
Nessa época, a determinacdo da doenca ja admitia outros componentes como o
social, econdmico, cultural e biolégico (ALMEIDA, 2009).

No final dos anos 1970, surgem conselhos populares que discutem a
precarizacdo da saude. Nos anos 80 os movimentos populares a favor de uma
saude para todos ganham forca, mas o contexto era de censura, que omitia 0s
casos reais de doencas e epidemias. Logo apés a queda da ditadura e com a 82
Conferéncia Nacional de Saude, emergiram propostas para a criagdo do Sistema
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Unico de Salide (SUS), com principios que abrangiam o potencial de assisténcia a
saude, mas o modelo vigente ainda era focado na atencdo curativa e a nogédo de
saude era a auséncia doenca.

Com a decadéncia do modelo hospitalocéntrico no final dos anos 1970 e
consequente baixo impacto na melhoria da qualidade de vida da populagéo, surge a
necessidade de uma estratégia para contradizer a esséncia ideoldgica do paradigma
atual em busca de um modelo que tivesse a familia como foco e a assisténcia
direcionada a promocao de equidade, integralidade, universalidade e participacdo
social (SOUSA, 2007).

O sistema de saude publico no final dos anos 1980 era cadético, desumano e
as condicdes de saude dos usuarios eram cada vez mais precarias. O modelo
classico que vigorava nessa €época se caracterizava pela atencao curativa, pelo
atendimento a demanda espontanea, com baixa resolutividade dos problemas de
saude, com o saber centrado no médico e com uma acao setorial e desvinculada
dos outros servicos.

No contexto da transicdo democratica e em meio a movimentos sociais e
reivindicacbes de entidades representativas dos gestores e profissionais de saude
contra 0 modelo de saude excludente e antidemocratico, se fortalece a motivacao
para a transformacdo na situacdo sanitaria do pais. Esse movimento, intitulado
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) resultou em propostas na 82 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS) e posteriormente pautou o texto constitucional acerca da
assisténcia a saude, idealizada até ent&o.

O movimento sanitario influenciou a substituicdo da assisténcia vigente por
outra pautada em trés eixos: primeiro, a politizagcdo da atencdo a saude com o
estreitamento entre a politica e a comunidade; segundo, a norma constitucional que
estabelece que a saude é direito de todos e dever do estado e deve ter o foco em
principios fundamentais (equidade, universalidade, integralidade); terceiro, a
mudanca do arcaboucgo e das praticas institucionais com uma “reforma da reforma”,
onde se consolidaram as Normas Operacionais Basicas (NOB), as Normas
Operativas de Assisténcia a Saude (NOAS), os pactos pela vida e gestdo e
determinou os repasses financeiros para a atencdo basica, que foi o Piso de
Atencdo Bésica (PAB), fundo a fundo (SOUSA, 2007).

19



Dentro dos discursos que culminaram na criagéo e implementacdo do SUS e
da Atencdo Basica (AB), havia aspiracbes de mudancas de paradigmas da
causalidade das doencas, do modelo multicausal, com base no modelo da historia
natural da doenca, os quais influenciaram o modelo da medicina preventiva
(HEIMANN, 2005).

Na década de 1990, o modelo de saude reafirma a necessidade de acdes de
prevencdo e promocao da saude. Como estratégia inovadora para mudanca do
modelo, houve a criagdo do Programa Saude da Familia (PSF), que passou de
programa a estratégia, com o objetivo de ser estruturador do SUS, como modelo de
organizacdo da atencdo basica brasileira, que prioriza as bases tedricas da
promocdo da saude, prevencdo de doencas, cura e reabilitacdo. Neste contexto, o
processo saude-doenca passa a ser compreendido como o resultado da combinacéo
entre varios fatores como comportamentos individuais, meio ambiente, biologia
humana, acesso a servigos de salude, contexto social, cultural e econdmico.

Apos dez anos da criacdo do SUS, obtiveram-se transformacdes no sistema
publico de saude brasileiro, principalmente com relacdo a AB, que ,segundo o
Ministério da Saude, seria uma prioridade. Houve aumento do acesso aos servigcos
de saude principalmente nas areas que ndo havia oferta de assisténcia. Estava
previsto que a atencdo primdria objetivava a ampliacdo do acesso nas grandes
cidades e no interior do pais (HEIMANN, 2005).

A atencao béasica ou APS — termos equivalentes de acordo com a PNAB
(2011) —, defendida na Declaracdo de Alma Ata (1978), trouxe um novo conceito de
saude e configurou-se como o primeiro nivel de atencao, que prioriza acbes de
promoc¢do da saude, prevencao, tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos
(SOUSA, 2006).

Os principais objetivos da APS s&o atender as especificidades dos
municipios, a regionalizacdo e a reordenacdo da demanda, seguindo diferentes
formas de organizagdo dos sistemas em prol da superacdo das desigualdades
locais, em conformidade com os direcionamentos do SUS (HEIMANN, 2005). Isto é,
a APS tem o potencial de organizar e racionalizar os recursos além de coordenar a
atencao dispensada (SANTOS, 2005).

Esta organizacdo, que compde uma gama de servicos de saude dentro do
SUS, consiste no exercicio de praticas do cuidado a gestdo democratica e
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participativa, centrada no trabalho em equipe, direcionada a populacdes definidas
(territorializacdo) e com responsabilidade pelas demandas de maior frequéncia e
relevancia nesse territério. A APS compreende uma modalidade de servico que tem
um importante papel: o primeiro contato do sujeito com servico de saude (BRASIL,
2011).

Este sistema tem ampla atividade, que engloba cuidados essenciais, amplo
acesso, primeiro contato, abordagem educativa, promocdo de saude e
direcionamento aos demais sistemas de atencéo de saude conforme a necessidade.

Deve ser o contato preferencial dos usuarios e a partir dele ter direcionamento
ao restante da rede de atencdo. E orientada pelos principios doutrinarios do SUS
(universalidade, equidade, integralidade, participacdo social) além da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da responsabiliza¢do e da humanizacéo. E
um nivel estratégico, pois constitui a base do cuidado, é resolutiva, com
planejamento local e ordenacdo das redes. Segundo Starfield (1994), é capaz de
responder a mais de 85% das demandas de salde da populacao.

O termo APS é empregado em varias nacdes, mas se apresenta de forma
distinta na sua implantacdo. Nos Estados Unidos da América, o sistema é pluralista
e empresarial, a atengdo a saude é individualizada, ha servigcos tradicionais de
saude publica, assisténcia médico hospitalar para clientelas especificas e
instituicbes destinadas a pesquisa e avaliacdo dos servicos (CONILL, 2008). Em
outros paises da Europa, o sistema € do tipo seguro social financiado pelo governo e
impostos, com acesso universal, com a participacdo do setor privado para
complementar, muitas vezes com o0 reembolso ao cidaddo, e com graus de
desenvolvimento variados, como Quebéc, que é a provincia mais avancada no
sistema de saude do Canada (CONILL, 2008).

Na Declaragéo de Alma Ata, a APS tem funcao central no sistema nacional de
saude, participando do processo de desenvolvimento social e econdmico,
diretamente ligados aos determinantes de saude, com uso de tecnologias
apropriadas, ou seja, com adequado custo-beneficio para atender as necessidades
da populacédo (GIOVANELLA, 2009).

Em 2000, a Organizacdo Pan Americana de Saude (OPAS) langou propostas

para renovar essa concepc¢éo de APS, com alcance universal e abrangente:

[...] com abordagem integrada e horizontal para desenvolvimento dos
sistemas de saude, com cuidados orientados a qualidade, énfase na
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promogdo e prevengdo, intersetorialidade, participacdo social e
responsabilizagéo dos governos (OLIVEIRA, 2008, p 25).

A OPAS admite, no documento, que “um sistema baseado na APS tem como
meta principal maximizar equidade e solidariedade” (2008). Essa proposta elenca
valores, principios e elementos centrais para um sistema baseado na APS.

Sao os valores: direito ao mais alto nivel possivel de saude, equidade e
solidariedade. Seus principios se referem a capacidade em responder as
necessidades de salude das pessoas, servicos orientados para a qualidade,
responsabilizacdo dos governos, justica social, sustentabilidade, participacdo e
intersetorialidade. Os elementos sdo a cobertura e acesso universais, primeiro
contato, énfase na promocdo e prevencdo, atencdo apropriada, mecanismos de
participacdo ativa, marco politico, legal e institucional sélido, politicas, programas
pré-equidade, organizacdo e gestdo Otimas, recursos humanos apropriados,
recursos adequados e sustentaveis e acoes intersetoriais (OPAS, 2008).

A fragmentacdo, a falta de comunicacdo entre os sistemas de atencédo e a
ideia de nivelamento da assisténcia de “niveis hierarquicos de complexidade
crescente” reforcam a nocdo da APS como nivel menos complexo, inferior e
destinado a populacdes menos favorecidas. Essa desvalorizacdo também esta
ligada na dificuldade de captacdo dos profissionais, sobretudo meédicos, que é
reflexo das influéncias do processo de formacgao dos profissionais (CONASS, 2011).

O vinculo constitui um aspecto diferencial da APS, pois permite
acompanhamento dos ciclos de vida e continuidade do cuidado, corroborando para a
responsabilizacdo e a resolutividade. O principal desafio para a efetividade do
vinculo é a rotatividade de funcionarios, que prejudica a continuidade da assisténcia,
principalmente nas acdes de prevencao e de promoc¢ao da saude, por demandarem
estratégias de abordagem complexas e multifatoriais com evolugdo nem sempre
imediata (CONASS, 2011).

O trabalho em equipe com foco multidisciplinar € outro fator potencial da APS
por favorecer a integralidade das necessidades de saude e outras demandas que
pressupdem acoes intersetoriais.

Em 1994, a criagdo de uma proposta focada na atengcdo a familia, o PSF,
constituia uma proposta inovadora da APS, caracterizada pelos seguintes principios:
adstricao de clientela, territorizacéo, diagnostico da situacdo de saude da populacdo

e planejamento baseado na realidade local.
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O Programa como ideologia culminou numa estratégia que tem como foco o
cuidado abrangente da familia. Nessa perspectiva buscava-se também a
substituicdo do modelo hegemoénico centrado na doenca, nas especialidades e na
medicalizacao.

O PSF evoluiu de programa para politica nacional seguindo a constituicao
federal. Foi resultante de reivindicacdes sociais pelo direito a saude e pela
incapacidade do estado de garanti-la aos usuarios. Com a crescente expansao do
programa, procurou-se privilegiar as areas que compreendiam maior risco social.
Houve também uma modificacdo quanto ao financiamento do programa, com
repasse por procedimentos executados e a estratégia de saude da familia passa a
ser vista como prioridade na AB/APS (SOUSA, 2006).

O modelo centrado na atencdo a saude responde a demanda espontanea de
forma continua e racionalizada, com énfase na integralidade da assisténcia, trata o
individuo como sujeito integrante da familia e da comunidade e aperfeicoa a
capacidade de resolver os problemas de saude. O saber e o poder estdo centrados
na equipe, a acao € intersetorial e ha vinculacdo dos profissionais e servicos com a
comunidade (SOUSA, 2007).

Os servigcos de saude passam agora a ser organizados por Redes de Atencéo
a Saude para atender as necessidades da populacdo, coordenadas pela APS, de
forma conjunta com a gestdo do SUS e de equipes capacitadas para planejamento
baseado em indicadores e demandas especificas de cada local (CONASS, 2011).

O desenvolvimento dos recursos humanos para o trabalho em saude constitui
uma prioridade do MS, que implementou varios projetos, estratégias de intervencdes
e politicas com o objetivo de fortalecer a APS e a ESF como os Polos de
Capacitacdo em Educacdo Permanente em 2001 e o PROESF em 2005.

O Ministério da Saude, responsavel pela criacdo do Piso da Atencdo Basica
(PAB), contemplou em uma de suas modalidades o incentivo a expanséo do PSF.
Criou, ainda em 1998, por meio do Departamento de Atencdo Béasica (DAB), um
projeto para a implementacdo da saude da familia — os polos de capacitacéo,
formacao e educacdo permanente em saude da familia (GIL, 2005).

Em 2006, o MS aprovou a Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), onde
revisou diretrizes, normas e reafirmou conceitos. A PNAB regulamenta que a

educacdo permanente dos profissionais da Atencdo Bésica € de responsabilidade
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conjunta das secretarias municipais e estaduais de saude e do Distrito Federal, além
de definir que “o processo de capacitacdo deve iniciar-se concomitantemente ao
inicio do trabalho das ESF por meio do Curso Introdutério para toda a equipe”
(BRASIL, 2007).

Entre os fundamentos da APS que aparecem na PNAB, o desenvolvimento da
valorizagdo dos profissionais de saude se processa “por meio do estimulo e
acompanhamento constante de sua formagao e capacitacado” (CONASS, 2011, p.
17).

Deve-se, portanto, aprimorar o processo de capacitacdo, garantindo que
todos o0s profissionais realizem o treinamento introdutério, superando a
fragmentacdo programatica do conhecimento e articulando, na capacitacédo
permanente, aspectos técnico-cientificos mais gerais com a especificidade dos
condicionantes locais, além de estratégias de humanizacdo do atendimento
(BRASIL, 2005).

Assim, o Ministério da Saude propés, em 2003, o Projeto de Expansédo e
Consolidacdo da Saude da Familia (PROESF), voltado para a reestruturacdo da
atencdo basica e para a modificacdo do modelo assistencial em municipios com
mais de 100 mil habitantes, com diversos investimentos para induzir mudancas
sustentaveis nas préticas, na organizacdo do trabalho e nas redes assistenciais
(SCOCHI, 2008).

As areas de intervencdo do PROESF dizem respeito ao desenvolvimento de
recursos humanos, a capacitacdo dos profissionais envolvidos e ao reforco da
politica de recursos humanos para a implantacéo e fortalecimento do ESF (BRASIL,
2005).

No entanto, as capacitagbes em saude frequentemente ocorrem
desarticuladas da realidade e das necessidades do servico, dos trabalhadores e da
populacao. Entretanto, o saber e ensinar precisam ser incorporados ao cotidiano dos
sujeitos e seu produto deve acarretar a promocdo de acdes técnicas e politicas
emancipatorias (SILVA, 2007).

Segundo Almeida (2008), o perfil dos profissionais ndo € adequado na
perspectiva da atencdo integral a saude e de praticas que contemplem acles de

promocao, protecéo, prevencao, atencado precoce, cura e reabilitagdo. A formagao
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do profissional de saude ocorre de forma pontual, fragmentada e descontinua, sem
levar em conta a integralidade da assisténcia.

Segundo uma pesquisa realizada por Scherer e Pires (2009), profissionais
ligados a ESF consideram que a formacao profissional requer aspectos individuais
ou competéncias adquiridas com a educacao formal académica e com a educacao
permanente e que a educacdo formal, além de preparar 0s sujeitos para a pratica,
deve motivar a busca pela educacdo complementar multidisciplinar e interdisciplinar.

A APS concentra na equipe de saude a responsabilidade pela demanda
espontanea e programada, no ambito da promocdo da saude e prevencdo de
agravos, numa perspectiva integral do cuidado, agregando competéncias dos varios
saberes multiprofissionais, mas principalmente no desempenho de atribuicbes
comuns a todos os membros (PNAB, 2012).

No processo de trabalho da APS e da ESF, as responsabilidades
compartiihadas sao relacionadas a territorializacdo, integralidade de atencdo a
comunidade adscrita, acfes curativas e preventivas para demanda espontanea e
programada, escuta qualificada, primeiro atendimento a urgéncias médicas e
odontoldgicas, priorizacdo de acbes conforme as necessidades locais, abordagens
com foco familiar, criacdo de vinculos, busca ativa e notificacdo de doencas,
estimulo a participacdo comunitaria, acdes intersetoriais, compromisso com a
qualidade dos registros, participacdo em atividades de educacdo permanente,
planejamento e avaliacdo das acdes e implantacdo do acolhimento (CONASS,
2011).

As atribuicbes que competem a cada membro da equipe também sao
referidas na PNAB (2012).

Apesar do processo de trabalho da equipe ser organizado e pautado em
atividades comuns e particulares de cada profissdo que compde a equipe, alguns
desafios impedem a efetivacdo de APS como porta de entrada e como ordenadora
da rede para resolutividade em face as necessidades de salde. O modelo de
atencdo a saude, ainda fortemente hegemonico no SUS, é fragmentado, com pontos
de atencdo a saude “isolados e incomunicaveis uns dos outros, e por consequéncia,
incapazes de prestar atencdo continua a populagdo” (CONASS, 2011, p. 18), ou
seja, a APS ndo se comunica com fluidez com a atenc¢édo secundaria e ambas com a

terciaria.
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A visdo distorcida acerca da complexidade também é um ponto que dificulta a
valorizacédo da APS na rede, pois leva a uma banalizacdo desta e supervalorizacéo
de praticas com maior densidade tecnologica, o que de certo repercute

reconhecimento das praticas e dos trabalhadores em saude (CONASS, 2011).

1.2 O CONTEXTO DO TRABALHO EM SAUDE

O trabalho teve sua origem com a producdo realizada através da interacdo do
homem com a natureza traduzida pela forma mais caracteristica da pratica manual
direta ou indireta. Constitui uma interacdo intencional com o objetivo primordial de
satisfazer necessidades e seu processo [de trabalho] depende do seu objeto, que
determinara sua pratica. (REIS, 2007).

Héa trés periodos na historia que indicam o surgimento do trabalho, ou seja,
existe um impasse quanto a definicdo de quando realmente nasceu o trabalho. O
primeiro periodo remete a fabricacdo das primeiras ferramentas, o segundo consiste
na producao agricola e na sedentarizagdo dos povos e o terceiro na emergéncia da
“‘prestacdo remunerada em uma sociedade mercantil e de direito” (SCHWARTZ,
2011, p. 23).

“Trabalhar” implica em usar a si, recorrendo as préprias capacidades, fazendo
escolhas resistindo a pura execucédo, pois acdes de planejar, decidir, executar e
avaliar sdo inseparaveis e as dimensBes de saberes, sujeitos e poderes,
indissociaveis (BARROS, 2007).

Para Marx (1982), trabalho se manifesta entre a impulsdo, regulacdo e
controle das ac¢fes do sujeito para modificar a natureza e a si proprio. Ele “responde
a producgao dos elementos necessarios e imperativos” do ser humano (FRIGOTTO,
2010). E um ato consciente que pressupde um conhecimento concreto dos seus
meios e dos fins (ANTUNES, 2011).

O trabalho tem duas dimensdes que se complementam e tentam explicar de
forma separada o corpo formado pela determinacdo e pela execucdo, que sao as
faces do Trabalho Prescrito (TP) e do Trabalho Real (TR).
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O conceito de TP pressupfe uma determinagcdo para execucdo e uso de
meios num dado tempo, seguindo regras antecedentes a acdo. Essas
determinacBes podem ser formais ou informais. E o esperado conforme os objetivos
estabelecidos nas instituicbes (OLIVEIRA, 2011). E o que se deve fazer
considerando uma norma antecedente, que sao o0s saberes socialmente
incorporados no métier.

Ja o TR é fruto da acdo, aquele executado realmente. Sdo as respostas as
imposicdes, quando o sujeito faz a gestdo das variabilidades e lanca mao de
mecanismos psiquicos para dar conta da pratica. A face visivel do TP é a tarefa,
onde se tem as prescricdes, os comandos, as especificagdes do trabalho, seus
meios relativos a cada posto, trabalhador ou grupo. E o que se tem a fazer e quais
comportamentos sdo esperados, 0s objetivos, as regras existentes (CUNHA, 2011).

O TR admite o compromisso entre organizacédo e trabalhadores e entre os
proprios trabalhadores. E o fruto da interacdo do homem com a tarefa, suas
capacidades, vivéncias e bagagens. Na execuc¢do, o individuo utiliza mecanismos
cognitivos, reelabora e reorganiza o seu modo de agir. A face visivel do TR é a
atividade.

Segundo Clot (2006), a atividade vai além do que se faz, € o que se fez e 0
que ndo se fez. E o uso de si pelo outro quando se dispde a cumprir uma
determinacdo e o uso de si para si quando renormaliza e cria estratégias para
enfrentar os desafios do meio, ou seja, o imprevisivel (SCHWARTZ, 2000). Usa de
aspectos cognitivos, confronta-se com a realidade e escolhe com base em seus
valores, que sdo representados pelas draméticas do uso de si.

O desenvolvimento do trabalho profissional vem desde quando a humanidade
passou a ser sedentaria e a produzir sua subsisténcia por meio da agricultura. Todos
0s saberes milenares sobre o cultivo, assim como o0s instrumentos, foram
desenvolvidos para melhorar a producéo.

Com a divisdo sexual do trabalho e a méo de obra escrava, algumas
atividades foram destinadas a mulheres e escravos (manuais) e outras aos homens
livres (intelectuais). O trabalho manual desenvolvido por homens livres eram
reconhecido como arte (artesanato), que tinha uma tradicdo de transmissdo dos

saberes aos sucessores na familia.
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A industrializagdo transformou o mundo do trabalho, pois influenciou o
deslocamento da populacdo do campo para a cidade, da escravidado para o trabalho
fabril, assalariado. A tradicdo familiar de formacdo para o trabalho perde espaco
para as instituicbes escolares para instrucdo técnica e profissional. Havia aqueles
que eram “adestrados” para o trabalho e aqueles que aprendiam o dominio do
métier. A educacao formal era composta pela formacéo integral, destinada a todos, e
pela formacdao politécnica, voltada para o trabalho.

As crises no trabalho operario decorrentes do sistema opressor Taylorista
abriram portas para tentativas de superacado desse modelo que tiveram como foco
principal a qualificagcdo profissional. Essa nova fase modifica o perfil desejado de
trabalhador para dar espaco a uma era de competitividade pela segregacao e
estratificacdo que as altas qualificacdes exigidas pelo mercado promovem entre
individuos de mesma fun¢éo ou posto. Eis que surge uma nova crise ho mundo do
trabalho: qualificacbes emergentes versus qualificacdes tradicionais, que se tornam
obsoletas com a globalizacdo e com as novas tendéncias em franca transformacao
(CAETANO, 2011).

A industrializacédo foi um periodo fértil para se pensar sobre essas faces do
trabalho, sobretudo no final de século XIX, periodo que mais originou producdes
sobre o trabalho operéario e as suas crises. O século XX foi marcado por uma forte
influéncia do Taylorismo, com a racionalizacdo do trabalho, modos operatorios,
tempos, regras e movimentos. Foi o auge do emprego das prescricdes. No século
XX e no inicio do século XXI, com a industrializacdo, o trabalho é fortemente
marcado pela fragmentacéo, terceirizagdo, mas o componente subjetivo do sujeito
passa a ter mais importancia.

O trabalho tem historico de algo penoso, gerido de forma policialesca e
impositiva. No final da década de 1960, um marco mudou o caminho de pesquisas
sobre o trabalho, principalmente com relacdo ao distanciamento entre o TP e 0 TR.
Pesquisas em uma linha de montagem da industria eletrénica francesa observaram
que as operarias ndo seguiam as prescricbes exatamente como instituidas,
desenvolvendo inclusive uma melhor maneira de executar, sendo constantemente
convocadas a fazer escolhas e tomar decisfes (BRITO, 2011). Até essa época 0
homem deveria desenvolver suas atividades com a exatiddo e disciplina de uma

maquina.
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O impacto do sistema baseado no Taylorismo na organizagdo do trabalho
colaborou para uma nova visdo sobre essa atividade e o mundo empresarial
precisava evoluir para essa nova probleméatica: o homem comum ser capaz de usar
0 cérebro para o trabalho acontecer. A partir dos problemas do Taylorismos/
Fordismo com énfase na producdo e no operario como “gorila domesticado”, da
premissa de “quem pensa ndo deveria trabalhar e quem trabalha n&o deveria
pensar” (Taylor) e das revolugdes operarias, sobretudo na Franca com as greves no
final da década de 1960, surgem questionamentos de empresarios e, com 0 apoio
de pesquisadores, eles buscam entender melhor o trabalho.

O trabalho de operéarias da linha de montagem de televisores e seus modos
de execucao distintos das prescricfes sistematicas e calculadas por engenheiros
influenciou fortemente a evolucdo dos conhecimentos sobre as relacfes entre
normas, a realidade do trabalho e os riscos das padronizagBes para saude. A
descoberta do uso da inteligéncia e de um empregado competente abre espaco para
a possibilidade da divisdo do poder entre empregado e empregador.

A liberdade do trabalhador para antecipar problemas n&o prescritos e
contribuir com resultados criativos pode ser positiva para a organizacdo e motivador
e prazeroso para o sujeito (FERREIRA, 2004).

Diante das ideias atuais sobre 0 mundo do trabalho, encontramos justamente
essa referéncia do lado patolégico dessa relacdo impactando na saude do
trabalhador quando se aumentam as cargas de trabalho e o seu custo humano. Em
contrapartida, h4 a face positiva e saudavel do trabalho quando € permitido que o
sujeito tenha liberdade para usar suas capacidades nessa adequacao entre o
prescrito e o real (FERREIRA, 2003).

Existe alguma discrepancia, descompasso e incompatibilidade entre o
trabalho prescrito e o real, aléem do fato de haver sempre no TP um carater
inatingivel se contrapondo a face do possivel. Quando essa relagcdo entra em
desarmonia, o sujeito sofre, e quando ha harmonia, ndo ha sofrimento, e sim prazer.
Resumindo, “é impossivel para a producdo absorver toda atividade pessoal do
sujeito em operagdes elementares” (TEIXEIRA, 2009, p 03), pois “ha sempre uma
parte da atividade que ndo se pode traduzir em palavras” (BRITO, 2011, sp).

A subjetividade e o trabalho se comunicam através de mecanismos de
inteligéncia pratica na realidade do trabalho diante dos contextos adversos

29



(DEJOURS, 2004). As prescri¢c0es, por vezes, sdo recursos incompletos, incapazes
de contemplar todas as situagcées encontradas no exercicio e, segundo Almeida
(2010), hd uma defasagem entre o TP, que é encarado como ideal e limitado, e 0
TR, dindmico e instavel, e essas duas faces do trabalho s&o, portanto,
incompativeis. O TP carrega, em sua concepc¢ao, influéncias do Taylorismo e, por
consequéncia, um Viés negativo. Tais determinagbes por vezes manifestam
objetivos vagos, amplos e as vezes contraditérios, que causam perturbacdes ao
sujeito. Entretanto, opinides mais recentes apresentam o TP e o TR como né&o
oponentes que se articulam de uma maneira ainda ndo muito bem elucidada, ja que
o TP pode contribuir para o desenvolvimento do trabalho, que ndo sao faces opostas
(BRITO, 2009).

O trabalho ndo € uma acéo espontanea e nem totalmente programada. Existe
uma série de elementos que o compde, chamada de processo de trabalho, que é
conduzido pelo uso de instrumentos especificos segundo o objeto e sua préatica e
responde a finalidades (REIS, 2007). Constitui uma dinamica entre alguns
componentes: o trabalho em ato, os meios e o0 objeto, que na saude é representado
pelo préprio sujeito. "O processo de trabalho em saude ndo pode ser restrito aos
extremos, daquele que supostamente ‘atende’ e do que é supostamente ‘atendido™
(PEREIRA, 2003, p. 88).

O trabalho em saude tradicional compreende acbes fragmentadas,
hierarquizadas e o desenvolvimento de tarefas padronizadas em conformidade com
o sistema de producgéo capitalista. Sua esséncia prioriza o agir repetitivo, afastando
do profissional a possibilidade de pensar, criar e decidir sobre a sua pratica. Essa
divisdo de trabalho fragmentada, nos moldes Taylorista, afasta o profissional do
processo, do controle e da autonomia do cuidado, levando-o a alienacao
(SCHOLZE, 20009).

O trabalho mecanico, proprio de maquinas e com a rigidez da
instrumentalizacdo, pautado na padronizacdo e uso de normas inflexiveis, € um
trabalho “morto”, que na saude se traduz por atos prescritivo-protocolares com
predominio do uso do arsenal intervencionista.

Ndo se pode reduzir a nocdo de trabalho a execucédo padronizada e
mecanizada. Uma equipe de saude é o retrato de multiplas relagbes que néo se
configuram simplesmente pela composicdo de um grupo de pessoas com propdsitos
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assistenciais comuns. O reconhecimento da atuacdo em equipe e a disposi¢éo para
a constru¢cao de um novo saber de todos os seus membros, em cooperagao para
responder as demandas de necessidades de saude, sdo elementos que podem
institucionalizar uma equipe de saude, mas ndo eximi-la de regras e prescricoes e
nem reduzir sua atuacdo a uma total padronizacéo das praticas (CARDOSO, 2011).

A atividade do trabalho em saldde ndo se constitui apenas em mera execucgao,
mas também representa o resultado das capacidades, recursos e escolhas do
trabalhador. E o “trabalho vivo em ato”, que s6 acontece mediante a combinacéo
entre o trabalhador e suas competéncias. E o modo singular de agir a partir de sua
bagagem, ou seja, sua vivéncia, valores e contexto de vida.

O trabalho em saude é um trabalho que tem o foco na prestacédo de servicos,
portanto um trabalho imaterial, cuja concretizacdo se manifesta mediante a
realizacdo de uma atividade (RIBEIRO, 2004). E um trabalho coletivo e
compartimentalizado, realizado com componentes de carreiras e niveis de
escolaridade diversos, corresponsaveis pela prestacdo da assisténcia.

Sua execucdo mantém autonomia individualizada por atos privativos de cada
profissdo ou de um ndcleo especifico. Coexiste, ainda, uma dimensdo comum de
saberes e praticas compartilhadas por todos os membros no que se refere ao
levantamento de problemas, ao planejamento e a conducéo da intervencao para a
producdo de saude (o campo).

O trabalho na APS admite a atencéao integral baseada em diretrizes, que séo
0 planejamento e programacdo para a comunidade de um territério adscrito,
desenvolvendo acdes intersetoriais; universalidade de acesso como porta
preferencial de entrada; trabalho com vinculo; continuidade do cuidado;
responsabilizagdo dos usudrios da area adscrita por meio de atencgbes
programaticas e de demanda espontanea; estimulo a participacdo comunitaria e a
autonomia dos usuarios, promovendo adesdo aos dispositivos sociais (BRASIL,
2011).

Além disso, a portaria que aprova a Politica Nacional de Atengédo Bésica se
refere as fungbes com a APS como base, descentralizando e capilarizando os
servicos da rede, lancando méo de todos os dispositivos disponiveis da rede para
ser resolutiva, coordenando o cuidado articulando com as redes de saude e

intersetoriais, ordenando a rede e organizando fluxos de forma programada

31



conforme as necessidades dos usuarios (BRASIL, 2011). Tais necessidades
orientam os trabalhadores que ancoram seus pontos de vistas nos saberes
adquiridos na formacao profissional (JOAZEIRO, 2012).

Os processos de formacado profissional na saude tém o objetivo de
proporcionar instrumentos que possibilitam nortear a pratica mediante a
aprendizagem e reproducédo de técnicas, rotinas, intervencdes e procedimentos que
visem a terapéutica/o tratamento, a prevencéo de agravos, a promocao da saude e a
recuperacao e reabilitacdo do individuo, da familia e da comunidade.

Para tanto, € necessério compreender se a aprendizagem realmente promove
um processo de mudanca do comportamento e se a formacao profissional constitui
um produto que pode desenvolver mudancas originadas por essa inter-relacdo do
individuo com a informacdo proveniente da instituicdo e/ou de sua experiéncia
pratica. Deve-se também verificar se esse processo reflete na situacdo de salude das
familias e nas relacbes de trabalho da equipe, se h& planejamento de acdes
segundo perfil epidemioldgico e avaliagdo das praticas.

E importante saber se o processo educacional integra 0 ensino com o Servico,
se esta voltado a criacdo de novos valores e novas praticas e envolvido em
preocupacdes referentes a abordagem integral do individuo. Além disso, se essa
formacdo de fato promove mudancas da pratica profissional e se evidenciam
alteracdes relevantes no processo de trabalho em saude. O compartilhamento de
saberes e experiéncias na relacdo entre trabalho e formacédo instrumentaliza o

desenvolvimento de competéncias profissionais em saude (CECCIM, 2012).
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1.3 DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COM A FORMACAO

Competéncia € um termo que esta usualmente associado ao desenvolvimento
de certa habilidade capaz de modificar uma pratica com efeitos positivos no mundo
do trabalho. E também compreendida ora como o desempenhar tarefas, ora como o
atributo pessoal valoroso no meio produtivo.

Competente € aquele sujeito que domina suficientemente a area na qual
intervém sobre grande parte dos seus aspectos e também sobre a maior parte das
suas disfun¢bes, munido de conhecimentos para obter um resultado com eficacia e
economia de meios, aplicar técnicas definidas e ajusta-las (ROPE, 2003). Constitui
uma acdo responsavel e reconhecida na mobilizacdo de habilidades, saberes e
recursos a aquisicdo de valor econdmico e social ao individuo (CUNHA apud
FLEURY, 2006). Precede atribuicdo de qualidade ao desempenho do trabalho no
tocante a singularidade de recursos individuais e coletivos em mobilizacdo para a
producdo de um servico (GOMES, 2011).

Competéncia, estruturalmente, esta balizada por trés componentes: 0s
Conhecimentos, as Habilidades e as Atitudes (CHA). Ndo ha materializacdo da
competéncia sem esses elementos, mais perceptiveis na execucao de tarefas.
Esses elementos estruturadores demandam atitudes dos individuos no sentido de
ter conhecimento (saber), habilidades (saber fazer) e atitude (ser).

Seja qual for o seu sentido, a competéncia esta proxima da dimenséo social,
do beneficio para o destinatario e da utilidade ou efetividade do ato. No campo do
trabalho, é processada como a capacidade de desenvolver e praticar o saber formal
e o0 saber informal proprios ou de outros sujeitos em “situagdo de implicacao”
(CECCIM, 2012).

A competéncia é entendida como atributo essencial no mundo do trabalho.
Remete a qualificacdo, ao nivel hierarquico e salarial. Atualmente referem-se
também as capacidades individuais de adaptacdo e respostas do trabalhador aos
imprevistos. E mobilizar seus atributos nas situagdes imprevisiveis, sua subjetividade
além do que se exige formalmente nas prescricdes e atribuicdes dos cargos. Além
do saber fazer, exige-se o0 saber ser e articular competéncias individuais as

coletivas. Embora se valorize o componente relacional e o cooperativo, também
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reforca a competitividade. Ainda ndo se definiu a melhor maneira de avaliar ou medir
competéncias e nem se tem um consenso sobre a sua definicdo. H& uma
proximidade muito comum com a qualificacdo e reforca o ideal individualizante e a
dominacéo capitalista vigente.

Uma série de atributos, classificados pelo senso comum como competéncias,
na verdade trata de habilidades ou capacidades que aparecem ao longo da
formacéo do sujeito influenciado por varios contextos (familiar, social, econémico) e
gue sao elencados em situacdes diversas ao logo de sua trajetoria.

No mundo do trabalho, algumas habilidades sdo mais valorizadas, pois
podem ser determinantes para a eficacia e bom desempenho no processo de
trabalho. As habilidades mais comuns referidas no mundo do trabalho s&o:
relacionamento interpessoal, criatividade, resolucdo de problemas, tomada de
decisao, trabalho em equipe, flexibilidade, lideran¢a, oratéria, comunicacdo oral e
escrita, pro-atividade, interesse, iniciativa, dentre outros.

Algumas publicacdes de cunho empreendedor/empresarial fazem referéncia a
competéncia com vistas ao crescimento e ascensao na carreira numa instituicdo
corporativa. Diante disso, ser competente é ter ambicdo, ousadia, rapidez,
competitividade e avidez de promocgdes (SOUSA E SILVA, 2007).

Esse patamar é referido por Schwartz como o primeiro ingrediente da
competéncia, que consiste na assimilacdo de normas antecedentes e prescricdoes
acerca das “dimensdes histdricas, singulares e microcoletivas de cada situacdo de
trabalho e incide sobre aquilo que cada um considera como meio proprio de
trabalho, as inovagbes, as mudangas a partir da experiéncia” (SOUSA E SILVA,
2007, p. 398).

O segundo ingrediente estd no campo dos saberes préaticos e individuais,
subjacentes as escolhas, e no gerenciamento de imprevistos e inovac¢des advindas
de experiéncias. Estas duas interfaces (concepcédo X experiéncia) aparentemente
opostas, dao origem ao terceiro ingrediente que € a “capacidade e a propensao para
se estabelecer uma dialética, uma consonancia entre os dois primeiros polos”
(SOUSA E SILVA, 2007, p. 400).

A subjetividade do sujeito é solicitada nessa ocasido em que se lanca mao de
experiéncias, valores e singularidades para a transformacgédo de si e da propria
pratica. E a aplicagdo de ajustes para dar conta do imprevisto, a capacidade de
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‘renormalizar” no sentido de adequar as prescrigdes para alcangar 0 que apenas seu
uso nao daria conta.

A formacéo profissional em salde teve sua evolucdo a partir de uma
valorizacdo de processos tecnoldgicos, subjulgando o componente relacional entre
sujeitos profissionais e usuarios.

A formacgdo em saude tem pré-requisitos de sustentacao tedrica e aplicacédo
pratica para se materializar. O distanciamento entre a realidade em que se insere 0
contexto do trabalho em salude e a formacdo académica prepara sujeitos para uma
atuacao desarticulada e independente como um quebra-cabeca com pecas sem
encaixes adequados para a composi¢cao de um cenario comum.

O terceiro ingrediente da competéncia remete a dialética entre a dimensao
experimental e a dimenséo conceitual. As escolhas sdo frutos desse debate e a
criatividade emerge para reconfigurar as situacbes da pratica do trabalho. A
capacidade de questionar essas escolhas em meio a esta dialética (ingrediente 3),
aderindo a projetos coletivos, determina o quarto ingrediente da competéncia
(SCHERER, 2013).

O quinto ingrediente representa o desejo de apropriacdo de conhecimento, ou
seja, a “construgdo do patriménio” de saberes e experiéncias capazes de
proporcionar o autoconhecimento e de evidenciar as potencialidades no trabalho.

Quando essa apropriacdo se processa de maneira sinérgica num contexto
coletivo, caracteriza o0 sexto ingrediente da competéncia, que consiste na
combinacdo de todos os ingredientes anteriores, ou seja, ha amalgama de todas as
competéncias coletivamente representadas (JOAZEIRO, 2012).

A interacdo entre ensino e servigo € necessaria para ambientar e preparar 0s
futuros profissionais e, sobretudo, para o desenvolvimento de habilidades para
atuacao autbnoma.

Formacao profissional € o processo em que se busca desenvolvimento de
conhecimentos para o trabalho, seja no ambiente escolar ou nas proprias
instituicdes. E distinto de profisséo e teve uma origem historica diferente. O trabalho
profissional esta associado a uma atividade simbodlica a depender de sua
modalidade.

Busca-se constantemente nessas oportunidades de qualificacdo a
necessidade de ajustar algumas falhas ou inconsisténcias da formagao profissional
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superior, como a educacdo continuada, capacitagfes/treinamentos e a educacao
permanente, que atualmente é o alvo dos debates sobre a educagéo voltada para o
trabalho.

A Educacdo Continuada (EC) pode ser entendida como a atualizacdo
profissional para melhorar o desempenho. A OPAS (1978) refere que € um processo
permanente, que se inicia ap6s a formacdo basica para atualizar e melhorar
capacidades individuais e de grupos frente as evolucfes técnicas e cientificas. A
OMS, em 1982, conceitua EC como um processo em que o adestramento inclui as
experiéncias. Outras defini¢cdes tratam a EC como atividades de ensino realizadas
apos a graduacdo com o objetivo de atualizar o sujeito (MASSAROLI e SAUPE,
2008).

A Educacdo Continuada concentra-se na atualizacdo de conhecimentos
segundo a légica académica, ndo seguindo uma constancia na periodicidade e na
sequéncia, destinada quase sempre a alguma categoria profissional. Ja a Educacéo
Permanente pressupfe o ensino incorporado a pratica organizacional, de onde se
originam os problemas, convertendo os profissionais imersos a esta pratica ao status
de protagonistas reflexivos ao invés de meros receptores (MASSAROLI E SAUPE,
2008).

Atualmente, a Educacao Permanente (EP) é uma politica publica que objetiva
a construcdo de conhecimento com base no seu estagio atual, em evolu¢do e no
vigente. Tem o processo de trabalho como objeto de transformacdo para a
qualificacdo dos profissionais diante das necessidades dos usuérios. E voltada para
o trabalho, especialmente na salde, motivando mudancas nas a¢fes e servicos de

salde.

E um conceito forte e desafiante para pensar as ligacbes entre a educacio
e o trabalho em saude, para colocar em questdo a relevancia social do
ensino e as articulacdes da formacdo com a mudanca no conhecimento e
no exercicio profissional, trazendo, junto dos saberes técnicos e cientificos,
as dimensbes éticas da vida, do trabalho, do homem, da saude, da
educacéo e das relagdes (CECCIM, 2009, sp).

A EP é balizada pelo eixo da problematizacdo que permite a geracao de
guestionamentos e a troca de saberes, sem valorizacdo de um determinado saber
em detrimento de outro. Sua funcdo € desestabilizadora, questionadora e
provocadora de mudancas nos individuos que passam pelo processo (CECCIM,
2011).
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Para Ceccim (2009, sp), o quadrilatero da educacdo permanente em saude é
formado pela “andlise e acado relativa simultaneamente a formacédo, a atencéo, a
gestao e a participacdo para que o trabalho em saude seja lugar de atuacéo critica,
reflexiva, propositiva, compromissada e tecnicamente competente”.

Davini define capacitacdo como estratégias intencionais e planejadas com o
objetivo de fortalecer conhecimentos, habilidades, atitudes e préticas néo
oportunizadas ou parcialmente oferecidas por outros meios para resolver problemas
de saude (MS apud DAVINI 2002). Os objetivos de se capacitar um individuo sao
basicamente melhorar o desempenho profissional, contribuir para o desenvolvimento
de competéncias (atributos pessoais) e de praticas desejaveis de gestdo, atencéo e
relacbes com a populacdo (BRASIL, 2009).

Além disso, pretende-se primordialmente, com as estratégias de capacitacdo,
promover mudangas institucionais. A EP visa nao apenas a melhoria do
desempenho, mas fundamentalmente a mudanca institucional. Isso nem sempre
aparece com tanta énfase nos processos de capacitacdo, embora a EP abranja
acOes de capacitacdo e sao voltadas para conversao em acgao.

A capacitagdo tradicional tem adotado mecanismos de transmissao de
conhecimento conforme o modelo escolar, com a missdo de atualizacdo de
conhecimentos, normas e tecnologias, com 0 agrupamento de pessoas fora do
ambiente de trabalho. Nessa logica, especialistas de cada area afim transmitem as
informacBes a serem apropriadas e aplicadas pelos sujeitos em suas praticas de
trabalho. Portanto, “ainda que em algum caso se alcance aprendizagens individuais
por meio da capacitacdo, elas nem sempre se traduzem em aprendizagem
organizacional [...] e ndo se transferem para agao coletiva” (BRASIL, 2009, p. 42).

Uma equipe de saude é um espaco para se desenvolver competéncias
coletivas, uma oportunidade para aplicacdo de saberes formais e informais, que sao
transmitidos, adquiridos e construidos em situacdes reais de trabalho (CECCIM,
2012). Nesse processo, € indiscutivel a relacdo da formagédo para o trabalho e a
concretizacdo de mudancas nos processos de trabalho e nas préaticas de atencdo a
saude.

A competéncia se manifesta quando o ator, consciente das normas que
regem seu trabalho, se vé numa situagao que o leve a fazer escolhas (SANT'ANNA,
2011). Esse evento imprevisto ndo pode ser medido com uma escala de valores.
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Esta ligada a melhoria do desempenho, na maneira singular de agir com vistas a
transformar favoravelmente uma realidade (GOMES, 2011). Apesar de ndo ser
possivel uma escala de medidas para a competéncia, ela se representa por atributos
individuais, coletivos ou organizacionais que podem ser adquiridos ou desenvolvidos
por individuos em seus contextos de trabalho.

Neste contexto, a equipe, e ndo mais 0s grupos de modo fragmentado ou
individuos isolados que foram capacitados, assume a responsabilidade por
mudancas em suas realidades. Para compreender como 0O conhecimento se
converge em agdo € preciso conhecer o contexto institucional, compreender o
trabalho e suas interferéncias e normas antecedentes nos comportamentos, habitos
e representacdes socio-histéricas construidas e trazidas pelos profissionais.

As dificuldades muitas vezes encontram-se na propria instituicdo, que possui
limitadores e resisténcias, pois a reflexdo e a transformacao da pratica implica, por
vezes, num processo de desinstitucionalizagdo, colocando 0s pressupostos atuais
em discussao: “enquanto a EP continuar orientada ou desorientada por atores que
compartilham dos mesmos comportamentos que se tenta eliminar € normal que nao
se discutam as rotinas que inibem as mudancgas” (BRASIL, 2009, p. 47).

A instituicAo muitas vezes € um cendrio que inibe ou coibe iniciativas de
mudancga por parte dos profissionais porque tais iniciativas sdo encaradas como
ameacadoras das normas estabelecidas. Por outro lado, encontram-se resisténcias
a mudancas nos préprios profissionais por falta de apoio local e até mesmo
desinteresse. Portanto, “a questdo nao se limita a incorporar conhecimento, mas
saber qual conhecimento € necessario incorporar, 0o que aprender, o que
desaprender e como fazer para que 0s outros (0 grupo como um todo) o fagam”
(BRASIL, 2009, p. 51).

O fato € que o processo de mudanca na pratica dos profissionais nao
depende apenas dos sujeitos em servico, mas da sensibilizacdo de quem define as
regras. O despertar para mudanca n&o surge simplesmente em estratégias
convencionais “em sala de aula”, que constitui apenas uma parte desse processo. O
conhecimento ndo pode ser tratado como algo que se transfere, mas como fruto de

reflexdo sobre o contexto de praticas e numa construgéo coletiva.
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Assim, este estudo busca identificar, a partir das opinides dos préprios
profissionais, as mudancas ocorridas em suas praticas, determinadas pelos Cursos

de Especializacdo em Saude da Familia e Comunidade.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as contribuigcdes dos cursos de Especializacdo em Saude da Familia

e Comunidade para a pratica profissional na APS.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar o perfil dos egressos dos cursos de especializacao;

e Conhecer a motivacdo dos profissionais para ingressar no Curso de
Especializacao;

¢ Identificar mudancas ocorridas nas praticas, na perspectiva dos profissionais
e se tais mudancas ocorridas foram impulsionadas pela formacéo;

e Identificar os elementos facilitadores e dificultadores para efetivacdo de

mudancas nas praticas profissionais.
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3. PERCURSO METODOLOGICO

Este estudo aborda o contexto do trabalho em saldde e sua intima relagcéao
com a formacgéo. Entende-se como formagao para o trabalho o processo para dotar
0S sujeitos de capacidades para agirem no ambito de suas realidades profissionais.

Esta pesquisa é de natureza qualitativa com carater retrospectivo. Buscou-se
analisar, com base na percepc¢ao dos profissionais e no ambito da atencéo basica de
saude, as mudancgas ocorridas em suas praticas, a partir da realizacdo dos Cursos
de Especializacdo em Saude da Familia, promovidos pela FEPECS/DF. A pesquisa
€ norteada pelo referencial teérico-metodologico do processo de trabalho em saude
e pelas diretrizes para o trabalho em saude definidas na Politica Nacional da
Atencdo Béasica (PNAB) e na Politica Nacional de Humanizagdo (PNH) do Sistema
Unico de Saude. A opgédo pela pesquisa qualitativa se justifica por que a mesma
permite aproximacdo do sujeito e de sua realidade nas dimensfes objetivas e
subjetivas, explicando seus fendmenos e Ihes atribuindo significados (SILVA, 2001).

A pesquisa teve inicio em marco de 2011 e foi concluida em junho de 2013. O
estudo foi realizado no Distrito Federal e seu universo foi composto do conjunto dos
egressos de dois cursos de Especializacdo em Saude da Familia e Comunidade,
realizados em 2006 e em 2008 respectivamente: 49 profissionais do curso |,
formados em 2006, e 81 profissionais do curso Il, formados em 2010, totalizando
130 profissionais.

Estes profissionais foram escolhidos por terem passado por um processo de
formacdo que incentiva e orienta praticas de atencdo a saude de acordo com 0s
principios do Sistema Unico de Salde. Sendo assim, um dos elementos
identificados na literatura como limitador da atuacéo integrada dos profissionais para
o cuidado integral € a formacéao fragmentada e centrada no modelo biomédico.

Para participar da pesquisa, o profissional precisava ter concluido um dos
dois cursos de especializacdo, ser servidor ativo na Secretaria de Saude do DF,
atuar na APS, na gestdao ou em uma Unidade Béasica de Saude (UBS), sendo centro
de saude tradicional ou ESF. Os participantes foram incluidos segundo critérios

definidos em cada etapa de coleta de dados.
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3.1 PROCEDIMENTOS DE COLETA DOS DADOS

A pesquisa foi delineada em cinco etapas: analise documental, mapeamento
dos egressos, questionario eletrdnico, entrevistas semiestruturadas e grupo focal.

A primeira etapa, analise documental, foi realizada no periodo de abril de
2011 a novembro de 2012. Foram analisados os seguintes documentos: Projetos
Pedagogicos dos Cursos de Especializacdo em Saude da Familia e Comunidade
para identificar o escopo da formacéo proposta; editais de selecdo dos estudantes
para identificar as areas privilegiadas - atencdo ou gestao; relatorio de avaliacdo do
Curso Il, tendo em vista que os relatérios do Curso | ndo puderam ser obtidos.

A segunda etapa, mapeamento dos egressos, consistiu na identificacdo do
local e area de atuacdo dos egressos, por meio de levantamento na FEPECS e na
Subsecretaria do Fator Humano da SES/DF. Foram obtidos os enderecos
eletrbnicos e telefones para o primeiro contato e emitido o convite para participar da
pesquisa. Os contatos telefénicos e por email foram realizados de novembro a
dezembro de 2011, resultando no consentimento de 79 profissionais em participar
da pesquisa. Esses dados foram organizados e apresentados segundo o curso de
especializacdo (I ou Il), a profisséo, o local de trabalho e a regido de saude.

ApoOs o levantamento dos alunos, foram excluidos do estudo os profissionais
gue ndo estdo mais atuando na Secretaria de Saude, além daqueles que né&o
concordaram em participar da pesquisa. Foram incluidos nesta fase 55 participantes,
entre os 79 formados nas duas turmas.

Na terceira etapa da pesquisa foi aplicado um questionario eletrénico por
meio da tecnologia Google Docs (Apéndice C). Trata-se de um instrumento fechado,
composto por nove questdes, em que os participantes respondiam sobre: curso de
especializacdo (I ou Il) cursado, idade, sexo, categoria profissional, tempo de
formacao, tempo de atuacdo na SES/DF e na APS, realizagcdo de outros cursos de
qualificagdo (capacitacdes, poés-graduacdo), local de trabalho no momento da
realizacdo do curso e local de trabalho atual.

Assim, 0 universo da pesquisa foi composto por 24 egressos da primeira

turma e 55 egressos da segunda turma.
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Os participantes receberam um e-mail com as informacdes para acesso ao
questionario, que foi testado e validado pelos pesquisadores. O preenchimento do
instrumento aconteceu de 15 de novembro de 2011 a 15 de fevereiro de 2012,
precedido pela assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A).

As dificuldades encontradas nessa fase foram a localizacdo dos egressos e a
disponibilidade deles para responderem ao questionario. Alguns néo receberam o
email de convite, sendo necessario novo envio e para outros foi preciso fazer novo
contato telefGnico para estimular a participagéo.

Os dados dos egressos foram organizados por categoria profissional, turma e
regido de saude, de modo a orientar a selecdo dos que participariam da etapa de
realizacdo das entrevistas.

A quarta etapa, entrevista, no presente estudo, é compreendida ndo apenas
como instrumento de coleta de dados ou como a coleta de uma verdade absoluta ou
de algo oculto que o pesquisador deseja revelar, mas como um processo no qual
entrevistador e entrevistado sdo sujeitos e, portanto, protagonistas na construcao
dos dados de pesquisa, o que faz com que a entrevista “seja o lugar no qual se
constroem possiveis versdes da realidade” (ROCHA, DAHER e SANTANNA, 2004,
p.166).

Existe uma distancia entre a situacdo empirica e a situacao discursiva e néo
foi ao acaso que determinados sujeitos e ndo outros foram escolhidos para a
pesquisa. Nesse sentido, foram selecionados para essa etapa do estudo “quem ja
sabe a respeito”, o que significa “que o referido saber ja se atualizou anteriormente
em outras interagdes”, e que algo de novo se produz a cada nova situagdo. A
entrevista é, assim, um dispositivo complexo que permite atualizar “textos
produzidos em interagcdes anteriores” (ROCHA, DAHER E SANTANNA, 2004, p.174
e 177).

A inclusdo dos participantes nessa etapa da pesquisa se deu por
intencionalidade. Baseado nos dados fornecidos pelos questionarios fez-se uma
selecéo, segundo o critério de proporcionalidade, por categoria profissional de cada
curso e por regiao de saude.

Este dltimo critério somente para o curso I, devido a0 numero maior de

profissionais neste curso, fato este que possibilitou a inclusdo de pelo menos um
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profissional por categoria em cada regido de saude, fato que néo ocorreu no curso |I.
Assim, do curso Il foram selecionados 12 profissionais, sendo 6 enfermeiros (regiées
de saude: centro-sul, sudeste, oeste, norte, leste e sul), 3 médicos (regibes de
salde: leste, oeste e sul) e 3 dentistas (regides de saude: centro-sul, sul e centro-
norte). Também foi sorteado um suplente para cada regiao.

No curso | foram selecionados 3 médicos, 3 enfermeiros e um suplente para
cada categoria profissional.

Os profissionais foram entrevistados entre os meses de marco a julho de
2012. No curso |, foram realizadas 2 entrevistas com enfermeiros e 3 com meédicos;
no curso Il foram realizadas 6 com enfermeiras, 3 com médicos e 3 com
odontdélogos.

A entrevista foi agendada diretamente com o profissional e realizada
individualmente no local de servi¢o, segundo disponibilidade referida e liberacdo da
chefia imediata.

O numero de entrevistas realizadas obedeceu ao critério de saturacdo, que
indica o momento de parar o recolhimento dos dados para evitar desperdicios de
provas, tempo e gastos, quando os dados ndo trazem mais informacfes novas ou
diferentes (GUERRA, 2006).

A entrevista abordou os seguintes aspectos (Apéndice D):

e Motivacdo e expectativa em relacdo ao Curso de Especializacdo em Saude
da Familia e Comunidade;

e Razdes que levaram o profissional a permanecer ou deixar de atuar na
atencao primaria a saude (APS) apds o curso;

e Concepcdo sobre a APS e sobre as praticas desenvolvidas pelos
profissionais;

e Percepcdo do profissional sobre as possiveis mudancas nas préaticas do
ponto de vista pessoal, profissional e institucional,

e Potencialidades dos Cursos de Especializacdo em Saude da Familia.

As dificuldades encontradas para realizacdo das entrevistas foram a
localizacdo dos egressos e a disponibilidade de horario deles para a entrevista.
Sendo assim, ao final foram entrevistados 5 egressos do curso | e 12 egressos do

curso 1, no periodo de margo 2012 a agosto de 2012.
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Cuidados éticos foram tomados pela equipe de pesquisa antes de fazer as
entrevistas, como a exclusdo do papel de entrevistador dos pesquisadores que
foram professores dos cursos, o teste do instrumento e o treinamento dos
entrevistadores. A entrevista teste foi realizada com um dos participantes, em
seguida foi analisada pelo conjunto dos pesquisadores, validada e incorporada ao
conjunto dos dados coletados.

As entrevistas foram individuais, em local escolhido pelo participante, o que
possibilitou privacidade. As entrevistas foram gravadas e posteriormente transcritas
na integra.

Ressalta-se que o tempo decorrido entre o término dos cursos e 0 momento

da entrevista possa ter alterado a capacidade de resposta dos entrevistados.

Quadro 1 Participantes das entrevistas separados por turmas e categorias
profissionais.

TURMA | TURMA I TOTAL
Médicos | Enfermeiros Médicos Enfermeiros | Dentistas
03 02 03 06 03
05 12 17

A quinta etapa consistiu na realizacdo de um Grupo Focal (GF). O GF
consiste em uma técnica de pesquisa qualitativa que busca extrair percepcdes
acerca do tema tratado de um grupo que apresenta alguma vivéncia comum como
pré-requisito. Propde identificar opinides, sentimentos e expressdes verbais e nao
verbais dos participantes sobre assuntos correlatos ao tema exposto.

Trata-se de uma técnica que possibilita a compreensdo dos processos de
construcdo das percepcoes, atitudes e representacdes sociais de grupos humanos
(DUARTE, 2008).

Todos os 17 entrevistados foram convidados a participar de Grupo Focal, por
e-mail e ligacdo telefbnica, sendo que 12 confirmaram, mas apenas 6
compareceram: dois profissionais médicos do primeiro curso e quatro profissionais,
um médico e trés enfermeiros, do segundo curso.

O GF foi realizado na sala de aula numero 06 da FEPECS no dia 13 de
dezembro de 2012 as 19h00, com inicio as 19h30 e duracdo de uma hora e trinta
minutos, conduzido por dois pesquisadores e foi gravado e posteriormente transcrito

na integra.
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A realizacdo do Grupo Focal justifica-se por ser uma técnica que tem como
vantagem, entre outras, segundo Dall’Agnoll e Trench (1999), a possibilidade de
intensificar o acesso a informacdes acerca de um fendbmeno, tanto pela intencdo de
gerar novas ideias, como pela averiguacdo de uma ideia em profundidade. Na
medida em que diferentes olhares e diferentes angulos acerca de um fendmeno sao
colocados pelos sujeitos, podem ser elaboradas novas percepcdes, que se
mantinham numa condicéo de laténcia. A elaboracdo-expressao ocorre no processo
interativo que vai se estabelecendo no grupo. A técnica do grupo focal foi utilizada
nesta pesquisa com o0 objetivo de validar o conteddo construido a partir das
entrevistas.

Foi utilizado roteiro semiestruturado guiado pelos resultados obtidos nas

entrevistas (Apéndice E).

Quadro 2 Participantes do Grupo Focal separados por turma e categoria
profissional.

TURMA | TURMA I
Médicos Enfermeiros | Médicos Enfermeiros | Dentistas TOTAL
02 0 01 03 0
02 04 06

3.2 PROCEDIMENTOS DE ANALISE DOS DADOS

A etapa de analise dos dados € o momento de estabelecer conexdes e
relacBes que possibilitem a proposicao de novas explicacdes e interpretacoes.

A andlise documental foi realizada por meio da comparagdo entre os dois
cursos. Os dados do questionario eletrénico foram tabulados e sistematizados no
Excel® de forma comparada e optou-se por fazer uma analise dos resultados de
forma conjunta, pois as respostas se aproximavam.

Os discursos produzidos por meio das entrevistas e do grupo focal foram
submetidos a analise tematica de conteudo, conforme descrito por Franco (2012). A
analise de conteudo segundo Bardin constitui “um conjunto de técnicas de analise

de comunicacdo visando a obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de
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descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao) que
permitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condicbes de
producao/recepgao destas mensagens” (BARDIN, 1979).

Na analise de conteudo, as unidades de analise se dividem em unidades de
registro e unidades de contexto. Definimos como unidade de registro o tema, que
pode ser uma simples sentenca (sujeito e predicado), um conjunto delas ou um
paragrafo. A nocado de tema esta ligada a uma afirmacéo a respeito de determinado
assunto e cada tema configura uma unidade de significacdo “que se liberta
naturalmente do texto analisado” (BARDIN, 1979, p.105).

O tema é considerado como a mais Util unidade de registro na analise de
conteudo para acessar opinides, expectativas, valores, conceitos, atitudes e crencas
e, por essa razao, escolhemos a analise tematica. Utilizar o tema como unidade de
registro para a interpretacdo das respostas de um determinado grupo de pessoas
acarreta a obtencdo de um grande numero de respostas permeadas por diferentes
significados. Assim, foi necessario analisar e interpretar o conteiddo de cada
resposta em seu sentido individual e Unico, conforme propde Mucchielli (1974, p.51).

Também entendemos a importancia de utilizar para analise as Unidades de
Contexto, que se configuram como pano de fundo que imprime significado as
Unidades de Registro. Trata-se da caracterizacdo dos informantes e de suas
condicBes e insercdes institucionais. Neste estudo consideramos ainda a descricdo
e caracterizacao dos servicos como Unidades de Contexto.

Incorporadas as Unidades de Registro, as Unidades de Contexto explicitam o
contexto em que as informagdes foram elaboradas, concretamente vivenciadas e
transformadas em mensagens personalizadas e socialmente construidas.

Para auxiliar a construgdo do referencial teérico foram selecionados artigos
gue abordam as mudancas de praticas apos formacdes para o trabalho, segundo a
Otica dos profissionais.

As bases de dados utilizadas foram o Google Académico e o Scielo. Os
descritores utilizados para a pesquisa foram: Préatica Profissional na Atencéo Bésica;
Mudangca de Praticas; Trabalho em Saude na Atencdo Basica; Processo de
Trabalho; Visdo Profissional; Praticas de Saude Publica; Assisténcia ao Paciente na

Atencéo Basica.
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O enfoque principal foi a visdo do profissional sobre si mesmo e o seu
trabalho, e ndo uma visdo sobre o trabalho do outro. Objetivou-se identificar
reflexdes sobre a préatica antes da formacao (0 que e como era realizada) e a pratica
apos a formacao (o que mudou no modo de fazer e como se deu essa mudanca).

Foram selecionados oito artigos e uma dissertagdo de mestrado que se
referiam as teméticas eleitas. Neles foram identificadas referéncias ao sentido da
pratica em saude/trabalho em saude, dificuldades para operacionalizar mudancas,
referéncia a prescricdes/protocolos e normatizacdo das praticas, evidéncias de
mudancas nas praticas, estratégias de mudanca nas praticas e desenvolvimento de
competéncias.

O uso da teorizacdo sobre o processo de trabalho em saude se fez
necessario devido ao fato de o contexto da pesquisa ser da APS ou AB. O trabalho
em saude é coletivo, multiprofissional e, embora fragmentado, reproduz normas
prescritas e ainda centradas no saber médico e apresenta em seu processo uma
atividade complexa entre saberes comuns e saberes especificos (SCHERER, 2009)

De acordo com Minayo (2004), esse processo de analise promove o alcance
e a compreensdao dos significados manifestos e latentes no material de
comunicacao.

Segundo os instrumentos utilizados para coleta de dados - questionario
eletrbnico e roteiro de entrevista -, a andlise foi organizada a partir de dois conjuntos
de questdes. Foram identificadas as unidades relacionadas ao contexto: 1. Os
profissionais e a relacdo com os cursos; 2. Motivagao para fazer o curso e para atuar
na APS e expectativas dos profissionais.

A categoria de registro foi constituida a partir das questées sobre mudancgas
impulsionadas pelos cursos. As lacunas e dificuldades enfrentadas nos cursos e as
suas potencialidades para operar mudancas foram questbes importantes nos
contextos dos cursos, que influenciaram as respostas sobre as mudancas referidas.

As categorias sao apresentadas e discutidas acompanhadas de fragmentos
dos discursos dos profissionais. Para a identificacdo dos fragmentos, utilizou-se uma
letra seguida de um namero. A letra representa a categoria profissional - E para
enfermeiro, M para meédico e D para dentista. O numero representa o
sequenciamento das entrevistas, assim E2 significa entrevista nimero 2 com

enfermeiro.
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Para identificacdo das citacdes do grupo focal, foi definido M para médico e E

para enfermeiro, precedidos de GF.

3.3 PROCEDIMENTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da SES/DF Ne°
180/20122.
Os sujeitos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o TCLE em todas

as etapas da pesquisa e tiveram a liberdade de desistir em qualquer momento.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

41 CONTEXTO DOS CURSOS

Apresenta os Cursos | e Il, e foi organizado em dois conjuntos de
informacdes: 1) Atencdo Primaria a Saude no DF e os Cursos de Especializacdo em

Saude da Familia e Comunidade; 2) caracteristicas dos projetos pedagoégicos.

4.1.1 Atencdo Priméria a Saude no DF e os Cursos de Especializagdo em

Saude da Familia e Comunidade

A historia da constituicdo do sistema de saude publica no Distrito Federal e,
muito especialmente, da organizacdo da APS e criagdo do PSF ajudam a
compreender o contexto em que se desenvolveram os dois cursos.

O sistema publico da saude do DF teve sua origem a partir do Plano Geral da
Rede Médico-Hospitalar, no final da década de 60, também conhecido como Plano
Bandeira de Mello, que pretendia adotar a municipalizacdo ao implantar a rede de
saude. A pretensdo desse plano foi centralizar em uma entidade a provisdo para as
acOes de saude tradicionalmente geridas pela previdéncia social (SANTANA, 2010).

Até o final do ano de 1968, a rede de saude era administrada pela Fundacéo
Hospitalar do DF (FHDF) e organizada por unidades sanitarias. A expanséo e
reorganizacdo da FHDF se deram em dois momentos distintos: primeiro com a
construcdo de unidades de saude no Gama, Taguatinga e Sobradinho, que se
tornaram Hospitais Regionais e posteriormente com a criagdo de outras unidades
em Planaltina, Ceilandia e Brazlandia; o segundo momento de expansao ocorreu
com a construcao de quarenta centros de saude (SANTANA, 2010).

Outro marco importante na fundacédo da rede de saude no DF foi o Projeto
Planaltina, que aconteceu entre os anos de 1975 e 1978. Seu principal objetivo foi
expandir a atencdo a saude nas periferias da regido de Planaltina, com énfase na
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Saude Familiar. Esse modelo seria adaptado as condi¢des da regido, integrando os
servicos locais de saude e o ensino-docéncia, hierarquizando niveis de atencédo a
saude. A perspectiva era expandir o Projeto “Construindo um Distrito Docente-
Assistencial” [...] envolvendo a Faculdade de Ciéncias da Saude/UnB, influindo
decisivamente na estrutura dos servigos, da docéncia e da pesquisa” (SANTANA
apud SIMOES BARBOSA, 1980).

Além da UnB, outras instituicbes federais e estrangeiras também contribuiram
com o GDF para a operacionalizacdo do Projeto, que teve como pilares a articulacéo
ensino-servigco, a introducdo de um novo ator na rede de saude, o “agente de
saude”, componente da prépria comunidade que passa a atuar na equipe de saude,
e a inovacao da participacdo comunitaria com a representacdo de moradores na
definicdo das acdes de saude locais (SANTANA, 2010).

O Projeto Planaltina sem duvida influenciou o desenvolvimento da APS no
DF. Entre os anos de 1979 e 1984, com a vigéncia do Plano de Assisténcia a Saude
no Distrito Federal, houve a expanséo de centros de saude, foi formada uma rede de
complexidade para direcionar o acesso e, naquele momento, o DF foi dividido em
oito regides de saude.

As acdes desenvolvidas nos Centros de Saude compreendiam prevencao de
doencas por meio de atividades educativas, atencdo médica e odontoldgica,
referéncia a rede hospitalar para acompanhamento especializado, fornecimento de
alimentos a populacbes vulneraveis, contribuicbes com ac¢bes de saneamento
ambiental, priorizacdo e eleicdo de acbes por parte da participacdo comunitaria e
territorializacao da assisténcia (SANTANA apud PEREIRA, 1981).

A construgdo de postos de saude satélites aos centros de salde estava no
planejamento futuro, entretanto isso ndao ocorreu na década posterior e a ingeréncia
do sistema prejudicou o desempenho da rede, que estava desarticulada e
desprestigiada diante do sistema de saude.

O desenvolvimento da assisténcia focada na saude da familia no DF se deu
em trés momentos: implantacdo do Programa Saude em Casa, em 1997; do
Programa da Familia, em 1998; e do Programa Familia Saudavel, a partir de 2005.

A proposta na primeira fase da implantacdo do Programa Saude em Casa era
incorporar as diretrizes do modelo original do MS com recursos do préprio GDF,
ampliar a rede fisica para instalacéo das equipes com locacéo de iméveis, reduzindo
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assim a burocratizagdo do sistema para a implantacdo dos postos de saude, e
contratar funcionarios com selecao e remuneracao diferenciados.

A expansdo se deu nas regides administrativas do DF até atingir uma
cobertura de 60% da populacdo do DF, com excecdo da populacdo na regido
central, que além de ndo apoiar a estratégia, contribuiu para a disseminacdo do
paradigma de “saude para os pobres”. Outra caracteristica do Programa foi a
terceirizacdo de compras através do contrato com o Instituto Candango de
Solidariedade (GOTTEMS, 2010).

Em 1998, com a troca do governo, o programa foi extinto e os profissionais
foram demitidos. Passou-se entdo a adotar a estratégia original do MS: o Programa
Saude da Familia. Entretanto, ndo houve prioridade para a proposta e para a
manutencdo das 134 equipes originais. Ao final de 2002, apenas 38 estavam
completas e funcionando (DISTRITO FEDERAL, 2004).

Essa situacdo perdurou e piorou nos anos subsequentes até que em 2005 o
GDF lancou mao de uma nova proposta para salvar a APS, com a terceirizacdo da
gestdo do programa que passa a se chamar Programa Familia Saudavel.

Entre os anos 2005 e 2006, o GDF celebrou um convénio com a OSCIP
Fundacéo Zerbini para alavancar a APS no DF e oferecer outros servicos além dos
que ja eram ofertados pela proposta original do MS, como atenc¢éo prisional, com
duas unidades implantadas, ampliacdo da saude mental, com a ampliacdo do Centro
Atendimento Psicossocial (CAPS) para atengcdo aos transtornos mentais, e atencao
a saude bucal. A proposta contemplava a ampliacdo da rede fisica e sele¢do de
profissionais de salude para compor as equipes.

Com as denuncias de irregularidades e alteracdo do cenério politico, o
convénio com a Fundagédo foi suspenso e a SES/DF buscou novos arranjos para a
manutencao do Programa Saude da Familia.

O Quadro 3 descreve as caracteristicas e principais diferencas existentes
entre os dois cursos e o0 contexto da SES/DF em que foram ministrados. Na
realizacdo do segundo curso, o contexto politico institucional era de transicdo de
governo no DF e de ruptura da SES/DF com a Fundacado Zerbini, responsavel até
aguele momento pelas contratacdes dos profissionais de saude para a ESF. Isto

contribuiu para o descrédito dos profissionais quanto & manutencdo da ESF que
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conviviam com a precarizagdo das condi¢bes de trabalho, baixa cobertura do PSF

(3%) e a instabilidade dos vinculos trabalhistas.

Apesar do contexto adverso, foi também um momento de retomada das

diretrizes da Politica Nacional de Atencéo Basica.

Quadro 3 Quadro

resumo das caracteristicas dos Cursos | e |l

de

Especializagdo em Saude da Familia e Comunidade.

Turma |

Turmalll

Contexto na SES/DF

Vigéncia do convénio com a Fundacao Zerbini para
contratacdo de profissionais de salde para o
Programa Familia Saudavel/PSF;

Implantacdo do PFS e do PACS;

Expectativa de expansao.

Contexto na SES/DF

Ruptura com a Fundacéo Zerbini;

Cobertura pelo PFS de 3%;

Descrédito dos profissionais em relacdo a
manutencdo da ESF; troca de governo;
implantacdo do acolhimento e retomada das
diretrizes da Politica Nacional de Atencéo
Bésica.

Objetivos

Formar meédicos e enfermeiros para
desempenharem suas atividades profissionais na
Estratégia Saude da Familia com sélida qualificacéo
para as abordagens de carater clinico individual e
coletivo, levando sempre em conta 0s contextos
familiar e social, permitindo-lhes imprimir em tal
nivel de atencdo a saude, uma préatica competente
e resolutiva.

Objetivos

Capacitar profissionais de saulde, servidores
publicos vinculados a atencdo priméria dos
servicos de saude da SES-DF, em nivel de
pés-graduacdo, em Salde da Familia e
Comunidade com vistas a promover mudangas
favoraveis nas condigcbes de saude e bem
estar da populacgdo em geral e sob
responsabilidade do Sistema Unico de Salde

(SUS-DF).
Publico alvo Publico alvo
Atendimento a Resolucdo 08/2004 do | Atendimento Resolu¢cdo CNE/CES 8/2007 que
CEPE/ESCS/FEPECS. Curso financiado pelo | estabeleceu normas para o funcionamento de

Ministério da Salde, por meio da intermediacao
administrativa da UNESCO, no contexto do Polo de
Educacdo Permanente/RIDE. A contratacdo dos
docentes era por indicacdo da Coordenacao Local,
segundo critérios de competéncias profissionais.

= médicos e enfermeiros do PFS contratados
antes de 31/07/2004 (40 vagas);
= médicos e enfermeiros do quadro

permanente de pessoal da SES-DF em atividade no
CS com PFS e/ou PACS.

Duracgéo: 14 meses
Carga horaria total: 746h

cursos de pos-graduacao lato sensu;
Construcdo do banco de profissionais
credenciados -  Edital n° 001/2007-
CPEX/ESCS-FEPECS

Equipes de coordenacgdo e de instrutores: 02
coordenadores técnicos (um para cada
terminalidade), 01 coordenador pedagdgico, 21
instrutores 1, 1 instrutor Il e 10 instrutores IlI
(sendo trés odontologos).

Duas terminalidades definidas por grupos de
profissionais:

1°: comum para enfermeiros,
odontélogos

2°. especifico para médicos e enfermeiros,
constituindo-se de 17 mddulos, com carga
horéria total de 396h;

2°: especifico para odontélogos, tera duragéo
de 17 meses, constituindo-se de 13 modulos,
Carga horaria total: 360h.

médicos e

Duracéo: 19 meses

Perfil dos docentes

12 docentes responsaveis por modulos e
aproximadamente 10 colaboradores eventuais,
sendo: 33,3% especialistas, 50% mestres e 17%

Perfil dos docentes

31 docentes, sendo 58% mestres ou doutores,
13% de especialistas e 39% monitores mestres
e especialistas.
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doutores.

Conteudos

Individuo, familia e comunidade; Politicas publicas
setoriais e gestdo em atencao basica; Vigilancia em
saude; Educacdo em salde e processos
pedagdgicos; Metodologia de pesquisa; Abordagem
do individuo em seu contexto; Atencado integral a
saude da crianca no contexto familiar; Atencéo
integral a salde do adolescente no contexto
familiar; Atencdo integral a salde da mulher no
contexto familiar em suas condicbes especificas;
Saude reprodutiva e planejamento familiar;
Abordagem integral a salde do idoso no contexto
familiar; Abordagem integral & saude mental no
contexto familiar e social e Urgéncias e
emergéncias cirdrgicas.

Conteudos

Mddulo 1: Imersdo na Estratégia Salde da
Familia; Médulo 2: Gestdo e planejamento da
Atencdo Basica; Modulo 3: Processo de
trabalho na Atencdo Basica; Mobdulo 4:
Conhecimento e informacgédo em saude; Modulo
5. Metodologia de pesquisa; Mobdulo 6:
Vigilancia a saude; Médulo 7: Violéncia urbana
e intrafamiliar; Modulo 8: Saude bucal na
Atencdo Basica; Mddulo 9: Processo de ensino
e aprendizagem da educacdo permanente em
saude.

Modulos  especificos para médicos e
enfermeiros: Médulo 10: A abordagem familiar
ao paciente cronico; Médulo 11: Salde da
crianca; Modulo 12: Saude do adolescente;
Mddulo 13: Salde do adulto; Mdédulo 14:
Saude da mulher; Médulo 15: Saude do idoso;
Médulo 16: Saude mental e terapia
comunitaria; Médulol7: Praticas integrativas
em saude;

Mddulos especificos para odontélogos; Modulo
10: Campo de atencdo na saude bucal,
planejamento, monitoramento e avaliacdo em
saude bucal e pacto da gestdo da saude;
Médulo 11: O processo de trabalho na equipe
de saude bucal; Médulo 12: Principais agravos
em saude bucal; Modulo 13: Organizagao da
atencdo por meio do ciclo de vida.

49 profissionais certificados, sendo 34 (69,4%)
enfermeiras e 16 (32,6%) médicos.

72 certificados, sendo 39 (54%) enfermeiros,
18 (25%) dentistas e 15 (20,8%) médicos

Fonte: Relatério final projeto PPSUS, 2013.

4.1.2 Projetos Pedagdgicos dos cursos

O Projeto Politico Pedagdgico dos Cursos ressaltam a sua importancia como

ferramenta de transformacao da prética profissional, a partir do desenvolvimento de

competéncias especificas voltadas para a ESF, com vistas a promover mudancgas

favoraveis nas condicdes de saude e bem-estar da populagéo.

O objetivo geral do Curso | foi formar médicos e enfermeiros para

desempenharem suas atividades profissionais na Estratégia de Saude da Familia

(Quadro 3). O Curso objetivou também uma mudanga na formacédo para o trabalho

e, portanto, a estrutura curricular teve como base a integracdo ensino e servi¢o, na

perspectiva da Metodologia Problematizadora de Ensino,

gque permite ao
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profissional/estudante construir o conhecimento por meio da reflexao e indagacéo da
pratica.

No Curso IlI, o objetivo geral especifica: capacitar profissionais de saude,
servidores publicos, vinculados a atencdo primaria. O programa do Curso |l
contemplou duas terminalidades: a primeira, um conjunto de conteddos que
contemplou as trés categorias profissionais envolvidas, que sdo médicos,
enfermeiros e odontblogos, e a segunda terminalidade, cujos contetudos foram
organizados subdivididos em duas partes: a primeira comum aos médicos e
enfermeiros e a segunda dirigida aos odontdlogos.

A elaboracdo da proposta pedagogica levou em conta o documento “A
Estratégia de Saude da Familia no Distrito Federal — competéncias do médico e do

enfermeiro”, elaborado em 2003.

4.2  OS PROFISSIONAIS E A RELACAO COM OS CURSOS

Os sujeitos da pesquisa eram originarios, em grande parte, da regido de
saude Norte, composta pelas regides administrativas Sobradinho e Planaltina,
perfazendo 25% do total. Tanto a Regido Centro-sul (Asa Norte, Nucleo Bandeirante
e Guard) quanto a Sudoeste (Taguatinga, Samambaia e Recanto das Emas)
também tiveram uma participacao significativa no curso, com 16,25% e 13,75%
respectivamente.

A predominancia de profissionais dessas regides de saude nos cursos pode
estar relacionada a presenca de um grande nimero de equipes de saude da familia
nesses locais. As regides de saude onde os profissionais egressos trabalhavam
eram: centro-sul, centro-norte, leste, norte, sudoeste, sul, oeste e nivel central. Entre
estas, a que possui maior nimero de equipes de ESF é a sudoeste.

A categoria profissional com maior participacdo nos dois cursos foi a de
enfermeiros, que corresponde a 57% (31) no curso Il e 58% (14) no |. A segunda
maior participagdo no curso Il foi dos dentistas, com 27% (15), e no | foram os
médicos, com 42% (10) (Quadro 4). Os médicos tiveram uma participacdo de 16%
(9) no curso ll.
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Os profissionais possuem em média 10 anos de formados, variando de 10 a
21 anos. Em relagéo a experiéncia de trabalho na APS, o tempo variou de 6 a 10
anos nos dois cursos.

No que se refere a formacéo, os profissionais relataram a realizacdo de outros
cursos de especializagdo com foco na APS, cursos de atualizagdo voltados para a
pratica profissional na atencdo primaria e saude coletiva e um dos profissionais do

curso | refere ter feito mestrado.

Quadro 4 Participantes dos cursos separados por turmas e por categorias
profissionais.

TURMA | TURMA 11
Meédicos Enfermeiros Meédicos Enfermeiros Dentistas
42% (10) 58%(14) 16%(9) 57 % (31) 27% (15)

Os enfermeiros era a maioria profissional nos dois cursos, por isso houve
também uma inser¢cdo maior desses profissionais como sujeitos na pesquisa. Pode-
se inferir que essa categoria profissional demonstra maior interesse em aprimorar a
atuacdo na ESF, além do fato de ser o maior contingente profissional na atencéo
primaria em relacdo aos dentistas e médicos.

Segundo Backers et al. (2012, p. 227), o enfermeiro é reconhecido como
interlocutor e o “principal agente catalisador de politicas e programas voltados para a
saude coletiva, em especial para a ESF, que requer um envolvimento efetivo com as
reais necessidades de saude das familias e comunidade”. Tal categoria atua como
protagonista nas unidades de saude da familia, o que confirma os dados coletados
por esta pesquisa.

Quadro 5 Respondentes dos questionarios separados por turmas e por
categorias profissionais.

TURMA | TURMA I TOTAL
Médicos Enfermeiros Médicos Enfermeiros | Dentistas
69% (9) 31% (4) 62,5 % (20) 15,5 % (5) 22% (7)

29% (13) 71% (32) 100% (45)
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4.2.1 Motivagao dos Profissionais

Nesta categoria, sdo retratadas as motivacdes apontadas pelos profissionais
para realizar os Cursos e para atuar na APS. Para a realizagdo dos cursos, as
motivagbes podem ser subdivididas em: aquisicio de conhecimento,
instrumentalizacdo para atuacao na APS, incentivo de colegas e oportunidade para
titulacao.

Segundo 0s egressos a principal motivacdo para realizar o curso de
especializacdo foi ampliar o conhecimento para aplicacdo e melhoria da pratica

profissional.

Eu queria aprender um pouco mais do que seria atuar como médico na
ESF. Esse foi a minha principal motivacdo, aprender a fazer a organizar
meu processo de trabalho, como lidar com a equipe, as patologias na
perspectiva do médico de familia e da comunidade (M2).

As mudanc¢as no modelo assistencial e, consequentemente, nas préaticas de
salude propostas, emergem da necessidade de responder as demandas
relacionadas a conservacao e aquisicdo de saude. O que vigora ainda é um modelo
fragmentado entre os diferentes niveis de assisténcia, em estrutura piramidal,
fundamentada na hierarquia entre os patamares de atencdo, com prioridade para o
atendimento no nivel terciario, que funciona rotineiramente como porta de entrada
do sistema. Melhorar a cobertura e 0 atendimento pressupde que os profissionais

reflitam e discutam novos conceitos.

Foi pra melhorar, né? Pra mim, além de atualizar os conhecimentos,
melhorar no atendimento (E4).

Eu me interessei em fazer [...] foi pra me qualificar [...] (E1).

[...] Eu achei que essa especializacao fosse dar mais insercdo pro que eu
tava fazendo (M3).

E também a oportunidade de titulacéo:

Eu tinha também uma expectativa de melhoria de titulacdo. Entdo, é porque
a gente precisa melhorar a titulacdo para poder ter um ganho financeiro
melhor (D1).

[...] pelo fato de n&o ter nenhuma especializacéo e ter encontrado... aqui em
Brasilia (E7).

A proposta da ESF é construir uma assisténcia pautada em um modelo
integrado, sem hierarquia, mas sim poliarquia, com comunicagéo horizontal entre os
setores e equipes, que nao se organizam mais em niveis, e sim redes de atencéo.
Uma das estratégias para construcdo desse novo paradigma € a capacitacao
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profissional para desenvolver um novo perfil de trabalhador diferente daquele
atuante, com formacgdo tradicional no modelo biomédico hegemdnico. (CONASS,
2011).

Os objetivos dos cursos contemplam o desenvolvimento de competéncias —
aquisicdo de conhecimentos, desenvolvimento de habilidades e mudanca de
atitudes, com vistas a conhecer e atuar nos contextos individuais, familiares e
coletivos reais, bem como saber articular os mecanismos existentes e potenciais das
redes de atencdo que auxiliem o profissional na identificacdo e resolucdo de
problemas compartilhados entre os membros da equipe.

Segundo Schwartz (1998), os ingredientes da competéncia ilustram
exatamente essa possibilidade de didlogo com os saberes acumulados e as
experiéncias singulares do trabalho para atender as situacdes enfrentadas pelo
profissional frente as necessidades dos usudrios. Essas necessidades ndo séo
objetivas e as condutas dos profissionais tdo pouco podem ser padronizadas. Cada
situacdo convoca o sujeito a dialogar com os seus saberes acumulados e vivéncias,
reconstruindo e aperfeicoando sua pratica a medida que reavalia e assume a
necessidade de atualizar seu acervo conceitual e aprimorar seu modo de fazer. Esse
despertar para a reelaboracdo emerge do questionamento que o sujeito se coloca a
medida que assume que seu patrimdnio ndo é suficiente para responder as
demandas enfrentadas.

A proposta pedagdgica dos cursos despertou a motivagdo dos profissionais
guando estes reconheceram as especificidades e as lacunas da graduacao no que
se refere a APS:

Pra melhorar mesmo minha atuagéo né, na area de atencao basica. Por que
€ uma area muito extensa, né, o curso de graduagdo ndo da a visdo plena
mesmo da atencéo basica (E2.)

Em outras areas eu aprendi muito mesmo, assim, foi como se eu fizesse
outra graduacéo. Foi enriquecedor o conhecimento (E1).

Ainda, a oportunidade de melhorar o trabalho que vem fazendo,

Foi mesmo pra t& melhorando o atendimento né, o trabalho, melhorando o
processo todo de trabalho né, atuando no... tentando chegar no ideal do
salde da familia (E3).

e por incentivo de colegas:
Foi um incentivo das minhas colegas de trabalho (E4)

Sobre a motivacdo para atuar e continuar atuando na APS, as respostas

evidenciaram que os profissionais possuem afinidade com o modelo, crengca no
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potencial do modelo para modificar a situacdo de saude da populacdo e, no caso
dos profissionais enfermeiros, a existéncia de autonomia profissional. Isso também
evidencia o perfil do profissional que aposta na APS como dispositivo fundamental
para reordenar a rede e dar respostas as principais e mais frequentes demandas de
saude. Nas discussdes do GF, os egressos confirmaram essas motivacdes e
salientaram a questdo da motivagdo ser um impeto pessoal:

Eu gosto. Realmente eu gosto de trabalhar na AP e no PSF (E4);

ou devido a um perfil:

Essa motivacdo, pelo menos a minha, acho que depende do perfil da
pessoa. Entdo ndo é que eu ache que o hospital seja ruim, mas no meu
caso, desde que eu me formei eu ndo me vejo trabalhando num hospital o
tempo todo. Mas isso € um perfil meu (GF).

Além disso, o desejo de atuar na APS, que pode ou néo ser influenciado por
guestdes externas. Segundo os respondentes, é possivel manter o desejo e a
crenca mesmo quando as condi¢cdes ndo sao favoraveis:

Eu acho que o principal é paixdo, porque as condicbes de trabalho séo
horriveis, horriveis (M2).

Esta opinido é confirmada no GF:

Entdo, acho que a motivacdo parte da pessoa porque se vocé for se deixar
levar por questBes negativas que ocorre dentro da SES e do governo, é s6
desestimulo mesmo, e quanto a questdo que a colega estava colocando
das especialidades, essas trocas de gestores frequentes, interesses de
poder mesmo, de politica partidaria, tudo isso influencia na gestao da saude
publica (GF).

Além de ser a solucéo para os problemas da saude, foram apontadas ainda
vantagens adicionais (e pessoais) do tipo: trabalho em horario comercial,

inexisténcia de plantdes e recebimento de gratificacao.

Eu acho que é a solucdo da salde em qualquer lugar (APS), ndo s6é no
Brasil, mas no mundo. S6 a atencdo priméaria vai poder desafogar os
hospitais, né, vai fazer com que os indices melhorem... Entdo é uma das
minhas motivacfes, e tem as motivacbes que sdo pessoais, que € a
guestao de trabalhar de segunda a sexta, no horario comercial, ndo dar
plantdo, o salério ser melhor, tem as gratificacoes [...] (E5).

Apesar dos aspectos sobre vantagens pessoais aparecerem, 0S principios
balisadores das APS se sobressaem nos discursos dos profissionais ao reafirmarem
a importancia do trabalho com a possibilidade de promover mudanca na situacéo de
vida e na saude dos individuos.

Em contraposicdo a essas vantagens pessoais, no GF os profissionais
reiteram motivacdes relacionadas as possibilidades de melhoria da saude da

populacao presente no trabalho da APS:
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Quando eu penso em motivacdo, eu penso no querer fazer, no querer
acontecer, no querer mudar, no querer melhorar. Entdo, na minha opinido, o
gue eu acho que um cargo, que nao trabalhar fim de semana, que nao
trabalhar no recesso, ndo € uma motivacao, nao significa que esta motivado
a melhorar a qualidade do servico. Ha pessoas vdo para a APS estado
motivadas por trabalho? Nao necessariamente estdo. Entdo motivacao pra
mim é crescer, melhorar, ampliar o conhecimento [...] (GF).

E porque eu gosto mesmo. Ja foi dificil decidir a sair do atendimento porque
eu gosto de t4 junto ao paciente e tudo. E mais por afinidade mesmo (E1).

A promocédo da saude e a prevencgdo de agravos sdo 0s principais nortes da
APS e estdo associados a valores ligados a qualidade de vida e aos conhecimentos
epidemioldgicos locais, sendo fortemente aplicados no contexto do trabalho em
salde. Sao determinantes para a mudanca do modelo assistencial por intervir

diretamente no processo saude-doencga (ANS, 2007).

E o caminho de vocé achar problemas, conseguir melhores indices
epidemiolégicos. A prevencdo e a AB, eu tenho conviccdo que melhora a
saude [...] (E6).

Nesta perspectiva os profissionais reconhecem a efetividade do modelo com

foco na qualidade de vida para mudancas na situacéao de saude.

N&o trabalhar nas consequéncias dos problemas, e sim nas causas, até
antecipar as causa, né, seria isso, é, assim € a minha intencdo e a minha
motivagdo sabe? De pegar o problema na base mesmo (E4).

As concepcodes sobre APS foram identificadas por meio dos questionamentos
diretos realizados ou que apareceram ao longo do discurso. Sobre a contribuicdo do
curso para ampliacdo das concepcdes sobre APS, foram identificados principios

doutrinarios e organizativos do SUS, além dos preceitos fundamentais da APS.

Eu sempre me identifiquei né, com o trabalho na comunidade assim e é a
area que eu gosto mesmo. De ta com a populacdo, essas coisas, questao
de orientacdo, visita domiciliar. Eu sempre me identifiquei com esse trabalho
(E3).

Eu entendo assim: a medicina de familia e comunidade, ela é o foco
principal da forma que a gente pode agir prevenindo doencas, promovendo
a saude da populacgao (M1).

Sem a atencdo primaria, basica de saude, é muito dificil resolver os
problemas de saude no Brasil (M3).

[...] de pegar esse curso e aplicar, né, a pratica do dia a dia no PSF (E3).

4.2.2 Expectativas dos Profissionais
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A questdo do conhecimento e da sua aplicacéo pratica foi apontada como a
expectativa da maioria dos profissionais, que, segundo o0s depoimentos, foi
parcialmente ou totalmente respondida.

Para sete entrevistados (trés do curso | e quatro do curso Il), as expectativas
foram respondidas totalmente. Outros seis profissionais, sendo um do curso | e cinco
do curso Il, consideram que suas expectativas foram parcialmente atendidas. Houve
uma resposta no curso | e trés no curso Il que referiram que as suas expectativas
nao foram alcancadas.

Acredito eu, 80% correspondeu ao que esperava (E4).

E outros se mostraram entusiasmados:

E, foram superadas (as expectativas). Eu sai, quando terminou o curso,
eu... sai muito entusiasmado (M1).

Houve uma preocupacdo no curso |l em relagdo a inser¢cdo do aluno na
pratica e na realidade do servico como atividade pedagdégica, contando com um
instrutor em campo para conduzir as atividades nos territérios. Desse modo, as
expectativas quanto a aplicacao pratica poderiam ser atendidas com a vivéncia em
ambientes reais, nos locais de atuacao desses profissionais, permitindo desse modo
gue eles refletissem e discutissem o modo de agir nos contextos compartilhados por

eles:

Melhorar a teoria, €, coloca-la em pratica ao longo do curso e depois do
curso na parte profissional (E6).

O curso € muito bom e foi muito voltado pra parte do servico mesmo, pras
mudancas, pras diferengcas que aconteceram. As diferencas que seriam o
funcionamento convencional pra uma nova proposta. E embasamento tanto
de portaria, de lei, politicas [...] foi muito importante (D3).

Referem uma mudanca:

Eu tinha o olhar muito, muito direcional, unidirecional com o trabalho,
principalmente com a parte pratica eu comecei a ver coisas, comecei a ver
comportamentos em mim que deveriam ser mudados. Isso pra mim foi o
grande ganho do curso (GF).

4.3 MUDANCAS IMPULSIONADAS PELOS CURSOS

Tanto nas entrevistas como no GF foi possivel identificar dois niveis de

mudanc¢as em suas realidades de trabalho impulsionadas pelos cursos: 1) do ponto
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de vista da prética profissional, com melhoria da qualidade dos atendimentos e 2)
mudancas relativas ao aumento de conhecimento e a sedimentagéo de conceitos.

A melhora da qualidade dos atendimentos foi descrita como aumento da
seguranca para procedimentos e tomada de deciséo, escuta qualificada e melhora

do fluxo de pacientes:
[...] ja sabemos pra onde direcionar melhor o paciente [...] (D1)

[...] com relacdo a fluxo de paciente que mudou, atendendo uma demanda
mais espontédnea, menos atendimentos agendados como a gente fazia
antes, abrindo algumas exceg¢0fes, coisa que a gente ndo fazia [...] (GF).

[...] Entdo se chega uma crianga ali pra mim avaliar, né, eu avalio aquela
crianga por completo e fago orientacdo pra mée, quanto mais conhecimento
eu tenho, mais segura eu passo essas informagfes, mais resolutivo fica o
meu trabalho [...] (E8)

[...] Ampliou também essa questdo de ouvir a comunidade... a questdo do
planejamento participativo da comunidade ajudar a planejar” (E2)

[...] Pro atendimento individual ficou mais visivel a necessidade da
comunidade, ndo fechar dias fixos de atendimento, mas sim deixar um
planejamento, porém deixar uma agenda mais livre pra t4 atendendo a
comunidade [...] (E4)

As mudancas evidenciadas na pratica profissional referem também a
construcdo coletiva de um plano terapéutico com incentivo ao protagonismo do

usuario e aumento do nimero e tempo de consulta, conforme o depoimento:

[...] na abordagem direta na familia mudou [...] mobilizar a comunidade a
trabalhar [...] (E1).

[...] a construcdo coletiva de um plano terapéutico junto com a comunidade,
e isso me despertou demais essa a minha visao [...] (GF)

Referem também a mudanca na abordagem em grupos:

[...] acho que a gente mudou muito a questédo do grupo nao ser s6 a questao
de palestras e sim uma roda de conversa, né, assim, ouvir mais o paciente,
nao... aproximar mais deles [...] (E2)

Em relacdo a gestao do trabalho, aqueles profissionais que realizam a funcéo
de coordenadores das equipes salientaram mudancas no modo de trabalhar,
especialmente no que se refere a gestdo compartihada com a equipe e a

comunidade por meio de reunides e dialogos:

Gestao do cuidado de modo que seja 0 mais, o mais facil possivel, a gente
tenta atuar de uma maneira integra [...] atuar em equipe [...] monitoramento
em condi¢Bes de vulnerabilidade [...](M2).

[...] fazer a reunido de equipe, pelo menos uma vez na semana [...] questédo
do planejamento mensalmente e anualmente [...] (E4)

Entender a importancia do trabalho em equipe [...] e aprendizado em
conjunto [...] ap6s o curso, o entendimento que a questdo ndo €
medicocéntrica, mas € uma discussao da equipe com 0 paciente e vice
versa (M6).
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E a experiéncia de aprender a delegar funcbes e melhorar a comunicagao

entre os membros da equipe com maior interagéo multiprofissional:

a gente fez amizade que sdo médicos [..] mudou demais. Até o
relacionamento e pra implementar qualquer atividade [...] (E1)

Eu acho que teve muito isso mesmo, vocé aprender a delegar a fungdes. Eu
aprendi a delegar fungbes. Era uma dificuldade minha, entdo, eu sempre
achei que conseguia fazer tudo (GF).

Para o profissional, estas mudancas se deram a partir de iniciativas de

implementagcdo de educacgéo voltada para a equipe e impactaram a organizacao do

Servico:

[...] mas agora o mais importante é que agora eu sei como fazer, agora eu
entendo melhor como funciona essa APS, mas concordo, concordo e
entendo inclusive as colegas depende muito, da formacéo etc... (GF).

E responsabilidade do médico e do enfermeiro ta treinando os ACS e,
assim, ndo seria nem um curso de especializagdo mesmo, mas encontros
praticos da realidade do dia a dia de toda a equipe (GF).

[...] mudanga da pratica da assisténcia ao climatério [...] foram rotinas que
nos permitiram estabelecer uma boa relagdo com a ginecologia na minha
regional dos Centros de Saude [...] discuti pessoalmente com ele, eu tinha
liberdade de ligar, de buscar os pacientes que eu havia referenciado [...]
(M5)

O estreitamento da relacdo com os outros profissionais foi um ponto

evidenciado para o fortalecimento da atuacdo em equipe. A interacéo

multiprofissional foi um ponto importante de comunicacdo, vivenciada a partir do

curso e contextualizada para o ambiente de trabalho:

[...] fomos buscar paralelismo [...] entramos também no trabalho em equipe
dentro do centro de salde com os médicos, com as enfermeiras (D1).

[...] A gente interage também com outros profissionais também, entdo cada
um exple suas experiéncias né, conhecimento e contribuiu muito o curso
(E4).

[...] ouvir os profissionais pra tragar, ou seja, 0 programa do curso pra ver se
€ isso mesmo que nds estamos precisando (E4).

Acho que como a turma é multidisciplinar, tem professores também
multidisciplinar [...] ter um grupo de professores multidisciplinar,
multiprofissional também (ES6).

Assim, observaram melhoria no acesso, aumento da resolutividade, atencéo

integral e intersetorialidade:

[...] @ grande maioria dos problemas podem ser resolvidos na AP, né [...]
guase 90% dos problemas que chegam (M3).

[...] reconhecer no outro um cidaddo, de reconhecer que ele é um sujeito
integral e que ele precisa do meu trabalho e que a gente pode trabalhar
juntos numa visdo um pouco mais assim, menos burocrética (E6)

[...] A gente passou a procurar mais o conselho tutelar [...] administracao, é,
os comerciantes [...] (D1)
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A finalidade do curso foi exatamente fazer essas transformacdes nas
formacgdes e nos conceitos E em todos os niveis [...] envolve a familia, ela
envolve o0 meio ambiente, ela envolve a alimentacédo, ela envolve a escola,
ela envolve o trabalho [...] (M5).

Houve mudancas (na relacdo com a familia) Eu, primeiro de vocé inteira
com a familia, inteira com o local, inteira com os agravos que eles tivessem
enfrentando [...] (ha comunidade) Ai vocé comeca a fazer modificacbes em
cada casa. Daqui a pouquinho vocé tA mudando aquela comunidade. Até no
problema do lixo, as denlncias [...] Tinha uma, uma esquina la que eu
coloquei “esquina do lixo”, precisamos melhorar. Todo mundo botava o lixo
ali naquela esquina (M5)

Sao temas relacionados as mudancas Vvisiveis na préatica profissional,

associados aos elementos relatados nas falas: redes de apoio; insercdo em praticas;

apropriacdo de conhecimentos técnicos em ginecologia e saude da crianca.

A APS é o centro de comunicacdo da rede de atencdo a salde, né. Entao
ela passa agora a ser o centro, ela que coordena toda a rede de atengéo a
saude no modelo de redes, que antigamente era hierarquizado e agora ta
se tornando no modelo de redes né, entdo ela coordena toda a atencéo,
toda a... todo o sistema de salde né, toda a rede de atencdo a saude ela
gue coordena (GF).

Entdo eu adquiri muito... e principalmente na area da crianca (E2).

[...] A parte técnica mesmo de coleta de preventivo, a questédo do toque que
eu ndo sabia fazer um toque e aprendi la. Apalpa¢do da mama, que eu ja
tinha uma noc¢&o, mas |4 foi bem mais especifico [...] (E7).

Ai faz o tratamento ta curado, ai vocé faz a comunicacao, faz notificacéo, a
zoonose vai |4 e vé os caes afetados, vé outras pessoas que estejam
feridos [...] foi isso que nds aprendemos no curso. E isso é prevengéo (M4).

Em relacdo as mudancas operadas no nivel de conhecimento, visao

conceitual dos profissionais, aparecem elementos de incentivo a apropriacdo e

fortalecimento de conhecimento e embasamento tedrico sobre os temas que

envolvem trabalho:

[...] E o curso ajudou. Eu acredito que ele ajudou a sedimentar conceitos
gue a gente ja ndo... ndo sabia porque que tinha (E1)..

Foi mais uma atualizagdo mesmo, uma oportunidade de rever conceitos
(E3).

[...] abriu-se um universo de conhecimentos [...] (D1).

A pessoa tem que ter um estimulo a mais, um perfil pra aplicar esse
conteldo e trazer para a prética (GF).

Faltava pra mim embasamento teérico, entdo isso me fez aproximar mais da
literatura, mas no processo de trabalho mesmo em si eu acho que ainda
falta motivacdo, mas agora o mais importante € que agora eu sei como
fazer, agora eu entendo melhor como funciona essa APS, mas concordo,
concordo e entendo inclusive as colegas depende muito, da formacéo etc...
(GF).

[...] abriu minha visdo no sentido de quem ta chegando, a gente tem que
acolher aquela pessoa, falar como é que trabalha, aceitar as ideias novas
gue ela ta trazendo [...] (M1)

A mudanca da visdo hospitalocéntrica e centrada na doenca,
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Vocé comeca a ver com os olhos mais apurados, digamos assim, a
importancia da AP e vocé comeca a focar cada vez mais nisso, ndo s6 a
hospitalizacdo, ndo s6 a medicina hospitalocéntrica [...] (M5)

Os aspectos ligados a humanizacdo da assisténcia, com uma visdo mais
ampliada das necessidades da familia, com a construcdo de vinculo e a
responsabilizagéo:

A questdo de ser a porta de entrada tem uma responsabilidade muito
grande de acolher o paciente né, a gente tem que ser resolutivo [...]
principalmente por o curso ser multidisciplinar, ser com vérias categorias
também (E1).

Independente do que ele seja, se ele é centro de salde tradicional ou se ele
€ estratégia de saude da familia, o comprometimento, o vinculo, a
responsabilidade da unidade de saude com a comunidade, ele € o mesmo
(D3).

Esses elementos remetem a mudancas do modelo de saude, especialmente

em relacao a apropriacdo do conceito de territorializacao.

Atencdo priméria é mais isso, ter vinculo, se responsabilizar por aquela
area... Sim, o curso contribuiu sim nessa visdo de vinculo, de
responsabiliza¢éo de territérios (M1).

Na relagdo com o contexto para efetivacdo de mudancas, séo evidenciados
pelos participantes tanto resisténcias de ambito dos profissionais diante das
adversidades, quanto em relacdo a comunidade para concretizacdo de melhorias
nas situacbes de saude. Tais resisténcias sdo ligadas tanto aos contextos
desfavoraveis (alta demanda, baixa cobertura, deficiéncia de RH), quanto a
formacao deficiente (auséncia de protocolos de atuacdo em familia, capacitacdes
pontuais e fragmentadas).

Segundo a Politica Nacional de Educacdao Permanente (BRASIL, 2006), para
compreender como o conhecimento se converge em acdo € preciso conhecer o
contexto institucional, compreender o trabalho e suas interferéncias e normas
antecedentes nos comportamentos, habitos e representacdes socio-histéricas
construidas e trazidas pelos profissionais.

Os limites da formacdo distante da pratica profissional puderam ser
visualizados a medida que os entrevistados verbalizaram uma mudanca do ponto de
vista tedrico restrito, descontextualizado do processo de trabalho. O primeiro
ingrediente da competéncia retrata a apropriacdo de saber como ponto de partida e
fundamental para a submissao de normas antecedentes, porém so ele é incapaz de

operacionalizar mudancas.
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Algumas pesquisas que analisaram a relacdo entre o trabalho e formacéo
retratam dificuldades para operacionalizar mudangas por parte dos profissionais em
seus ambientes de trabalho (PEREIRA, 2003; CUNHA, 2004). No campo do
desenvolvimento de competéncias para a pratica profissional, a referéncia a
prescrigcdes/protocolos e normatizagdo das praticas, evidéncias de mudancas nas
praticas, representa uma caracteristica fundamental para a formacdo em saude
(CUNHA, 2004).

O sentido que alguns profissionais atribuem sobre suas praticas de trabalho
sao relacionados como meios para se obter cura, aplicacdo de normas e prescricdes
(execucdo de técnicas e procedimentos) e execucdo de elementos ou diretrizes
como o cuidado, o acolhimento, a assisténcia/a geréncia, o trabalho em equipe, a
educacdo, a prevencdo de agravos e a promoc¢ao da saude (FRACOLLI, 2001;
PEREIRA, 2003; SILVA, 2005; CUNHA, 2004).

Os significados de mudanca retratados em alguns estudos se referem as
mudancas da pratica descritas como estratégias, formas de abordagens ou
mudancas de rotinas com relagéo a equipe, ao usuario ou as condutas terapéuticas
(CUNHA, 2004).

As mudancas, quando evidenciadas, apresentam, necessariamente, carater
positivo, capacidade de produzir respostas satisfatorias relacionadas a elementos
reais e visiveis, como, por exemplo, adesdo a terapias, integracdo da equipe,
adesdo ao planejamento integrado (CUNHA, 2004; SCHOLZE, 2009; ARAUJO,
2009; RONZANI, 2008). Pdde-se identificar também que esses modos de agir estao
relacionados a respostas ou resultados esperados e que nado poderiam ser
alcancados com estratégias convencionais ou tradicionais (SCHOLZE, 2009).

Em uma pesquisa que analisa as mudancas encontradas nas praticas de
equipes, alguns elementos de mudancas foram sistematizados para efeito de melhor

compreensao:

a) No processo de trabalho: carga horaria integral, gratificacdo salarial de
incentivo, as acBes sdo desenvolvidas por uma equipe, trabalho coletivo
enfoque familiar, adscricdo da clientela; b) Nas relacdes entre os agentes:
comunicacdo, didlogo, busca do consenso, humanizagéo, vinculo, objetivos
comuns, participacdo da comunidade; c) Nos contetdos: orientada pela
promogcdo da salde, concepcdo de integralidade das praticas,
intersetorialidade (ARAUJO, 2009, p. 1448).

As estratégias identificadas para operacionalizar as mudancas descritas por

trabalhadores em saude se referiram ao desenvolvimento de competéncias
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adquiridas ou desenvolvidas com a formagdo de atributos individuais e
organizacionais, como afeto, empatia, alteridade, responsabilidade, atencdo e
disponibilidade (REIS, 2007; CUNHA, 2004; SCHOLZE, 2009). Os estudos
apontaram também elementos de articulacdo e comunicacdo na pratica em saude,
como discussdes sobre o trabalho em saude sob a o6tica de outros saberes e a
abertura para participacdo de usuérios na proposicdo de temas de discussdo em
grupos com a comunidade (CUNHA, 2004; REIS, 2007). O uso de praticas
integrativas também foi referido como uma estratégia para viabilizar mudancas no
trabalho (CUNHA, 2004).

O processo de trabalho sofre influéncias diretas da formacéo profissional. As
deficiéncias desses processos de formacdo se configuram na superficialidade com
gue sdo abordados alguns temas essenciais, como no trabalho em equipe, que
contem dimensfes administrativas e psicolégicas pouco abordadas (PEREIRA,
2003).

Os desafios elucidados para efetivacdo de mudancas no trabalho apontam
para a falta de apoio institucional, marcas do modelo tradicional, énfase em
protocolos e normas, expectativas frustradas dos profissionais, foco nas tarefas e
nao nas potencialidades dos sujeitos, deficiéncia nas capacitacdoes para o trabalho
em saude, infraestrutura precaria, planejamentos individualizados e fragmentados,
desvalorizacdo da consulta do enfermeiro e das terapias ndo convencionais (REIS,
2007; RONZANI, 2008; CUNHA, 2004, PEREIRA, 2003). Foram identificadas
lacunas e dificuldades nos cursos, referidos pelos profissionais, que prejudicam a
apropriagdo dos conhecimentos importantes para guiar ou influenciar as mudancas

na prética de trabalho.

4.4 LACUNAS, DIFICULDADES E POTENCIALIDADES DOS CURSOS

As lacunas e dificuldades dos cursos, referidas pelos entrevistados, se
referem ao despreparo do corpo docente, a falta de aproximacdo com o campo de
ESF e a pouca abordagem prética (odontologia, saude do idoso, saude mental,
sistemas de informacdo). Além disso, foram identificados: enfoque biomédico,
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distanciamento das tematicas abordadas com a pratica real, campos para estagio
inadequados, falta de debates, inexisténcia de cerimbnia para formalizacdo da
conclusao do curso, a carga horaria curta, enfoque demasiado na saude coletiva e
falta de questionamento aos egressos sobre suas reais necessidades no trabalho.
As dificuldades muitas vezes encontram-se na propria instituicdo, que possui
limitadores e resisténcias, pois a reflexdo e transformacdo da pratica implica as
vezes num processo de desinstitucionalizacdo, colocando o0s pressupostos atuais

em discussao.

Enquanto a EP continuar orientada ou desorientada por atores que
compartilham dos mesmos comportamentos que se tenta eliminar, € normal
gue néo se discutam as rotinas que inibem as mudancas, o que reforca, em
muitos casos, os padrdes de controle (status quo) (BRASIL, 2009).

No GF, foram evidenciadas algumas referéncias para a importancia da
Educacdo Permanente para o trabalho na APS. Os profissionais reportaram que
algumas demandas da equipe sdo manejadas de forma mais efetivas dentro da
UBS, além de ser uma responsabilidade dos seus membros contribuir para a

educacdo em servico.

Saiu na portaria do ano passado, de 2011, saiu que uma atribuicdo do
enfermeiro é fazer educacao continuada com ACS (GF).

Ficou evidente que todos concordam que os profissionais da atencao basica e
da gestdo devem fazer o curso de especializacao, inclusive o nivel médio, e s6 o
ACS deve realizar a educacado permanente com a equipe ou cursos adaptados ao
nivel de escolaridades deles. Houve também a menc¢éo de que a proposta deve ser
extensiva a outros profissionais da rede (hospitais) que desejarem.

Na formacado para o trabalho e desenvolvimento de competéncias aparecem
componentes individuais para efetivagcdo de mudancas e de gestao para aplicacéo e
apropriagcdo no processo de trabalho apds as instrumentalizagbes. Este fato faz
alusdo ao primeiro ingrediente de competéncia, proposto por Schwartz, que se
refere ao patrimbnio de saberes “identificaveis e anteriormente armazenados”, ou
seja, o acervo de conceitos, procedimentos e “(...) regras de funcionamento antes
oriundas das estratégias de governo de trabalho integrando relacdes de poder e
objetivos econémicos gerenciais (...)” (SCHWARTZ, 1998).

No GF, as lacunas apontadas nas entrevistas foram confirmadas e ainda

foram acrescentados outros comentarios em relacdo a burocratizacado do sistema e
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a falta de pardmetros para identificar e avaliar mudangas nos servigos (indicadores,
por exemplo):

Serd que as mudancas trouxeram beneficio realmente? E conseguiu
diminuir algum indice? Entdo, é isso que ainda falta. Sera que as minhas
mudancas foram pra melhor? Assim, eu entendo que hoje eu fago um
diagnéstico situacional melhor, hoje eu consigo identificar algumas coisas,
consigo pontuar varios momentos que eu acho que eu fazia, que eu fago
melhor. S6 que a gente tem que avaliar melhor, senéo fica superficial [...]
(GF).

Algumas dessas dificuldades também foram reportadas em outros contextos,
evidenciados na literatura, acerca da operacionalizacdo de mudancas na pratica
profissional, como mostra o fragmento da pesquisa de Franco, Bueno e Merhy:

As dificuldades iniciais na experiéncia com acolhimento costumavam
envolver o temor diante das novas iniciativas, exacerbadas pela énfase que
o acolhimento dava a problemas ja existentes, mas nao percebidos, criando
uma falsa nocdo da Unidade Béasica de Saude (UBS) como pronto-
atendimento (1999, sp).

As marcas do modelo tradicional ainda estéo fortemente presentes na pratica
profissional, mesmo na APS. O processo de desencadear mudancas nas situacdes
de saude é lento, assim como a transformacédo do paradigma e da ideologia dos
sujeitos, que ainda reproduzem ac¢les fragmentadas, desvinculadas do contexto
social e focadas na cura.

Foram citadas lacunas na conducdo e no conteddo programatico do curso,
como a falta de prética, excesso de teoria, abordagens singulares do nucleo de
atuacdo das profissbes representadas (consulta de enfermagem e odontologia na
APS), inexisténcia de discussao de temas do préprio processo de trabalho da AB,
como os sistemas de informacao e a vivéncia da pratica em campo com equipes hao
adequadas para representar o modelo de APS a ser seguido.

No GF, as afirmativas que apresentaram os resultados das entrevistas foram
confirmadas. A falta de debates em sala de aula foi referenciada e a inexisténcia de
atividades praticas foi o ponto mais evocado nas falas, existentes em ambas as

turmas, embora a segunda verséao tenha tido tal oportunidade.
N&o teve debate em sala de aula (GF).

O primeiro curso eu lembro que teve menos pratica. Eu acho que teve muita
teoria e muita pouca pratica (GF).

Pouquissimo tempo de pratica (GF).

[...] talvez a parte pratica pudesse ser um pouco maior... a salde mental e
saude do idoso foi pequena [...] (M3).

[...] extremamente contra indicado aos médicos em especial, uma vez que
como eu te disse, € que a pratica profissional que € o que mais precisa
mudar, ndo vai ter um impacto significativo [...] A gente teve muita teoria, a
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gente teve muita discussdo muito pobre, sem resultados efetivos e acabou
por levar a perda de interesse]...] (M2).

[...] eu acho que... a questdo... da pratica deveria ter uma carga horaria
maior. Vivenciar mais o dia a dia das equipes, pra ta vendo como que é
mesmo o processo de trabalho (E3).

[...] eu preferia que fosse mais abordagem sobre medicacéo, sobre consulta
de enfermagem [...], que a gente deveria ter aprendido no curso [...] De
como vocé aborda o individuo, do hipertenso a crianca. E como vocé
aborda o programa o hiperdia NE. Sistemas de informacdo é uma outra
lacuna, ele foi abordado num Unico modulo [...] outra coisa que eu acho que
tem que ser trabalhado no curso, PMA2, SSA2, que sdo os formularios a
serem preenchidos [...] como vocé pode trabalhar esse indicador, como
vocé pode trabalhar um alto nivel de internacdo de diabéticos. Como vocé
pode diminuir essas internagfes [...] Entdo é aquela coisa bem pratica
mesmo (E2).

[...] ouvir os profissionais pra tracgar, ou seja, 0 programa do curso pra ver se
€ isso mesmo que nds estamos precisando [...] (D3).

[...] na parte odontolégica principalmente, eu acho que foi pequena, foi muito
corrida pras outras categorias aprenderem, as outras, outros profissionais
aprenderem [...]Jsaude do adulto que ficou um pouco a desejar [...] ndo sei
se mais na pratica, né? No campo do exercicio. Pode ser isso também (D1).

[...] falha no préprio contetdo programético [...] (E3).

[...] &s vezes na parte préatica a gente sentia um pouco de dificuldade. Mas
justamente por que nas unidades que a gente ia, a gente ndo tinha um
programa comec¢ado direitinho, entdo a gente viu muitos problemas [...]
(D2).

No GF, as afirmativas com relacdo as resisténcias de alguns atores na APS

foram comentadas como lacunas. A questdo da resisténcia da comunidade e do

profissional de nivel médio foi trazida como relativa, a depender do perfil. E todos

concordam que a questédo do profissional sem formacao para a estratégia é um fator

que dificulta o processo de adesdo a proposta da APS. Houve um apontamento

sobre a resisténcia do profissional de nivel médio ao trabalho na AB. As marcas do

modelo tradicional também foram referidas como potencializadores de resisténcias a

APS.

Eu ndo concordo com isso ndo, eu acho que os técnicos de enfermagem
[...] na formacéo deles eles tem que trabalhar em equipe né?” (GF).

Se o individuo néo tiver perfil pra trabalhar na sadde da familia, sempre vai
ter dor de cabeca, atrito na equipe (GF).

Eu acho que é justamente isso, enquanto o modelo for hierarquizado,
fragmentado e em pirdamide, a APS realmente vai continuar sendo a base no
sentido de parte de baixo, né, visto como menos importante e de fato, as
super especialidades vdo continuar sendo as mais importantes. E ai o
profissional que t4 na APS, ele é desmotivado, ele ndo tem importancia
porque o préprio sistema ndo vé importancia e as vezes ele acha que
trabalha menos, e as vezes trabalha mesmo, porque a APS ainda é o
menos importante. Entéo, culturalmente, o paciente ndo quer passar por Ia,
ele quer passar logo pelas especialidades. Entdo, enquanto for assim,
realmente eu acredito que o profissional vai ser desmotivado e a Unica
motivagdo que ele vai ter vai ser a escala dele, vai ser a gratificagdo (GF).
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Os profissionais receberam aquele contelido, mas ndao houve nenhuma
diretriz que também ou iniciativa da Regional, ou um norte, mas assim de
estratégia que incentivasse aquele contelddo que estavam com aqueles
profissionais ali capacitados que as coisas nédo ficassem sendo exigidas dos
profissionais da mesma forma que outras como produtividades, ninguém
exige além disso, horario de chegada, horario de saida e produtividade
(GF).

Em meio as dificuldades, os entrevistados puderam identificar potencialidades

nos cursos capazes de corrigir as falhas que prejudicam o acesso ao saber

contextualizado e confrontado as realidades e as necessidades dos sujeitos que

recebem a formacéo voltada para o servigo.

Diante do questionamento sobre as sugestdes para sanar as lacunas,

apareceram propostas de mudancas tais como abordagem conforme os indicadores

locais, construcdo do plano do curso voltado para as necessidades e realidades dos

trabalhadores, corpo docente multidisciplinar, multiprofissional e que trabalhe na

APS, ter trabalhos em campo, praticos e em equipe, oferecimento do curso para

outras categorias profissionais de nivel superior e médio.

Quadro 6 Potencialidades dos cursos identificados nas falas dos entrevistados.

1- Abordagem conforme os indicadores locais;

2- Construcdo do plano do curso voltado para as necessidades e
realidades dos trabalhadores;

3- Corpo docente multidisciplinar, multiprofissional e que trabalhe na APS;

4- Trabalhos em campo, praticos e em equipe;

5- Oferecimento do curso para outras categorias profissionais de nivel

superior e médio.

Falas dos participantes:

[...] a questéo de indicadores, como se trabalha isso, a quem se cobra um
indicador que esteja muito ruim, um nivel de mortalidade alta, um ndmero
alto de diabéticos naquela comunidade, como vocé vai fazer isso? (E5).

[...] tudo melhora quando vc conhece melhor a fun¢do do seu colega. Eu
acho que podia haver mais trabalho de campo com atividades préticas [...]
(D1).

[...] que sdo aqueles professores que estdo |4 na ponta, que fazem, eu
realmente estdo... que praticam que estdo atualizados, que sdo 0s mais
indicados, pra, pra modificar essa situagaol...] (E2).

[...] uma melhor organizacdo do curso e também eles irem la no proprio
local onde o enfermeiro trabalha, o que que o enfermeiro desenvolve em
centro de salde, pra eles pegarem a programagdo, 0 conteddo e
direcionarem mais especificamente pra isso [...] (E3).

71



[...] € necessario que no momento da discussao, da concepgao do curso, as
pessoas que serdo objeto desse processo educativo, sejam mais
consultadas (M2).

[...] pode até abrir pra psicélogo, talvez, né. Para outros de nivel superior.
Até porque durante o curso a gente até aprende a se integrar, né, e a gente
tendo outras areas, isso vai abranger mais ainda. Talvez remodelar o curso,
eu nao sei se 0 mesmo curso ou um curso diferente pro nivel médio (D2).

[...] até conversando com quem ja fez o curso pra ta fazendo essa avaliacao
e implantando novos cursos, novas turmas (E6).

[...] talvez a pratica pudesse ser um pouco maior [...] (M3).
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5. CONCLUSAO

O contexto dos cursos foi marcado por diversidade tanto na composi¢cdo dos
participantes (inclusdo de dentistas na segunda turma) quanto em relagcdo ao
momento politico que vivia o GDF e a cobertura da ESF. Ambos visavam a
qualificacdo para impactar na atencdo a saude, imprimindo uma pratica competente
e resolutiva e promovendo mudancas favoraveis nas condicbes de saude e bem-
estar da populacéo geral.

Os participantes tinham em média 10 anos de formados, de 10 a 21 anos de
trabalho na SES/DF e entre 6 a 10 anos na APS. Os enfermeiros eram a maioria
profissional nos dois cursos, 0 que justifica uma maior insercdo desses sujeitos na
pesquisa.

Lacunas e dificuldades foram referidos pelos entrevistados, principalmente no
que se refere a falta de aproximagcdo com o campo da APS e pouca abordagem
pratica. As opinides sobre quem deve fazer o curso de especializacdo variaram
desde todas as categorias da saude as equipes multidisciplinares, até a restricao
aos profissionais de nivel superior que nao fazem parte da APS.

Em meio as dificuldades, os entrevistados também identificaram
potencialidades nos cursos, como a possibilidade de abordagem conforme os
indicadores locais, construcdo de plano de curso voltado para as realidades dos
trabalhadores, corpo docente ser multidisciplinar, multiprofissional, atuante na APS,
trabalhos em campos préaticos e em equipe, e a possibilidade de oferta do curso a
outras categorias profissionais, de nivel superior e médio.

Os profissionais manifestaram afinidade com o modelo e crenga no potencial
para modificar a situacdo de saude. A principal motivacao referida para realizar os
cursos foi a aquisicdo de conhecimentos e esta expectativa foi atendida segundo
relato da maioria.

Com relagéo as evidéncias de mudancas impulsionadas pelos cursos, foram
evidenciadas melhorias nos atendimentos, aumento de conhecimentos e
sedimentacdo de conceitos. O fortalecimento conceitual possibilitou dominio de
normas e a reflexdo por parte do profissional acerca do seu trabalho. Os
profissionais puderam perceber mudancas nas formas de atuacdo e nas relacdes
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entre si e com a comunidade. Embora a formagao aconte¢ca num contexto limitante,
como é o caso da organizacdo do Sistema de Saude no DF, o estudo mostrou que
foi possivel mobilizar ingredientes para desenvolver competéncias no trabalho.

Recomenda-se, com base nas opinides dos sujeitos dessa pesquisa, a
continuidade da oferta de cursos de especializacdo para profissionais da APS,
orientados pelas necessidades do trabalho, que por sua vez deve ter por finalidade
atender as demandas de saude da populacgéao.

A partir desse estudo sugere-se a implementacdo de instrumentos que
ajudem a dimensionar e a monitorar a mudanca na pratica de trabalho que seja fruto
de iniciativas de formacéo profissional, para auxiliar na adequacao das intervencdes

voltadas a saude.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O(a) Senhor(a) estd sendo convidado(a) a participar do projeto: “Analise das mudangas
ocorridas nas praticas dos profissionais da Atencdo Basica impulsionadas pelos Cursos de
Especializagao em Saude da Familia e Comunidade da SES/DF”.

O nosso objetivo é analisar as mudancas ocorridas nas praticas dos profissionais de salde
que participaram dos Cursos de Especializacdo em Saude da Familia e Comunidade, promovidos
pela ESCS/FEPECS/SES/DF.

O(a) senhor(a) receberd todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seu nome nao aparecerda, sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissdao total de quaisquer informacgdes que permitam identifica-lo (a).

A sua participacdo sera por meio de uma entrevista, que serd gravada, no local de sua
preferéncia, com o tempo estimado de 40 minutos. Sera respeitado o tempo de cada um para
responder as questdes propostas. Informamos que o(a) Senhor(a) pode se recusar a responder
qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o(a) senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Secretaria de Salde do Distrito Federal e na
Fundacgédo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude, podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para Dra
Magda Duarte dos Anjos Scherer (31071952), na instituicdo Universidade de Brasilia, no horério
comercial.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas com
relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a

outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel

Nome e assinatura:

Brasilia,  de de
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Os(as) Senhores(as) estdo sendo convidados(as) a participar do projeto: “Analise das
mudancas ocorridas nas praticas dos profissionais da Atencao Bésica impulsionadas pelos Cursos de
Especializagao em Saude da Familia e Comunidade da SES/DF”.

O nosso objetivo é analisar as mudancgas ocorridas nas praticas dos profissionais de salude
gue participaram dos Cursos de Especializacdo em Saude da Familia e Comunidade, promovidos
pela ESCS/FEPECS/SES/DF.

Os(as) senhores(as) receberao todos 0s esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que seus nomes nao aparecerdo sendo mantido o mais rigoroso sigilo
através da omissao total de quaisquer informagdes que permitam identifica-los(as).

A participacdo de vocés serd por meio de um Grupo Focal, que sera gravado, com o tempo
estimado de 01h30. Sera respeitado o tempo de cada um para responder as questbes propostas.
Informamos que os(as) Senhores (as) podem se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga
constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum
prejuizo para os(as) senhores(as).

O objetivo do Grupo Focal é apresentar os resultados da pesquisa, obtidos em analise
documental e entrevistas, valida-los com vocés, e identificar novas informacdes sobre o tema que
possam emergir da discusséo no grupo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Secretaria de Saude do Distrito Federal e na
Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Salde, podendo ser publicados posteriormente. Os
dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sob a guarda do pesquisador.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As duvidas com
relagdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 3325-4955.

Nome Assinatura

Brasilia, ___ de de
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APENDICE C - QUESTIONARIO

Pesquisa SES/UnB
ANALISE DAS MUDANCAS OCORRIDAS NAS PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
BASICA IMPULSIONADAS PELOS CURSOS DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA E
COMUNIDADE DA SES/DF.

Questionario

Convidamos vocé para participar da pesquisa cujo objetivo é analisar as mudancas ocorridas
nas praticas dos profissionais de salde que possam ser atribuidas aos Cursos de Especializacdo em
Salude da Familia e Comunidade, promovidos pela ESCS/FEPECS/SES/DF. Esse questionario faz
parte da primeira fase da pesquisa coordenada pela Professora Magda D. A. Scherer do Nucleo de
Estudos em Saude Publica, NESP/UnB.

Nome:

Vocé concorda com o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido enviado por e-mail?

i .
Sim
r—.
Nao

Questédo 1 * Indique qual curso de especializacdo em saude da familia e comunidade vocé
cursou.

Curso 1 (concluido em 2006)

© Curso 2 (concluido em 2010)
Questdo 2 * Indique a qual categoria profissional vocé pertence.
O Enfermeiro (a)
© Medico (a)
O Dentista
Questdo 3 * Indique quais cursos (relacionados a sua pratica profissional) vocé realizou.
© Aperfeicoamento
O Especializagédo
© Mestrado
O Doutorado
I

N&o se aplica

Questéo 4 Especifique quais cursos (relacionados a sua pratica profissional) vocé realizou.
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YYD

curso?
i

YD

YYD

< | 2

Questédo 5 * Ha quantos anos vocé esta formado (a)?
Até 10 anos
De 11 a 20 anos

Acima de 21 anos

Questdo 6 * H& quantos anos vocé trabalha na SES?
Até 10 anos
De 11 a 20 anos

Acima de 21 anos

Questdo 7 * H& quantos anos vocé trabalha na atencao priméria a saide?
Até 3 anos

De 4 a9 anos

Mais de 10 anos

N&o se aplica

Questdo 8 * Qual era o seu local de trabalho (area de atuacdo) quando vocé comegou o

Unidade de saude da familia

Unidade basica de saude

Hospital

Outros
Questao 9 * Qual o seu local de trabalho (area de atuagéo) atual?
Unidade de saude da familia

Unidade basica de saude

Hospital

Outros
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APENDICE D - ROTEIRO DE ENTREVISTA INDIVIDUAL

Pesquisa SES/UnB
ANALISE DAS MUDANCAS OCORRIDAS NAS PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DA ATENCAO
BASICA IMPULSIONADAS PELOS CURSOS DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA E
COMUNIDADE DA SES/DF.

Questodes:

A. Motivagdo para ingressar no Curso de Especializagdo em Saude da Familia e
Comunidade.

e O que o motivou a fazer o curso?

B. Expectativa em relagdo ao curso.
e O que esperava do curso?
e Como o curso respondeu a sua expectativa?

C. Razdes que levou o profissional a permanecer ou deixar de atuar na atencdo priméria a
saude (APS) ap6s o curso.
e Caso continue na APS, o que o motiva a continuar?
e Caso tenha mudado de local/area de atuacdo, qual foi 0 motivo da mudanca?

D. Concepcédo sobre a APS
De que modo o curso contribuiu para ampliar sua compreensao acerca do papel da APS?
(atributos da APS)

E. Sobre as praticas desenvolvidas pelos profissionais:
e Fale sobre sua atividade profissional atual.
Vocé acha que houve mudancas na sua prética profissional a partir do curso?
Que tipo de mudancgas?
Dé exemplos.
Essas mudancas foram impulsionadas pelo curso?
Quais estratégias foram utilizadas para efetivar essas mudancgas?

F. Percepcdo do profissional sobre as possiveis mudancas (facilidades e dificuldades) do
ponto de vista pessoal, profissional e institucional.
e O curso possibilitou que vocé implementasse mudancas institucionais?
i. nareorganizacao do processo de trabalho (explique);
ii. notrabalho em equipe (explique);
iii. no modo de fazer gestéo (explique);
iv. nos processos educativos (explique);
v. na saude do individuo (explique);
vi. narelagdo com a familia (explique);
vii. narelacdo com a comunidade (explique);
viii. outras mudancas (explique).
e Se 0 curso nado contribuiu para impulsionar mudangas, a que vocé atribui?

G. Curso de especializacdo em saude da familia como um projeto de formagéo continuada
para os profissionais da Atencdo Priméria a Saude.

e Vocé acha que a SES deve continuar a oferecer este curso de especializagdo em
salde da familia? Por qué?
Para quais categorias profissionais o curso deve ser oferecido?
Vocé identifica lacunas ou deficiéncias no curso? Quais?

e Que mudancas vocé sugere para suprir essas lacunas/deficiéncias nos futuros cursos
de especializagdo em salde da familia?
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APENDICE E - ROTEIRO DO GRUPO FOCAL
Projeto de Pesquisa

Andlise das mudancas ocorridas nas praticas dos profissionais de
Atencédo Basica impulsionadas pelos Cursos de Especializacdo em Saude da
Familia e Comunidade da SES/DF.

1. Sobre a motivagdo dos profissionais para realizarem o Curso, nas
entrevistas individuais:

a. aparece fortemente a ideia de aprendizado;

b. de atualizac&o de conhecimento e ampliacdo do olhar para APS;

c. também o fato de ser um curso voltado para a prética, possibilitando
mudancas;

d. além de motivos como ser realizado no horario de trabalho, ser incentivado
pelos colegas, curiosidade e para melhorar o curriculo.

VOCES CONCORDAM COM ESSAS MOTIVACOES E/ OU TERIAM ALGO MAIS A
ACRESCENTAR ?

2. Sobre as expectativas dos profissionais a respeito do Curso, apareceu:

a. Que o curso respondeu parcialmente (a maioria);

nao respondeu por que foi um curso superficial;

C. que respondeu por que aumentou o conhecimento e ampliou a visdo sobre
a APS e aumentou também a possibilidade de mudanca - de sair do
modelo tradicional para o modelo focado na APS.

d. Aparece também a possibilidade de se titular e aumentar o ganho
financeiro.

=3

COMO VOCES PENSAM SOBRE ISSO: O CURSO RESPONDEU AS
EXPECTATIVAS DOS PROFISSIONAIS?

3. Sobre os atributos da APS: Os atributos mais referidos foram:

a. fazer prevencéo e promocao da saude;

b. construcéo de vinculo;

c. conceitos de universalidade, integralidade e equidade, que devem ser
respeitados e exercitados;

d. fazer educacdo em saude,;

e. trabalhar com a comunidade;

f. territorializacéo;

g. também foram apontadas pontualmente: a responsabilizacdo, o
atendimento ambulatorial, as acfes intersetoriais, a participacdo da populagéo, a
visita domiciliar, o trabalho em equipe, a intervencdo precoce, o0 monitoramento de
populacao vulneravel, a gestdo do cuidado, o uso de indicadores epidemiolégicos e
a reabilitacdo e urgéncias.
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CONCORDAM COM OS ATRIBUTOS APONTADOS? GOSTARIAM DE
SALIENTAR ALGUM ASPECTO QUE CONSIDERAM MAIS IMPORTANTE?

1. Motivacéo para atuar na APS

e Nas entrevistas ficou evidente que os profissionais acreditam na APS,
especialmente na sua capacidade de melhorar os indicadores
(mortalidade e morbidade);

e Também apontaram motivos pessoais como: ndo dar plantdo, as
gratificacdes e a oportunidade;

COMO VOCES VEEM A MOTIVACAO DOS PROFISSIONAIS PARA
TRABALHAREM NA APS?

2. Mudancas promovidas pelo curso:
Os profissionais apontaram para mudancas de atitude no processo de trabalho —
individual e nos grupos, como:
e postura menos centralizadora, maior integracdo da equipe, com
decisdes compartilhadas, mudanga do trabalho com os grupos, com
abordagem mais participativa, com escuta qualificada e
reconhecimento do outro como cidaddo, melhorando a relacédo entre
profissionais e usuarios. Menor enfoque na doenca, maior tempo de
consulta e qualidade no atendimento.

VOCES ACHAM QUE HOUVE MUDANCAS NAS ATITUDES DOS
PROFISSIONAIS? QUAIS E POR QUE HOUVE?

Também apontaram mudancas de competéncia técnica:
e aumento de conhecimento sobre prevaléncia de doencas, diagndstico
de area, diagndsticos sociais, vigilancia em salde, processo de
educacéo continuada, planejamento, saiude da mulher.

ACHAM QUE O CURSO CONTRIBUIU NO SENTIDO DE AUMENTAR A
COMPETENCIA TECNICA?
E também mudancgas organizacionais:
e Implantagcdo de oficinas com ACS, reorganizacdo dos fluxos dos
pacientes, maior insercao das familias e busca de rede de apoio.

VOCES CONCORDAM COM A SEGUINTE AFIRMACAO :
O curso favoreceu a adeséo dos profissionais a mudanga de modelo e a uma
visdo menos burocratica da assisténcia.

3. Quem na opinidao de vocés deveria fazer esse curso?
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Todos os profissionais recomendam a especializacdo para toda a equipe da
ESF e para as éareas que trabalham com a gestdo da APS, ressaltando a
importancia de incluir o nivel médio e os ACS (com alguma adaptagéo)

4. Sobre as lacunas identificadas: Os profissionais consideraram:

e a maior lacuna é o despreparo dos professores que ndo atuam na
atencdo primaria e ndo conhecem a ESF e alguns mantiveram o
enfoque biomédico com a teoria distante da pratica;

e alguns tutores sem experiéncia na ESF;

e despreparo das equipes nos cenarios da pratica;

e isoladamente, surgiram lacunas como pouco enfoque no aspecto
odontologico, na saude do idoso e na saude mental; pouca carga
horaria prética;

o falta de debates;

e por fim, a auséncia de uma cerimbnia de encerramento.

O QUE O GRUPO TEM A DIZER SOBRE AS LACUNAS?

5. Por fim, gostariamos que voceés refletissem e falassem sobre a relagcéo
entre o contexto e as praticas da ESF.
Neste aspecto, apenas dois profissionais responderam, apontando:
e resisténcia da comunidade de profissionais em aceitar a ESF;
e resisténcia dos profissionais de nivel médio (técnicos de enfermagem)
para atuar em equipe;
e profissionais sem formacao para a ESF.

O QUE ACHAM DESSAS AFIRMACOES ?

Finalizacao:

Para finalizar gostaria de saber se alguém quer fazer alguma consideracao a
respeito do que foi apresentado e discutido aqui?

Alguém gostaria de complementar com algum outro aspecto que néo foi
mencionado?

Assim, agradeco em nome da equipe, a participacdo de todos e esperamos
revé-los brevemente.

Obrigada.
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ANEXO

ANEXO A — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
Fundagio de Ensino e Pequisa em Ciéncias da Salde

ZE[’? 7 S J '

g B e BRASILIA

om Ciéncias da

COMITE DE ETICA EM PESQUISA/SES-DF

PARECER N2 0208/2011

PROTOCOLO N°e—PO_FROJEIO. 180/2011 — ANALISE DAS MUDANGAS
OCORRIDAS NAS PRATICAS DOS PROFISSIONAIS DA ATENGAO BASICA
IMPULSIONADAS PELOS CURSOS DE ESPECIALIZAGAO EM SAUDE DA
FAMILIA E COMUNIDADE DA SES/DF.

Instituicdo Pesquisada: Secretaria de Satide do Distrito Federal/SES-DF.

Area Tematica Especial: Grupo Ill (ndo pertencente a area tematica especial),
Ciéncias da Saude.

Validade do Parecer: 08/06/2013

Tendo como base a Resolugdo 196/96 CNS/MS, que dispde sobre as
diretrizes e normas regulamentadoras em pesquisa envolvendo seres humanos,
assim como as suas resolugdes complementares, o Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, apds apreciagéo ética,
manifesta-se pela APROVAGAO DO PROJETO.

Esclarecemos que o pesquisador devera observar as responsabilidades que
Ihe s&o atribuidas na Resolugéo 196/96 CNS/MS, inciso IX.1 e IX.2, em relagéo ao
desenvolvimento do projeto. Ressaltamos a necessidade de encaminhar o
relatério parcial e final, além de notificagcbes de eventos adversos quando
pertinentes.

Brasilia, 08 de junho de 2011.

Atenciosamente,

Maria Rita Carvalho $arbi Novaes
Comité de Etica em Pedquisa/SES-DF

Coordenadaora
AL/CEP/SES-DF

Fundagdo de Ensino e Pesquisa em Kiéncias da Satde - SES
Comité de Etica em Pagguisa
Fone/Fax: 3325-4955 - — e-mail: cepsesdf@saude.df.gov.br
SMHN — Q. 501 - Bloco “A” — Brasilia— DF - CEP.: 70.710-907
BRASILIA - PATRIMONIO CULTURAL DA HUMANIDADE
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