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RESUMO

Introducdo: Um dos principais desafios enfrentados pela Estratégia Saude da
Familia para mudanca do modelo de atencdo € a falta de profissionais com
formacdo adequada para atuar no SUS. A Educacdo Permanente em Saude (EPS)
se constitui uma ferramenta que pode levar a qualificacdo da atencdo a saude e a
uma nova légica no processo de trabalho em saude. Neste contexto, a dimensao
educativa do enfermeiro € reforcada, sendo relevante a identificacdo das
Representacfes Sociais (RS) de educacdo que permeiam suas praticas educativas
enquanto disparadoras de transformacdes ou permanéncias no cuidado a saude.
Objetivos: compreender as RS de Educacdo Permanente dos enfermeiros da
Saude da Familia; analisar como suas a¢des educativas influenciam nos processos
de trabalho e identificar potencialidades e fragilidades nas acfes destes enfermeiros.
Metodologia: pesquisa qualitativa que realizou entrevistas semi-estruturadas com
24 enfermeiros da Saude da Familia dos municipios de pequeno porte da Regido
Coracdo da DRS Il Araraquara — SP. Apoés transcricdo, os conteldos foram
analisados através da comparacdo das analises categorial temética e lexical pelo
software ALCESTE, a luz dos referenciais da EPS, Processo de Trabalho e RS.
Resultados: Constituiram-se quatro categorias: 1) Influéncia da Educacao
Permanente no processo de trabalho em que a fragmentacdo e a especialidade
profissional continuam sendo o foco das acbes educativas; 2) Centralidade do
enfermeiro nas acdes de Educacdo Permanente em que esta funcédo € vista de duas
formas, um grupo reconhece que este é seu papel e outro que ela deveria ser
compartilhada com a equipe; 3) Diferentes concepcdes de Educacdo Permanente
em que a concepcdo de educacdo para atualizacdo de conhecimentos é
hegemonica, aparecendo alguns movimentos em direcdo a uma concepcao de
educacdo para mudanca do processo de trabalho; e 4) Dificuldades na realizacéo
das acOes educativas caracterizadas pela baixa de motivagdo da equipe e na falta
de tempo para a realizagdo das atividades. Conclusdo: A RS de Educacéo
Permanente para este grupo est4d ancorada na noc¢do da educacgdo tradicional,
embora se identifigue movimentos que se aproximam da logica da EPS, que podera
levar a uma transformacéo da representacao.

Palavras - chaves: Educacdo Profissional em Saude Publica, Enfermagem,

Atencao Priméria a Saude, Pratica Profissional.



ABSTRACT

Introduction: One of the main challenges faced by Family Health Strategy to change
the model of care is the lack of professionals trained to this role in SUS. The
Permanent Health Education is a tool that can lead to qualification in health care and
a new logic in the process of health work. In this context, the educational role of
nurses is strengthened, and the identification Social Representations education that
permeate their educational practices aiming changes or stays in health care become
relevant. Objectives: To Understand the Social Representation of Continuing
Education of Health Family nurses; analyze how their educational action influence in
work processes and identify strengths and weaknesses in the actions of these
Nurses. Methodology: qualitative research through semi-structured interviews with
nurses from the Family Health of small towns in the Heart Region of DRIII Araraquara
- SP. After interviews transcription, the contents were analyzed by comparing the
thematic category and lexical analysis by software ALCESTE by using the
Permanent Health Education references, Work Process and Social Representations.
Results: four categories were made: 1) Influence of Permanent Education in the
work process where fragmentation and professional specialty remains the focus of
educational activities; 2) The Centralization of nurses in the actions of Continuing
Education in where this role have been seen in two ways, one group recognizes that
this their role and others consider that it should be shared with the team; Different
conceptions of Continuing Education where the education to update knowledge is
hegemonic, showing some movements leading to a conception of education to
change the work process, and 4) Difficulties in perfoming educational activities
characterized by low motivation of the time and lack of time to carry out the activities.
Conclusion: The Social Representation Continuing Education for this group is based
in the notion of traditional education, although although it is possible identify some
movements that approximate the logic of Permanent Health Education, which may

lead to a transformation of the representation.

Key words: Education Public Health Professional; Nursing; Primary Health Care,

Professional Practice.



LISTA DE QUADROS

Quadro 1- Populacdo residente por sexo nos municipios com menos de 55 mil

habitantes do CGR Coracéo do DRS lll, noano de 2011..........ccoovvvvivvviiiiiieeeeeeeeeenn, 51
Quadro 2- Distribuicdo da populagéo residente nos municipios com menos de 55 mil
hab. do CGR Coracao do DRS lll, por faixa etaria, no ano de 2011.............cc..ee...... 52
Quadro 3- Densidade demografica dos municipios com menos de 55 mil habitantes
do CGR Coracdo do DRS Ill e do estado de S&o Paulo, no ano de
120 5 PRSP 52

Quadro 4- Porcentagem da populagdo com vinculo empregaticio por setor da
economia nos municipios com menos de 55 mil habitantes do CGR Coracao do DRS
11T Ir= oo N o [= 0 0 O PP URPRUPTPPP 54
Quadro 5- IPRS e IDH nos municipios com menos de 55 mil habitantes do CGR
Coragéo do DRS 11l por ano de aferiGa0...........cooeciiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 55
Quadro 6- Nascidos vivos, Obitos e taxa de mortalidade infantil nos municipios com
menos de 55 mil habitantes do CGR Coracao, do DRS lll, e do Estado de S&o Paulo

4 0 TS EPRPR 55
Quadro 7- Principais indicadores de nascimento nos municipios com menos de 55
mil habitantes do CGR Coragéo, N0 ano de 2010.........cccovviiiiirieiiiiiiiiiiiie e eeeeeeen 56

Quadro 8- Elementos da rede assistencial dos municipios com menos de 55 mil

habitantes do CGR Coracdo, conforme dados do CNES, relativos a abril

Quadro 9- Quantidade de equipes de saude da familia, unidades basicas de saude
e unidades basicas com Programas de Agentes Comunitarios de Saude nos

municipios com menos de 55 mil habitantes do CGR Coracdo,

Quadro 10- Proporcao de cobertura populacional estimada por equipes de Saude da
Familia e Agentes Comunitarios de Saude nos municipios com menos de 55 mil
habitantes do CGR Coragéo, em abril 2012...........ooouiiiiiiiiiiiieeeeee 58
Quadro 11- Perfil de morbidade hospitalar e mortalidade nos municipios com menos
de 55 mil habitantes do CGR Coragao, por ano de aferigdo..............cccoevvvvivvvvnennnne. 59
Quadro 12- Caracterizagao dos sujeitos da PeSqUISA........coceveriereeeiiiieeeeiiiiiiiaeaeenn 69
Quadro 13 — Distribuicdo de u.c.e. em cada classe gerada plo software ALCESTE

apPO0S ProcesSSaAMENTO U0 COMIUS ...vvvvrrrrrurrnnnisiaaeeeeeeeeerereereeeeerrnnsnnnnnnaaaaeaaeaeaaeeeereeeees 71



Quadro 14- Variaveis mais expressivas na categoria - Influéncia da Educacédo
Permanente no processo de trabalho, a partir da andlise ALCESTE........................ 73
Quadro 15- Perfil de palavras da categoria - Influéncia da Educacado Permanente no
processo de trabalho, a partir da analise ALCESTE.........cccooiiiiiiiiiiiieeeeeee e 74
Quadro 16- Variaveis mais expressivas ha categoria - Centralidade do enfermeiro
nas acoes de Educacdo Permanente, analise ALCESTE.........cccccoocciiiiiiiiiineeee e, 81
Quadro 17- Perfil da categoria - Centralidade do enfermeiro nas a¢fes de Educacao
Permanente, a partir da analise ALCESTE.........ccccviiiiiiiiiiiiiceeeeeeeeeeeeeee e 82
Quadro 18- Varidveis mais expressivas na subcategoria - Educacdo para
atualizacao, a partir da anélise ALCESTE.............coiiiiiiiiiiiiiiiie e 90
Quadro 19- Perfil da subcategoria - Educacéo para atualizagédo, a partir da analise
ALCESTE ...ttt e e e et e et e e e e e e e b e e e e e e e e b e e e ee e e e e annrnaeaeeaas 90
Quadro 20- Variaveis mais expressivas na categoria - Dificuldades na realizacao
das acdes educativas, a partir da analise ALCESTE........cccccoiiiiiiiiieiiieiiiiieeeeeeiiiias 98
Quadro 21- Perfil da categoria - Dificuldades na realizagdo das ac¢des educativas, a
partir da analise ALCESTE..........ouuiiiii it 99



LISTA DE FIGURAS

Figura 1. Classificacdo Hierarquica Descendente — Dendograma das classes a partir
da @NAlISE O COMPUS. ... .utiiieiei ittt et e e e e e st e e e e e e e nnneeeeeeeans 71

Figura 2. Detalhamento do dendograma de classes analisadas........................... 72



LISTA DE SIGLAS

AB — Atencéo Bésica

ACS — Agente Comunitario de Saude

APS — Atencéo Priméria em Saude

CEP-FOAr - Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Araraquara

CGR - Colegiado de Gestéo Regional

CHD - Classificacdo Hierarquica Descendente

CHA - Classificacéo Hierarquica Ascendente

DATASUS - Departamento de Informética do SUS

DRS - Departamento Regional de Saude

ESF — Estratégia de Saude da Familia

EPS — Educacdo Permanente em Saude

IDH — indice de Desenvolvimento Humano

IPRS — indice Paulista de Responsabilidade Social

NOB/RH- SUS — Norma Operacional Basica sobre Recursos Humanos do Sistema
Unico de Saude.

OPAS - Organizacao Pan- Americana de Saude

OS - Organizacao Social

PACS - Programa de Agente Comunitario de Saude

PEPS — Pdélos de Educacéo Permanente em Saude

PNAB — Politica Nacional de Atencao Basica

PNAS - Politica Nacional de Agentes Comunitarios de Saude
PNEPS - Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
PSF — Programa de Saude da Familia

SEADE - Sistema Estadual de Analise de Dados

SF — Saude da Familia

SUS — Sistema Unico de Satde

TCLE - Termo de Compromisso Livre e Esclarecido

u.c.e. — Unidade de contexto elementar

u.c.i. — Unidade de contexto inicial



SUMARIO

1. APRESENTAGAO. ...t 12
2. INTRODUGAO ..ottt 13
2.1 Atencéo Basica e Estratégia Saude da Familia ....................... 13
2.2 Processo de trabalho em salde ..........ccccocvvvviviiiiiiiiiiiieeceeeee, 24
2.3 Educacao Permanente em Saude .............ccceevvvviveeeieeiiiininnn, 29
2.4 A dimenséao educativa do enfermeiro e a Educacéao
Permanente em SAUde ......ccccceeieiiiiiiiiiiiiieee e 36
2.5 Representacdes Sociais: conceitos e pressupostos
(=701 4T o]0 1RO PPPPPPPI 41
3. OBUIETIVOS ..ottt 49
3.1 ODJELIVO GEIAI .eeiiiiiiiieeieee et 49
3.2 Objetivos eSPeCifiCOS ..uuiiiiiiiiii e 49
4. TRAJETORIA METODOLOGICA ....c.ooviiiiciiiieeieie e 50
4.1 TiPO € ESTUTO...cciiiiiieeeee i 50
4.2 Campo dO €STUAD ...uciiieiiii e 50
4.3SUJEITOS daA PESYUISA .ooeeeiiiiiiiiiie ettt e e e 59
4.4 Coleta de dadOsS ....ccoccuiiriiiiiiiiiiiiiie e 60
A.5ASPECLOS BLICOS .oeiiieiiiiiiiiiii e 62
4.6ANAlISE dOS AUOS ..coiviiiiiiiiiiiiieieie e 63
5. RESULTADOS E DISCUSSAO .....oovveveieeeeece e 69
5.1 Caracterizacdo dos entrevistados .......cccccceeeviiieieiieeeeeeeeeeeeeeeeens 69
5.2 Analise ALCESTE ... 70
5.3 Apresentacao e discussao das categorias .......ccccevveeeeeeeeeeennne. 72
5.4 A Representacdo Social de Educacao Permanente................. 103
6. CONSIDERACOES FINAIS ..o 106
REFERENCIAS ..ottt sttt ennanes 109
APENDICE A....ooiiiiiieeie ettt ettt 119
APENDICE B...ooovviviiieie ettt sttt 121

ANEXO e 122



12

1. APRESENTACAO

Esta pesquisa configura-se um recorte da terceira etapa da
pesquisa intitulada “Dimensao educativa do trabalho do enfermeiro na Atencéo
Basica em saude: concepgdes e praticas” financiada pelo Conselho Nacional
de Desenvolvimento Tecnoldogico (CNPq) através do Edital MCT/CNPq N°
014/2010 — Universal.

Tem-se como objeto de estudo desta pesquisa as
Representacfes Sociais de Educacdo Permanente em Saude de enfermeiros
da Saude da Familia.

Nesta primeira parte, a fim de delinear o contexto sob o qual se
insere 0 objeto de estudo apresentam-se alguns conceitos e discussfes
teoricas.

O primeiro item — Atencdo Béasica e Estratégia Saude da Familia -
trata dos aspectos historicos do sistema de salde brasileiro, suas estratégias,
pressupostos, avancgos e desafios.

O segundo item — Processo de trabalho em Saude - delinea-se o
conceito tedrico de trabalho e processo de trabalho, especificando as
caracteristicas especiais do processo de trabalho em saude.

No terceiro item — Educacdo Permanente em Saude — discute-se
0s preceitos desta politica nha formacdo em servico dos trabalhadores do SUS
em busca de melhorias da qualidade da assisténcia. O proximo item - A
dimensdo educativa do enfermeiro e a Educacdo Permanente em Salude —
discute-se o papel e a poténcia do enfermeiro na implantacdo e
desenvolvimento desta politica.

No quinto e dltimo item - Representacbes Sociais: conceitos e
pressupostos tedricos — expdem-se as caracteristicas fundamentais da Teoria
das Representa¢cbes Sociais a fim de promover uma aproximagao com esta
teoria para entendimento do objeto de estudo.

Em seguida apresentam-se o0s oObjetivos, a trajetéria

metodoldgica, a sistematizacdo dos resultados e as consideracdes finais.
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2. INTRODUCAO

2.1Atencdo Bésica e Estratégia Saude da Familia

A implantacdo do Sistema Unico de Sautde (SUS) no Brasil
representou uma importante mudanca na organizacado dos servicos de saude
no pais. Ainda que sua constituicdo formal tenha se dado na Constituicdo
Federal de 1988, suas origens remotam a mais tempo, a partir da crise do
modelo médico assistencial privatista que se hegemonizou na segunda metade
do século XX, induzido pelo processo da industrializacéo brasileira.

O SUS segue a mesma doutrina € 0S mesmos principios
organizativos em todo o territério nacional, sob a responsabilidade das trés
esferas autbnomas de governo federal, estadual e municipal. Assim, ndo é um
servico ou uma instituicdo, mas um sistema, um conjunto de unidades, de
servicos e acgdes que interagem para um fim comum. Esses elementos
integrantes do sistema referem-se, ao mesmo tempo, as atividades de
promocao, protecao e recuperacdo da saude (BRASIL, 1990).

As acOes de saude devem ser realizadas & luz do principio do
universalismo, da descentralizagdo municipalizante e de um novo formato
organizativo para 0s servi¢os, sob a logica da integralidade, da equidade, da
regionalizacdo, da hierarquizacao e da participacao social (VIANA; POZ, 2005).

Este novo sistema de saude exigiu mudancas profundas nas
estruturas organizacionais, nos servicos de saude e no atendimento,
suscitando novas formas de prestacdo de acdes e servicos de saude a
populacdo que definiram a Atencdo Primaria a Saude (APS) como diretriz
norteadora e articuladora para a transformacédo do modelo de atencéo a saude
até entdo vigente.

O tema APS esta na pauta politica de paises com sistemas de
saude universais como os da Europa, o Canada e a Nova Zelandia, fazendo
um contraponto a fragmentagéo dos sistemas de saude, a superespecializacao
e ao uso abusivo de tecnologias médicas, que determina necessidades
questionaveis de consumo de servicos de saude. Estes paises Vvém

acumulando experiéncias que demonstram o impacto positivo deste modelo na
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saude da populacdo, no alcance de maior equidade, na maior satisfacdo dos
usuarios e nos menores custos para o sistema de saude (BRASIL, 2011a).

No cenario mundial, a APS vem sendo discutida desde a década
de 1970, sendo que seus principios foram discutidos na conferéncia de Alma
Ata em 1978 que a define como:

Atencdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos
praticos, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
tornados universalmente acessiveis a individuos e familias na
comunidade por meios aceitaveis para eles e a um custo que tanto a
comunidade como o pais possa arcar em cada estagio de seu
desenvolvimento, um espirito de autoconfianca e autodeterminacao.
E parte integral do sistema de saide do pais, do qual é fungéo
central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de
salde, levando a atencdo a saude o mais proximo possivel do local
onde as pessoas vivem e trabalham, constituindo o primeiro elemento
de um processo de aten¢do continuada a saude (OMS citado por
STARFIELD, 2002, p. 30-31).

A conferéncia de Alma Ata também especificou os componentes
da APS como sendo a educagdo em saude; saneamento ambiental; programas
de saude materno-infantis; prevencdo de doencas endémicas locais;
tratamento adequado de doencas e lesdes comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promocao de boa nutricdo; e medicina tradicional. E
embora estes conceitos tenham sido pensados para serem aplicados em todos
0s paises, ha discordancias a respeito da extensdo na qual eles sdo aplicaveis
nos diferentes paises. (STARFIELD, 2002).

A APS é uma forma de organizacdo dos servicos de saude, uma
estratégia para integrar todos os aspectos desses servicos, tendo como
perspectiva as necessidades de salde da populacdo. Em sua forma mais
desenvolvida é o primeiro contato com o sistema de saude e o local
responsavel pela organizacdo do cuidado a saude dos individuos, suas familias
e da populacdo ao longo do tempo e busca proporcionar equilibrio entre as
duas metas de um sistema nacional de saude: melhorar a saude da populacdo
e proporcionar equidade na distribuicdo de recursos (BRASIL, 2011a;
STARFIELD, 2002).
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A Atencdo Primaria difere dos outros niveis de atengdo por
diversas caracteristicas, mas seus principios definidores sdo: o primeiro
contato, a coordenacao, abrangéncia ou integralidade e a longitudinalidade.

O primeiro contato significa acesso e utlizagdo do servigo de
salde para cada novo evento de saude ou novo episédio de um mesmo
evento. Um servico é porta de entrada quando a populacdo e a equipe
identificam-no como o primeiro recurso de saude a ser buscado quando ha
uma necessidade / problema de saude (STARFIELD, 2002).

Ser o0 primeiro contato € ser a porta de entrada das questdes de
saude que trabalha com necessidades / problemas diversos inseridos em um
contexto social (MELO, et al, 2008).

A esséncia da longitudinalidade é uma relacdo pessoal que se
estabelece ao longo do tempo, independente do tipo de problemas de saude ou
mesmo da presenca de um problema de saude, entre individuos e um
profissional ou uma equipe de saude (BRASIL, 2011a).

O cuidado integral pode ser entendido como a capacidade da
equipe de saude em lidar com as necessidades em saude do individuo, da
familia ou das comunidades, resolvendo-os por meio da oferta de acles e
servicos, ou referindo-se aos outros pontos de atencdo a saude (BRASIL,
2011a).

A coordenagao significa acompanhar e dar continuidade nas
acOes de saude da populacao, familia e individuo de um modo integrado e
organizado, o que exige disponibilidade das informacdes ao longo do tempo e
em diferentes espacos (MELO, et al, 2008).

A coordenacéo é essencial para o sucesso dos demais principios.
“Sem coordenacdo, a longitudinalidade perde muito de seu potencial, a
integralidade n&o é viavel e o primeiro contato torna-se uma funcéo puramente
administrativa” (BRASIL, 2011a, p.34).

Aléem destas quatro caracteristicas ja descritas, podem-se
destacar outras duas derivadas destas (BRASIL, 2011a).

A competéncia cultural, que trata da capacidade das equipes de
saude em reconhecer as multiplas particularidades e necessidades especificas

de subpopulacbes, que podem estar afastadas dos servicos pelas
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peculiaridades culturais, como diferencas étnicas e raciais, entre outras. E a
orientacdo comunitaria, que se refere ao entendimento de que as necessidades
em saude dos individuos/familias/populacdes relacionam-se ao contexto social
e que o reconhecimento dessas necessidades pressupfe o conhecimento do
contexto social.

No Brasil a APS tem uma terminologia prépria, sendo denominada
pelo Ministério da Saude como Atencao Basica (AB), reflexo da necessidade
de diferenciacdo desta proposta e dos “cuidados primarios de saude’,
interpretados como politica de focaliza¢do a atencao primitiva a saude.

A Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB) recentemente

revista e regulamentada pela portaria n°® 2.488/2011, define a AB como:

um conjunto de acfes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocéo e a protecdo da saude, a prevencao de agravos,
o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, reducdo de danos e a
manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencéo
integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das pessoas
e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestao,
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,
dirigidas a populacdes de territorios definidos, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territdrio em que vivem essas popula¢des (BRASIL, 2011b, p. 2).

Para o Ministério da Saude, a AB caracteriza-se por utilizar
tecnologias de cuidado complexas e variadas no manejo das demandas e
necessidades de saude de maior freqiéncia e relevancia em seu territorio de
abrangéngia, observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e os
principios do acolhimento. Deve ser o contato preferencial dos usuarios, a
principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de Atencdo a
Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencédo, da
responsabilizagcdo, da humanizagéo, da equidade e da participacdo social e
deve considerar o sujeito em sua singularidade e insercdo sécio-cultural,
buscando produzir a atengao integral (BRASIL, 2011b).

Na experiéncia brasileira a AB tem como fundamentos e diretrizes
(BRASIL, 2011b):
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- Ter territorio adstrito, de forma a permitir o planejamento, a
programacao descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e
intersetoriais sempre em consonancia com o principio da equidade;

- Possibilitar o acesso universal e continuo a servi¢os de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e
preferencial da rede de atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a
vinculagdo e corresponsabilizacdo pela atencdo as suas necessidades de
saude;

- Adscrever os usuarios e desenvolver relacbes de vinculo e
responsabilizacdo entre as equipes e a populacdo adscrita garantindo a
continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade do cuidado.

- Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, como:
integracdo de acbBes programaticas e demanda espontanea; articulagdo das
acOes de promocdao, prevencao, tratamento, reabilitacdo e vigilancia a saude; e
manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes
fins e a ampliagdo da autonomia dos usuarios e coletividades; trabalhando de
forma multiprofissional, interdisciplinar e em equipe;

- Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar
sua autonomia e capacidade na construcdo do cuidado a saude, a partir de
l6gicas mais centradas no usuario e no efetivo exercicio do controle social.

Para a operacionalizacdo da PNAB no Brasil, utiliza-se de uma
estratégia nacional prioritaria que € a Saude da Familia (SF), organizada de
acordo com os preceitos do SUS e da AB. Esta proposta constitui-se em um
importante desafio, pois propde uma transformacdo do modelo de atencéo e a
construcdo de uma nova pratica, com uma nova dimensao ética.

A proposta € romper com o tradicional modelo sanitario brasileiro,
médico, medicamentoso, curativo, individual e hospitalocéntrico, e construir
modelo de saude coletivo, multi e interprofissional, centrado na familia e na
comunidade (COSTA, et al, 2009).

Ela pode ser definida como um “modelo de atengdo que
pressupde o reconhecimento de salde como direito de cidadania, expresso na

melhoria das condigcbes de vida que deve ser traduzida em servicos mais
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resolutivos, integrais e principalmente humanizados” (LEVCOVITZ; GARRIDO
citado por ROSA; LABATE, 2005, p. 1030).

Para o Ministério da Saude, a Estratégia Saude da Familia (ESF)
visa atender individuo e a familia de forma integral e continua desenvolvendo
acOes de promocdao, protecdo e recuperacdo da saude mais proximas da vida
cotidiana da populacdo, imprimindo uma nova dinamica de atuacdo nas
unidades basicas de saude, com definicdo de responsabilidades entre servicos
de saude e populagcédo (ROSA; LABATE, 2005).

O trabalho é viabilizado de modo a prestar assisténcia com
resolutividade as necessidades de saude da populacdo adscrita, seja na
unidade de saude ou no domicilio. As equipes devem intervir nos fatores de
risco aos quais a populacdo estd exposta; eleger a familia e o seu espaco
social como nucleo basico de abordagem no atendimento a saude; humanizar
as praticas de saude através do estabelecimento de vinculo com a populacéo;
proporcionar parcerias através do desenvolvimento de acfes intersetoriais;
contribuir para a democratizagdo do conhecimento do processo saude/doenca,
da organizacao dos servicos e da producdo social da saude; fazer com que a
salude seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto, expressao
da qualidade de vida; estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo
exercicio do controle social (BRASIL, 1997).

O modelo preconiza uma equipe de saude da familia de carater
multiprofissional (médico generalista, enfermeiro, auxiliar/técnico de
enfermagem e agente comunitario de saude) que trabalha com definicdo de
territorio de abrangéncia, adscricdo de clientela, cadastramento e
acompanhamento da populacdo residente na area. Recomenda-se que cada
equipe fique responsavel por entre 3.000 e 4.000 pessoas, respeitando critérios
de equidade para esta definicdo. A equipe deve conhecer as familias do seu
territdrio de abrangéncia, identificar os problemas de saude e as situacdes de
risco existentes na comunidade, elaborar um programa de atividades para
enfrentar os determinantes do processo saude/doenca, e prestar assisténcia
integral as familias sob sua responsabilidade no &mbito da atengcédo basica
(BRASIL, 2011b).
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As caracteristicas do processo de trabalho destas equipes
passam, necessariamente, pela interdisciplinaridade, vinculagcéo, acolhimento,
competéncia cultural, intersetorialidade e fortalecimento de uma gestdo local
que deve ser participativa / democréatica (SOUSA; HAMANN, 2009). A ESF
propde uma reestruturacado dos servicos de saude, promovendo uma relacéo
dos profissionais mais préximos do seu objeto de trabalho, ou seja, mais
préoximos das pessoas, familias e comunidades (ROSA; LABATE, 2005).

Em suma a ESF é tida como uma:

estratégia de expansédo, qualificacdo e consolidagdo da Atencao
Bésica por favorecer uma re-orientacdo do processo de trabalho com
maior potencial de aprofundar os principios, diretrizes e fundamentos
da AB, de ampliar a resolutividade e impacto na situacdo de saude
das pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante
relagdo custo-efetividade (BRASIL, 2011b, p. 12).

A “missdo” a que se propde a Saude da Familia ndo é pequena,
uma vez que necessita inverter toda uma logica biomédica, centrada até entdo
na consulta médica, agora direcionada a outras praticas em salude e ao
trabalho interdisciplinar e intersetorial, ou seja, promover o dialogo entre as
familias assistidas, os profissionais da saude e os profissionais de areas, como,
por exemplo, a educacao, esporte e meio ambiente, sem as quais as praticas
tradicionalmente centradas na doenca jamais se transformariam (COSTA,
2003).

Nestes anos de implementacdo do SUS e da ESF, o sistema de
saude brasileiro vem conseguindo superar obstaculos importantes. Em tempos
em gue as politicas neoliberais de reducdo de Estado séo refor¢cadas, no Brasil
houve uma ampliacdo dos servicos publicos de saude, chegando a
praticamente todos os municipios do pais, cresceu o numero de trabalhadores
no setor, recursos minimos vem sendo assegurados. Ha um sistema
descentralizado, que conta com mecanismos democraticos de funcionamento,
que incluem instancias de pactuacdo entre os gestores e mecanismos de
controle social (FEUERWEKER, 2005). Entretanto, muitos desafios ainda
precisam ser trabalhados a fim de superar a distancia entre o discurso

mudancista e a pratica assistencial que implementa.
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Nessa perspectiva, o conhecimento e 0s instrumentais para a
mudanca proposta pela Saude da Familia ndo estdo prontos, ao contrario,
precisam ser construidos, implementados e avaliados, apropriando-se de
novas teorias e praticas que permitam refletir sobre os problemas identificados
e buscar de forma interdisciplinar, solugcbes apropriadas para eles (SOUSA,
2000).

Segundo Feuerweker (2005), entre os principais desafios a serem
superados podemos citar a baixa resolutividade das equipes de efetivamente
resolverem os problemas da populacdo que pode ser explicado de varias
maneiras, entre as quais: pela desarticulacédo entre a AB e os demais servicos
de saulde, ja que os sistemas séo organizados por niveis e ndo ha mecanismos
de articulacdo entre eles que sdo operados e financiados segundo lbégicas
distintas (per capta x procedimentos); pelas importantes limitacdes da chamada
meédia complexidade que restringe-se ao acesso a procedimentos diagndsticos
e ao apoio de especialistas; e pelo proprio perfil dos profissionais que
enfrentam profundas dificuldades para dar conta da complexidade dos
problemas de saude.

Ha também, multiplas tensdes na organizacdo do trabalho na
Saude da Familia, pois apesar das praticas com o coletivo serem uma
atribuicdo do conjunto da equipe, elas sdo assumidas principalmente pelos
agentes comunitarios e profissionais de enfermagem, sendo que os médicos se
ocupam basicamente das consultas clinicas.

Observa-se uma fragmentacdo do trabalho, em que cada
profissional acaba assumindo uma agdo sem necessariamente estar em
sintonia com a acdo do outro 0 que traz alienacdo do profissional ao préprio
objeto de trabalho (COSTA, et al, 2009).

As praticas de salude séo estabelecidas por meio de Programas
em Saude e ao mesmo tempo em que estes definem o repertorio de acado dos
trabalhadores, também o limita, j& que desconsidera as singularidades e
oferecem poucas tecnologias para o cuidado e para lidar com os aspectos
subjetivos envolvidos no processo de viver e adoecer, ficando o cuidado clinico
ou restrito ou reprodutor do modelo hegeménico (FEUERWEKER, 2005).
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Outro grande desafio estd no fato de as equipes enfrentarem
muitas dificuldades para lidar com a demanda espontanea e a atencao a elas
quase sempre se conforma no esquema queixa conduta, mas uma vez
restringindo o cuidado (FEUERWEKER, 2005).

Este cuidado é ainda orientado aos problemas e centrado na
|6gica de producao de procedimento. O desafio esta em modificar o centro para
a logica da producdo do cuidado que se traduz no trabalho orientado aos
problemas, as necessidades e a qualidade de vida. Nesta outra logica
proposta, as acdes além de produzirem procedimentos, centram-se nas
relacbes humanas, na producédo de vinculo e no acolhimento (COSTA, et al,
2009).

Outra caracteristica a ser superada é a centralidade do médico na
organizagdo do trabalho. A Saude da Familia, na maioria das vezes, ainda se
organiza para atuar sobre problemas especificos por meio do atendimento
meédico, subordinando os saberes e acBes dos outros profissionais a logica
meédica, diminuindo o espaco da dimensao cuidadora da equipe (COSTA, et al,
2009).

Outra limitagdo enfrentada em varios locais esta no trabalho em
equipe. Embora seja previsto o trabalho multiprofissional, encontra-se auséncia
de responsabilidade coletiva do trabalho e baixo grau de interagdo entre as
categorias, onde os membros das equipes de saude da familia mantém
representacées sobre hierarquia entre profissionais de nivel superior e nivel
médio e entre médico, dentista e enfermeiro (COSTA, et al, 2009).

Para que a Saude da Familia cumpra com o seu objetivo de
transformar o modelo de atencdo € necesséario que haja uma reestruturacao
produtiva na saude, ou seja, € preciso alterar os processos de trabalho a partir
da reinversao de suas tecnologias. Processos de trabalho que tem como fonte
inimeros campos de saberes e operem de modo multiprofissional, centrados
em tecnologias de relagées, rompendo com o atual modo de producdo de
saude, que se resume a realizacdo de procedimentos centrados nos
profissionais e que utiliza tecnologias mais estruturadas (MERHY; FRANCO,
2002).
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Neste contexto, destaca-se outro grande desafio para a efetivagcéo
da Saude de Familia: a caréncia de profissionais com o perfil necessario para
este novo modelo. E necessario aprofundar um novo entendimento dos
profissionais no que se refere a seus papéis e ao contexto que atuam, a fim de
gue possam mudar sua pratica (JESUS, et al, 2008). Para que haja mudanca
do modelo de atencéo é preciso formar um novo profissional, ou seja, para uma
nova estratégia, um novo profissional (ROSA; LABATE, 2005).

Assim, é imperativa a transformacao nas praticas pedagdégicas e
nos processos formativos, criando espacgos e instrumentos para analise das
acOes e operacionalizacdo dos principios do SUS. Tem-se quer ir em busca de
uma pratica transformadora e reconstrutora do saber (BALBINO, 2010).

As instituicdes formadoras mantém seus curriculos centrados no
estudo de aparelhos e sistemas organicos, com intervencdes pautadas em
tecnologias altamente especializadas, centradas em procedimentos e
equipamentos de apoio diagnostico e terapéutico. A formacao dos profissionais
de saude tem permanecido alheia a organizacdo da gestéo setorial e ao debate
critco sobre o0s sistemas de estruturagdo do cuidado (CECCIM,;
FEUERWEKER, 2004).

Quando analisamos a educacdo em servico, tradicionalmente
utilizam-se as capacitagbes em servico, que pouco tém impactado nas
transformacdes nas praticas de salude. Muitas vezes, 0s cursos, treinamentos e
outras modalidades de educacdo ocorrem de maneira difusa, aleatoria,
desarticulados do contexto dos servicos e nem sempre respondem as
necessidades dos gestores, trabalhadores e cidaddos (SILVA; OGATA;
MACHADO, 2007).

A capacitacdo consiste na transmissédo de conhecimentos dentro
da logica do “modelo escolar’, que tem a finalidade de atualizar ou
conhecimentos adquiridos anteriormente ou tecnologias na implantacdo de
uma nova politica. Seu desenho basico pressupde a reunido das pessoas em
uma sala, isolando-as do contexto real de trabalho, colocando um ou varios
especialistas experientes, que transmitirdo conhecimentos para, uma vez

incorporados, serem aplicados. A expectativa (e 0 pressuposto) é que as
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informacdes e conhecimentos adquiridos sejam incorporados as praticas de
trabalho (DAVINI, 2009).

Entretanto, a experiéncia e as avaliacbes mostraram que a hora
de passar da aplicacdo a préatica nunca chega e que o acumulo de esforcos e
recursos ndo alcancam os resultados esperados. E ainda que em alguns
casos se alcance aprendizagens individuais, este aprendizado néo se transfere
para a acao coletiva (DAVINI, 2009).

As capacitagbes ndo se mostram eficazes na incorporagao de
novos conceitos e principios as préaticas de gestédo, de atencdo e de controle
social por trabalharem de maneira descontextualizada e se basearem
principalmente na transmisséao de conhecimentos (CECCIM, 2005a).

Para produzir mudancas de praticas de atencdo é fundamental
pensar uma nova pedagogia, implicada com a construcdo de sujeitos auto-
determinados e comprometidos com a construcao e defesa da vida, individual e
coletiva e que se veja como amarrada a intervencdo que coloca no centro do
processo pedagoégico o trabalhador no seu agir em ato, produzindo o cuidado
em saude (MERHY, 2005).

A atualizacdo técnico-cientifica precisa ser encarada como um
dos aspectos da qualificacdo das praticas profissionais. A formacdo deve
englobar aspectos de produgcdo de subjetividade, desenvolvimento de
habilidades técnicas e de pensamento critico e o adequado conhecimento do
SUS. A formacdo para a area da saude deveria ter como objetivos a
transformacao das praticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho,
e estruturar-se a partir da problematizacdo do processo de trabalho e sua
capacidade de dar acolhimento e cuidado as véarias dimensdes e necessidades
de saude das pessoas, dos coletivos e das populacbes (CECCIM,
FEUERWEKER, 2004).

Cresce a importancia de que as praticas educativas se configuram
dispositivos para a analise das experiéncias locais; da organizacdo de acoes
em rede; das possibilidades de integracdo entre formacdo, desenvolvimento
docente, mudancas na gestdo e nas praticas de atencdo a saude,
fortalecimento da participacdo popular e valorizagcdo dos saberes locais. Para

tanto, sdo necessarias novas abordagens pedagogicas para desfazer as
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dicotomias persistentes e sobre as quais foram construidas as iniciativas
anteriores de mudanca (individual x coletivo, clinica x saude publica,
especialidade x generalidade, sofisticacdo tecnologica x abordagens
simplificadas) (CECCIM, 2005a).

Neste sentido, tem-se a Educagcdo Permanente em Saude (EPS)
como ferramenta essencial. Sua proposta permite articular gestdo, atencéo e
formacdo para o enfrentamento dos problemas de cada equipe, em seu

territorio de atuacdo, em busca da qualificacdo do cuidado (BRASIL, 2004).

2.2 Processo de trabalho em saude

Para PEDUZZI; SCHIRAIBER, 2012, o trabalho

constitui o processo de mediacdo entre homem e natureza. O homem
faz parte da natureza, mas consegue se diferenciar dela por sua acéo
livre e pela intencionalidade e finalidade que imprime ao trabalho.
Portanto o trabalho € um processo no qual os seres humanos atuam
sobre as forgcas da natureza submetendo-as ao seu controle e
transformando-as em formas (teis a sua vida, transformando-se a si
préprio nesse processo de intercambio.

E através do trabalho que o homem expressa sua subjetividade e
utilizando suas potencialidades, modifica e é modificado, se realiza como
sujeito e desenha sua propria histéria (MARTINS; ALBUQUERQUE, 2007).

O processo de trabalho constitui um dos pélos de uma triplice
relacdo dialética que inclui o homem e a natureza em que “0 homem aparece
como produto e criador da natureza através do processo de trabalho, e como
produto e criador do processo de trabalho através da natureza” (MENDES
GONGCALVES, 1992, p.19).

No processo de trabalho, a atividade do homem opera uma
transformacdo no objeto (“algo antes”) sobre o qual atua por meio de
instrumentos de trabalho para a produgdo de produtos (“algo depois”) que
corresponde a uma satisfacdo de uma necessidade, estando esta
transformacdo subordinada a um determinado fim, ou seja, é intencional, o
homem concebe e planeja o que vai produzir (MENDES GONCALVES, 1992).
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Assim, o processo de trabalho se estrutura nos seguintes elementos basicos:
objeto de trabalho, instrumentos de trabalho, finalidade e agentes.

Para Mendes Goncgalves (1992) o objeto de trabalho representa o
que vai ser transformado, aquilo sobre o qual incide a acao do trabalhador.
Este objeto ndo é natural, ndo existe por si s6, mas é recortado por um certo
olhar que contém um projeto, uma finalidade.

Os instrumentos de trabalho também ndo sdo naturais, mas
historicamente constituidos pelos sujeitos. O meio ou instrumento de trabalho
‘¢ uma coisa ou um complexo de coisas que o trabalhador insere entre si
mesmo e o objeto de trabalho e Ihe serve para dirigir sua atividade sobre este
objeto” (MENDES GONCALVES, 1992, p. 13).

Caracteristica importante do processo de trabalho €é sua
finalidade. O trabalho depende de uma construcéo prévia, de um projeto que o
homem traz em mente desde o inicio do processo e que tem implicacao direta
no desenvolvimento deste trabalho. Esta finalidade tem relacdo com a
necessidade a ser satisfeita pelo processo de trabalho (MENDES
GONCALVES, 1992).

A relacdo entre objeto e instrumentos de trabalho é intermediada
pela presenca do agente do trabalho que lhe imprime uma finalidade. E sé por
meio da presenca e da acdo do agente do trabalho que se torna possivel o
processo de trabalho. O agente pode ser interpretado como instrumento de
trabalho e sujeito da acdo, uma vez que traz para dentro do processo de
trabalho, além do projeto prévio e de sua finalidade, outros projetos de carater
coletivo e pessoal (PEDUZZI; SCHIRAIBER, 2012).

O processo de trabalho nunca acontece isoladamente e sim em
ciclos organizados em rede, onde o produto de um pode ser consumido como
instrumento em outro, como objeto de trabalho em outros ou ainda produzir
resultados que desaparecem no consumo ao satisfazer uma necessidade
(MENDES GONCALVES, 1992).

O processo de trabalho em saude tem especificidades, seu
conceito diz respeito a dimensdo microscopica do cotidiano do trabalho em
salde, ou seja, a pratica dos trabalhadores de saude inseridos no dia a dia da

producédo e consumo de servi¢os de saude.
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Caracteriza-se pelo seu caréter relacional humano, € um trabalho
coletivo realizado por diferentes trabalhadores em relacdo com suas praticas e
saberes, por meio da divisdo técnica e social do trabalho e ainda por contar
com trabalhos anteriores e simultaneos para sua realizacdo (MISHIMA, et al,
2003).

Possui especificidades por produzir um bem simbolico que ao ser
realizado no encontro entre trabalhadores e usuarios, ao mesmo tempo
comsome-se (MERHY, 1997). E um trabalho da esfera da producido néo
material, que se completa no ato de sua realizacdo. N&o tem como resultado
um produto material, sendo este indissociavel do processo que o produz. O
produto é a propria realizacéo da atividade (PIRES, 2000).

Ao conceber e planejar as acdes em saude, os trabalhadores
partem das necessidades de salde a serem satisfeitas e a producdo destas
acOes englobam os elementos do processo de trabalho (objeto, instrumento,
finalidade e agente) que por sua vez encontram-se articulados e sustentados
em uma concepcédo de homem e do processo saude-doenca (CARDOSO, et al,
2011).

O objeto de trabalho em saude, orientado pela concepcédo de
salude dos diferentes atores envolvidos em sua producéo, pode tomar o corpo
biolégico, a familia, o homem em sua condicdo de existéncia, entre outros. A
depender do que se toma por objeto das acdes do trabalho, desenvolve-se
uma determinada prética (REIS, et al, 2007).

Os instrumentos no processo de trabalho em sadde podem ser
materiais e ndo materiais. Os materiais sdo 0s equipamentos, material de
consumo, medicamentos, instalacdes, entre outros. Os ndo materiais S4o 0s
saberes que articulam em determinados arranjos 0s sujeitos, constituem
ferramentas principais do trabalho de natureza intelectual (MENDES
GONCALVES, 1992).

Em relacdo as finalidades, na saude ela precisa ser apreendida
pelo conjunto de trabalhadores podendo ser a producdo do lucro se a saude é
vista como um bem de mercado, ou pode ser a defesa da vida e da cidadania,

se a saude for vista como direito (REIS, et al, 2007).
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Merhy (2007) acrescenta ao processo de trabalho em saude a
nocdo de trabalho vivo e trabalho morto. O trabalho morto é definido como
todos os produtos-meio que estdo envolvidos no processo de trabalho e que
séo resultados de um trabalho anteriormente realizado, est4 presente no ato de
producdo, mas ndo esta em ato. Como exemplo pode-se citar as matérias-
primas e as ferramentas utilizadas por um artesdo na producdo de um sapato.
Elas sdo produtos de trabalhos humanos que as concretizaram e que agora se
fazem presentes como trabalho ja realizado e coagulado no produto.

O trabalho vivo é o trabalho instituinte realizado em ato, marcado
pela total possibilidade de o trabalhador agir no processo produtivo com grau
de liberdade maxima, é a influencia real do trabalhador concreto que esta
atuando e contém a poténcia criativa do vir-a-ser. Seguindo o mesmo exemplo
acima, seria representado pelos conhecimentos do arteséo em relacdo ao
material, a forma de utiliza-los e organiza-los temporalmente (MERHY, 2007).

O trabalho em saude é centrado no trabalho vivo em ato
permanentemente, pois seu objeto ndo é plenamente estruturado e suas
tecnologias de acdo mais estratégicas configuram-se em processos de
intervencdo em ato, operando como tecnologias de relacdes, de encontro de
subjetividades, para além dos saberes tecnolégicos estruturados, comportando
um grau de liberdade significativo na escolha do modo de fazer sua producéo.

O mesmo autor classifica as tecnologias envolvidas no trabalho
em saude em duras (como no caso de equipamentos tecnolégicos do tipo
magquinas, normas e estruturas organizacionais), leve-duras (como no caso de
saberes bem estruturados como a clinica médica, a clinica psicanalitia e a
epidemiologia) e leves (como no caso das tecnologias de relagées do tipo de
producao de vinculo, automizacéo e acolhimento).

No processo de trabalho em saude, marcado pelas relagdes, ha o
encontro entre o agente produtor (o trabalhador) com suas ferramentas
(conhecimentos, equipamentos, tecnologias de modo geral) e com o0 agente
consumidor (o usuario), tornando-o em parte objeto de acdo daquele produtor,
mas sem que com isso deixe de ser também um agente que, em ato, pde suas
intencionalidades. Assim, o processo de trabalho em sua micropolitica pode ser

entendido como um cenario de disputa de distintas forgas instituintes, esta
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sempre aberto a presenca do trabalho vivo em ato e pode ser atravessado por
distintas légicas que o trabalho vivo pode comportar (MERHY, 2007).

Tanto os trabalhadores como os usuarios podem modificar a
forma como o trabalho em salde esta instituido e reproduzido. A construcéo de
tecnologias para a acao do trabalho vivo em ato e para a gestao deste trabalho
abre espacos interrogadores e de ruptura dos processos institucionalizados,
transformando o processo de trabalho em lugar estratégico de mudanca dos
modelos de atencédo a saude (MARTINS; ALBUQUERQUE, 2007).

No modelo de atencdo médico neoliberal, hoje ainda hegemonico
no pais, a saude é vista como um bem de mercado, tem como objeto de
trabalho o corpo biolégico individual e os instrumentos de trabalho ficam
restritos basicamente as tecnologias duras e leve duras e centrados em um
profissional, principalmente o médico. Este processo produtivo tem como
finalidade dltima a producdo de um paciente operado e ponto final, ou um
paciente diagnosticado organicamente e ponto final sem se preocupar
necessariamente com a producdo de saude no seu conceito mais amplo
(MERHY, 2007).

Neste modelo de atencédo, no processo de trabalho em saude ha
pouco espaco para a expressao da subjetividade do trabalhador e do usuario,
ficando os processos de trabalho destes profissionais marcados pelos saberes
estruturados, pelas normas, pelas maquinas e pelos procedimentos (MARTINS;
ALBUQUERQUE, 2007).

Em contrapartida, as concepcdes do movimento sanitario
incorporadas no SUS considera a saude como direito universal de cidadania e
propbde a construcdo de modelos de atencdo a saude que visem superar 0
modelo medico neoliberal constituindo-se organizacdes de salude gerenciadas
de modo mais coletivo e processos de trabalhos cada vez mais partilhado
numa légica usuario centrada, que permita a construcao cotidiana de vinculos e
compromissos estreitos entre trabalhadores e usuarios nas formatacoes das
intervencdes tecnoldgicas em saude conforme suas necessidades individuais e
coletivas (MERHY, 2007).

Neste modelo, o objeto de saude é centrado na producdo de

cuidado e os instrumentos de trabalho sdo definidos pelas praticas de saude
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centradas no trabalho vivo em ato que operam muito mais no territério das
tecnologias leves, com articulacdo dos saberes dos diversos profissionais. Tem
como finalidade a inclusdo cidada e ganhos de autonomia para o usuario e o
compromisso radical com a defesa da vida individual e coletiva (MERHY,
2007).

Para alcancar a mudanca de um modelo para o outro, o objetivo
principal da ESF, €& preciso reconhecer o valor de cada profissional na
producdo das agOes de saude a fim de construir novos significados para o seu
trabalho, resgatando a subjetividade de cada trabalhador. Neste sentido, a
EPS pode ser o caminho para interferir no processo de trabalho de forma
criativa para preparar o individuo como agente de mudanca, critico reflexivo,
possibilitando o surgimento de demandas a partir da problematizacdo do
trabalho para conduzir @ melhoria da qualidade da atengéo (SILVA; OGATA;
MACHADO, 2007).

2.3 Educacgdo Permanente em Saude

No cenéario internacional, a Educacdo Permanente em Saude
(EPS), ndo é um tema novo. Desde a década de 1970 que a Organizacédo Pan-
americana de Saude (OPAS), percebendo a inadequacdo da formacdo em
saude, difundia pela América Latina o conceito de Educacdo Permanente em
Saude como um novo modelo pedagdgico pautado na aprendizagem
significativa para as transformacdes das praticas em saude (SANES, 2010).

A aprendizagem significativa € um conceito que provem de uma
teoria do pensamento educacional conhecida por construtivismo que pauta-se
na idéia de que

nada estd pronto, acabado, e de que especificamente, o
conhecimento ndo é dado, em nenhuma instancia, como algo
terminado. Ele se constitui pela interagdo do individuo com o meio
fisico e social, com o simbolismo humano, com o mundo das rela¢Ges
sociais; e se constitui por forca de sua acdo e ndo por qualquer
dotacao prévia na bagagem hereditaria ou no meio. (BECKER, 1994,
p. 88-89)

O construtivismo difere da escola tradicional de educacdo porque

estimula uma forma de pensar em que o0 aprendiz ndo assimila o contetudo
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passivamente, mas reconstroi conhecimento existente, imprimindo um novo
significado e gerando um novo conhecimento, passando a ser sujeito ativo de
sua aprendizagem (BECKER, 1994).

Varios sdo os autores que colaboram para o desenvolvimento
desta teoria, porém cabe ressaltar principalmente Vygotsky e Freire. A teoria
construtivista tem como importantes principios (OLIVEIRA, 1992):

- 0 homem é um ser socio-historico, constitui-se como tal na sua
relacdo com o outro social.

- 0 educando sempre possui um conhecimento anterior, adquirido
nas relagées e comunicagdes com 0S outros;

- 0 educando é sujeito de sua propria aprendizagem. Sujeito é
aguele que aprende pensando, compreendendo ativamente e agindo sobre o
objeto de conhecimento. O conhecimento é elaborado por ele e transformado
por ele, ao mesmo tempo que é modificado, alterando sua organizagao interna.

- a aprendizagem acontece em situacdes de conflito entre o
conhecimento antigo e o novo. H4 um momento de perturbagcdo em que o
conhecimento assimilado se mostra insuficiente para responder a um conflito
novo que se constituem desafios para avancar no sentido de uma nova
reestruturacao.

- aprendizagem se da no coletivo, na interacdo do educando com
0 meio e com seus pares.

Para a concepcdo construtivista, aprendizagem significativa
refere-se ao vinculo entre o novo material de aprendizagem e o0s
conhecimentos prévios do aprendiz que constréi a realidade atribuindo-lhe
significado. Para que ela aconteca duas condi¢cdes devem ser cumpridas: o
conteudo deve ser significativo e o aprendiz deve estar motivado para
relacionar o que aprende com o que ja sabe. Além disso, para ser significativa,
a aprendizagem precisa ser funcional, ou seja, os conhecimentos adquiridos
tém de ser efetivamente utilizados na pratica do aprendiz (COLL, 2000;
SOUSA, 1998).

No Brasil, com a democratizagdo da saude, a partir da
Constituicdo Federal de 1988 e a criagao do SUS, o compromisso com a

formacdo e qualificacdo dos trabalhadores de salude passa a contar com um
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suporte politico. De acordo com a Carta Magna Brasileira, no Titulo VIII da
Ordem Social, na Secéo Il da Saude, Artigo 200: compete ao SUS ordenar a
formacéo de recursos humanos na area da saude, bem como incrementar em
sua area de atuacgdo o desenvolvimento cientifico e tecnolégico.

De acordo com a Norma Operacional Basica sobre Recursos
Humanos do SUS (NOB/RH-SUS), a qualidade da atencdo a saude esta
relacionada com a formacao de pessoal especifico, que disponha do dominio
tanto de tecnologias para a atencédo individual de salde quanto para a saude
coletiva.

O SUS tem assumido um papel ativo na reorientacdo das
estratégias e modos de cuidar, tratar e acompanhar a saude individual e
coletiva e ao analisar algumas iniciativas no campo da formacdo e do
desenvolvimento em saude observou-se alguns avancgos, porém, estas tiveram
limitada capacidade de produzir impacto sobre as instituicbes formadoras, no
sentido de produzir processos de mudancas e promover alteracdes nas
praticas dominantes no sistema de saude, além de ndo desafiarem os varios
atores para assumir uma postura de mudanca e de problematizacdo de suas
préprias praticas e do trabalho em equipe (BRASIL, 2004a).

As capacitacbes e programas, desenvolvidos de forma
desarticulada ou fragmentada, descontextualizada e baseando-se
principalmente na transmissao de conhecimento, ndo se mostraram eficazes
para possibilitar a incorporacdo de novos conceitos e principios as praticas
estabelecidas, tanto na gestdo, como na atencdo e no controle social (BRASIL,
2004a;CECCIM, 2005a).

Neste sentido, na tentativa de instituir referéncias nacionais para a
formacdo e qualificacdo dos trabalhadores em saude, em 2003, o Ministério da
Saude, através do Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude lanca a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) artificio que
permitiria a integracdo e o fomento da formacdo e do desenvolvimento de
trabalhadores do e para o SUS.

A PNEPS concretizou a organizagdo das comissfes compostas
por servicos de salde e instituicbes formadoras, previstas na Lei 8080/90.

Através da PNEPS tais comissfes, cuja missao seria a de planejar em conjunto
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o aprimoramento dos trabalhadores, se traduziram em Po6los de Educacéo
Permanente em Saude (PEPS). Os PEPS, compostos por representantes de
gestores, trabalhadores, estudantes, conselheiros de saude e instituicoes
formadoras e prestadoras de servigcos de saude, foram incumbidos em gerir,
em nivel local e regional, a Educacdo Permanente em Saulde nas diferentes
vertentes que compdem o chamado quadrilatero da formacao: gestao, atencao,
formacdo e controle social (BRASIL, 2004). Em 2007, uma redefinicdo da
Politica outorgou aos recém criados Colegiados de Gestdo Regionais (CGR),
instancias de pactuacdo da politica de salude em nivel locorregional, a
responsabilidade até entdo imposta aos PEPS (BRASIL, 2009).

Contrapondo a nocdo programatica de implementacdo das
praticas anteriores, dirigidas ao treinamento de habilidades, a PNEPS
congrega, articula e coloca em roda diferentes atores, delegando a todos um
lugar de protagonismo na conducdo dos sistemas locais de saude (CECCIM,
2005b).

Ao propor a educagdo na saude como politica de governo, o
gestor federal do SUS coloca a educacdo no centro das acdes de saude e
coloca em evidéncia o trabalho da saude. Traz para o debate a formacédo e
desenvolvimento para gerar atores comprometidos, ndo profissionais que
detenham o monopdlio de um saber, um campo de conhecimento ou um
conjunto de técnicas, mas profissionais que tenham um compromisso com um
objeto e com a sua transformacdo em alteridade com o usuario e em
composicdo de coletivos organizados para a producdo da saude (CECCIM,
2005).

A introducdo da EPS seria estratégia fundamental para a
recomposicao das praticas de saude, estabelecendo ac¢fes intersetoriais com o
setor da educacgdo, provocando mudancas na graduacdo, nas residéncias, na
pos graduacdo e na educacao técnica de formacdo reorientando o foco da
formacdo em saude para as necessidades / direitos de saude da populacéo
baseados nos principios da universalidade e equidade das acdes e dos
servicos em saude (CECCIM, 2005a).

A EPS tem em suas bases conceituais nas particularidades do

trabalho em saude, reconhecendo que a saude se produz “em ato”, ou seja, 0
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produto do trabalho em salde somente existe durante sua producéo e para as
pessoas diretamente envolvidas no processo (trabalhadores e usuarios)
(MERHY; FEUERWERKER; CECCIM, 2006).

Para concretizar um ato de saude, os trabalhadores utilizam uma
maleta tecnoldégica composta por trés modalidades de tecnologias: as
tecnologias “duras” (que correspondem aos equipamentos e maquinarios), as
tecnologias “leve-duras” (que correspondem aos conhecimentos estruturados
como a clinica e a epidemiologia) e as tecnologias “leves” (que correspondem
as tecnologias relacionais, que permitem ao trabalhador escutar, comunicar-se,
compreender, estabelecer vinculo e cuidar do usuério) (MERHY, 1997).

Sao as tecnologias “leves” que dao vida ao trabalho em saude e
possibilitam o trabalhador atuar sobre as realidades singulares em cada
contexto, € nesse espaco do trabalho vivo que os trabalhadores de salde
reinventam, a cada dia, sua autonomia na producdo dos atos de saude e que
se constréi e re-constroi a liberdade de fazer as coisas de maneira que produza
sentido. Longe de serem caixas vazias, cada trabalhador e usuario tem idéias,
valores e concepcgdes acerca da saude, do trabalho em salde e de como este
deve ser realizado. E todos os trabalhadores utilizam ativamente seus
pequenos espacos de autonomia para atuar em saude como lhe parece
correto, de acordo com seus valores e interesses (MERHY; FEUERWERKER;
CECCIM, 2006).

Na politica de educacéo para o SUS, propde-se trabalhar a EPS
como uma “caixa de ferramentas” para atuar sobre esta micro politica do
trabalho em saude, ampliando os espacos de liberdade dos trabalhadores na
configuracéo das praticas e criando espacos coletivos de discussdo (MERHY,
FEUERWERKER, CECCIM, 2006).

A Educacéo Permanente

. € aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organiza¢@es e ao trabalho. A educacéo
permanente se baseia na aprendizagem significativa e na
possibilidade de transformar as praticas profissionais. A educacédo
permanente pode ser entendida como aprendizagem-trabalho, ou
seja, ela acontece no cotidiano das pessoas e das organizacdes. Ela
é feita a partir dos problemas enfrentados na realidade e leva em
consideragdo os conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja
tém. Propde que os processos de educacdo dos trabalhadores da
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salide se fagcam a partir da problematizacéo do processo de trabalho,
e considera que as necessidades de formacdo e desenvolvimento
dos trabalhadores sejam pautadas pelas necessidades de saude das
pessoas e populacdes. Os processos de educacdo permanente em
saude tém como objetivos a transformagao das praticas profissionais
e da prépria organizagéo do trabalho (BRASIL, 2007, p. 13).

A EPS deve ser tomada como um recurso estratégico para a
gestdo do trabalho e da educacéo na saude, possibilitando o ordenamento da
formacao e do desenvolvimento permanente dos trabalhadores ao passo que
busca promover ndo somente a atualizagdo e transmissdo de novos
conhecimentos, mas orienta sua acdo em direcdo a mobilizacdo do potencial
criativo e inovador / transformador, capaz de operar novos saberes /
conhecimentos no cotidiano de trabalho elaborados no coletivo (MEDEIROS, et
al, 2010).

Propbe-se a construcdo de processos significativos para os
trabalhadores, de modo que estes atores do processo educativo sejam ao
mesmo tempo professores e aprendizes, eduquem e sejam educados, focando-
se a situacao do e no trabalho. Aprender de forma significativa € um processo
que se da quando o aprender revela novidade para os sujeitos, faz sentido
(SANES, 2010).

De acordo com Ceccim (2005a), a Educacdo Permanente em
Saude tem como objeto de transformacdo o processo de trabalho orientado
para melhoria da qualidade de servico e para equidade no cuidado e no acesso
aos servicos de saude, buscando as lacunas de conhecimento e as atitudes
que séo parte de estrutura explicativa dos problemas identificados na vida
cotidiana do individuo. Para que os individuos se coloquem em situacdo de
transformacao das praticas de trabalho em saulde, € necessario que se sintam
incomodados, inquietados e que incomodo seja discutido, dialogado, pensado
em todas as suas dimensoes.

Ela circunscreve um espacgo proprio que a diferencia de outras
intervencdes educativas, salientando como concepcgdes distintas do trabalho
em saude se correlacionam com a forma que se concebe a educagéo para este
trabalho e possibilita a transformacédo dos profissionais em sujeitos ativos e
criticos do processo de trabalho e ndo apenas objetos passiveis de prescricbes

de habilidades, comportamentos e perfis. Portanto, a introdu¢do da Educacédo
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Permanente retiraria os trabalhadores da condicdo de “recursos” para a de
atores sociais das reformas, do trabalho, das lutas pelo direito a saude e do
ordenamento de praticas acolhedoras e resolutivas de gestdo e de atencédo a
saude (CECCIM, 2005a).

Numa formacdo, assim colocada, as estratégias de organizacao e
do exercicio da atencdo passam a ser problematizadas na pratica concreta dos
profissionais. As demandas para a educacdo em servico sao definidas a partir
dos problemas do trabalho e das necessidades dos usuarios com a finalidade
de prestar atencéo relevante e de qualidade, com integralidade e humanizacéo
(CECCIM; FEUERWEKER, 2004).

Neste contexto, problematizar significa refletir sobre determinadas
situacdes, questionando fatos, fendbmenos e idéias, a fim de identificar
problemas, ampliar o conhecimento, compreendendo 0S processos, propor
solucbes e coloca-las em pratica. Deve levar os atores a questionar sua
maneira de agir, o trabalho em equipe, a qualidade da atencédo individual e
coletiva e a organizagdo do sistema como rede Unica (DAVINI, 2009).

O enfoque da Educacdo Permanente representa uma importante
mudanca na concepcao e nas praticas de capacitacdo dos trabalhadores dos
servicos de saude. Ela supBe outra légica ao processo educacional
incorporando e ensino e o aprendizado a vida cotidiana das organizacdes e as
praticas laborais, no contexto real em que ocorrem; modificando as estratégias
educativas a partir da pratica como fonte de conhecimento e de problemas,
problematizando o préprio fazer; colocando as pessoas como atores reflexivos
das praticas e construtores do conhecimento e de alternativas de acao;
abordando a equipe e o grupo como estrutura de interacdo e ampliando os
espacos educativos fora da aula e dentro das organizacfes (DAVINI, 2009).

O potencial educativo da situagdo de trabalho é reconhecido, no
trabalho também se aprende, sendo que nesta perspectiva a educagao nao se
limita a determinadas categorias profissionais, mas a toda a equipe, integrando
as dimensdes cognitivas, as atitudes e competéncias praticas.

E preciso reconhecer o valor de cada profissional na producéo
das acOes de saude para construir novos significados para seu trabalho. Os

processos educativos devem ser estruturados a partir das praticas concretas
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das equipes de saude, possibilitando o surgimento de demandas a partir da
problematizacéo do trabalho para conduzir a melhoria da qualidade da atencao.
A EPS abrange estes aspectos, podendo ser uma importante estratégia de
transformacao da educacgé&o no servi¢o (SILVA; OGATA; MACHADO, 2007).
Intrinsecamente relacionados conceitual e operacionalmente, a
ESF, a APS e o SUS demandam profissionais habilitados e comprometidos
com a forma de produzir a saude, sendo que materializar a EPS nos servi¢cos
de saude é condicdo e desafio para a equipe de salude e neste contexto o
enfermeiro se destaca. A amplitude de sua inclusdo na saude da familia e os
paradoxos de sua formacéo faz dele um elemento chave, cuja atuacdo pode

potencializar reprimir ou descaracterizar a EPS.

2.4 A dimensé&o educativa do enfermeiro e a Educacao Permanente

em Saude

O trabalho em enfermagem envolve acdes gerenciais,
assistenciais e educativas. Entende-se que cabe ao enfermeiro prestar
assisténcia ao individuo sadio ou doente, a familia ou comunidade e
desempenhar atividades de promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacao.
Sua pratica profissional deve ser comprometida com o atendimento das
necessidades do individuo e sua familia, da comunidade, das equipes de
enfermagem e multiprofissional e das instituicbes onde se desenvolve e estar
compromissada com a atividade de educar, cuidar e gerenciar, assumindo uma
dimenséao transformadora e importancia social, cultural e politica (PASCHOAL,;
MANTOVANI; LACERDA, 2006).

Os pilares do trabalho de enfermagem s&o, historicamente, o
cuidar, o administrar, o educar e o pesquisar (HORTA, 1979). A competéncia
do enfermeiro abrange conhecimento técnico com pensamento critico para
abordagens das diferentes realidades em que ele se insere. Para ser
competente, o enfermeiro precisa desenvolver as capacidades do saber, saber

fazer, saber ser e estar e saber interagir:
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... entendendo-se o saber como conhecimento, o saber fazer como
conhecimento e acéo, saber ser e estar como postura ética e saber
interagir como capacidade de socializag&o, de influéncia no meio em
que estd inserido (PASCHOAL; MANTOVANI; LACERDA, 2006,
p.340).

Para o enfermeiro, a expansdo da rede basica e da Estratégia
Saude da Familia representou uma maior aproximacao e inser¢cdo na saude
publica. A ESF trouxe ao enfermeiro ascensao profissional na perspectiva de
integrar-se ao desenvolvimento de acbes de promocdo e de prevencao da
salude e sua acao foi potencializada e diversificada, assim como foram re-
significadas a¢les ja previstas. De acordo com o informe da atengdo basica n°®
16, entre as atribuicdbes deste profissional no ambito do SUS estd o
envolvimento em acfes de educacdo e qualificacdo e o desenvolvimento de
processos de Educacdo Permanente dos profissionais de saude, além de
atividades comunitarias de educagéo para saude (BRASIL, 2002a).

A ESF constitui uma estratégia de acdo de salude que tem como
proposta a mudanca do modelo biomédico, hospitalocéntrico, curativista e
fragmentado de assisténcia para a consolidacdo de um modelo voltado para o
cuidado integral e a vigilancia a saude, o que pressupde a criagdo de vinculo
entre a equipe de saude e a populacdo. Tal transformacdo depende da
superacao de obstaculos relacionados a organiza¢éo do trabalho, exigindo uma
mudanca nos modos de produzir cuidado a saude no ambito dos servicos
(FERNANDES; OTENIO; OTENIO, 2010).

O grande desafio para os trabalhadores da ESF é a necessidade
de rever sua pratica diante de novos paradigmas sendo indispensavel repensar
0s processos de trabalho e adotar metodologias, instrumentos e
conhecimentos diferentes dos geralmente instituidos que venham possibilitar a
organizacdo dos servicos, na perspectiva da garantia do acesso e da
integralidade da atenc&o. (VILAS BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008). Os
profissionais devem ser capazes de trabalhar em equipe e tomar decisbes
considerando ndo somente a situacado clinica individual, mas o contexto em que
vivem 0s pacientes, 0s recursos e as medidas eficazes (FEUERWEKER,
2001).
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Neste cendrio insere-se o enfermeiro, que precisa desenvolver
competéncias e mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes nos campos
da pratica profissional, ou seja, nas situacdes do cotidiano do trabalho. Precisa
estar apto a articular sua funcdo gerencial a uma pratica pedagogica
transformadora guiada pela visdo critico-reflexiva com vistas a melhoria da
qualidade do cuidado em saude (VILLAS BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008).

A Politica Nacional de Atencéo Basica (BRASIL, 2006) reconhece
e reforga a dimensé&o educativa do trabalho do enfermeiro, responsabilizando-o
pela Educacdo Permanente da equipe de enfermagem e agentes comunitarios
de saude, atribuindo-lhe a supervisdo, a coordenacao e a execucdo das acdes
junto a esse grupo.

Torna-se um grande desafio para o enfermeiro na Atencdo Basica
repensar esse papel diante dos novos paradigmas, sendo necessario repensar
sua pratica educativa, a partir das concepc¢des que permeiam 0 processo de
trabalho e educacéo, metodologias empregadas, instrumentos utilizados e que
sejam inovadores.

Constatou-se que as praticas educativas tradicionais que
valorizam ferramentas palpaveis como programas, reunides para transmissao
de conhecimentos, especialistas com notdrio saber, salas de aula e
equipamentos multimidia, desenvolvidos a partir de uma lbégica vertical e
tematica ndo tem gerado impacto para a mudancga, ao contrario, 0 que se
observa é que as capacitagcbes se distanciam do cotidiano dificultando a
transformacao do mundo do trabalho, numa relacdo em que alguém que sabe e
0 outro que aprende (SILVA; OGATA; MACHADO, 2007).

Estas capacitacbes se caracterizam por representar uma
continuidade do modelo escolar ou académico, centralizado na atualizacdo de
conhecimentos, geralmente com enfoque disciplinar, em ambiente didatico e
baseado em técnicas de transmissdo, com fins de atualizacdo; conceituar
tecnicamente a pratica enquanto campo de aplicacdo de conhecimentos
especializados, como continuidade da légica dos curriculos universitarios,
produzindo uma distancia entre a pratica e o saber e uma desconexao do saber
como solucdo dos problemas da pratica; ser uma estratégia descontinua de

capacitacdo com rupturas no tempo; serem cursos periédicos sem sequiéncia
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constante; e centradas em cada categoria profissional, praticamente
desconsidera a perspectiva das equipes e diversos grupos de trabalhadores
(DAVINI, 2009).

Na &rea da saude, se distanciando desta concepc¢do, com a
finalidade de transformar a pratica profissional, a educacdo tem de ser
concebida como uma atividade mediadora entre o individuo e a sociedade. Se
desenvolve no sujeito que por meio de seu conhecimento, age e transforma o
meio em que vive. A educacgdo deve ser um processo dindmico e continuo de
construgdo do conhecimento, intermediado pelo pensamento livre, critico e
reflexivo, levando o sujeito, através das relacbes humanas, transformar a
realidade em que vive (PASCHOAL; MANTOVANI; LACERDA, 2006).

Partindo deste entendimento, o enfermeiro tem uma parcela de
responsabilidade na construcdo de processos educacionais nos quais sejam
utilizadas metodologias facilitadoras e mediadoras da aprendizagem que
permitam a criacdo, a critica e a reflexdo das praticas. Deve desenvolver
competéncias, mobilizando conhecimentos, habilidades e atitudes, em
situacdes concretas de trabalho, que o levem a articular a pratica pedagdgica
de carater emancipatorio e transformador orientada pela viséo critica e global
da sociedade, na perspectiva do cuidado integral e de qualidade (VILLAS
BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008). Neste sentido, a Educacdo Permanente
em Saude assume papel de destaque.

A proposta para a politica de Educacdo Permanente em Saude
parte do pressuposto da aprendizagem significativa, ou seja, educadores e
estudantes tém papéis diferentes dos tradicionais. O professor ndo é mais a
fonte principal da informacédo (conteudos), mas facilitador do processo ensino
aprendizagem, que deve estimular o aprendiz a ter postura ativa, critica e
reflexiva durante o processo de constru¢cdo do conhecimento (BRASIL, 2004).

Os conteudos trabalhados devem ter funcionalidade e relevéancia
para a pratica profissional e devem valorizar os conhecimentos prévios do
estudante. A aprendizagem significativa pressupde uma pedagogia
diferenciada, que considere cada aprendiz com seus potenciais e dificuldades e

que esteja voltada a construcdo de sentidos, abrindo assim, caminhos para a
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transformacao e ndo para a reproducdo acritica da realidade social (BRASIL,
2004).

O desafio da EPS é ter a forca de gerar no trabalhador, no seu
cotidiano de producdo do cuidado em saude, transformacgfes da sua pratica e
da organizacéo do trabalho, o que implicaria forca de produzir capacidade de
problematizar a si mesmo no agir, pela geracdo de problematizacdo, e de
construir novos pactos de convivéncia e praticas, que aproximem 0S Servicos
de saude dos conceitos da equidade, atencdo integral, humanizada e de
qualidade (MERHY, 2005).

A concepcdo de cada profissional determina a opc¢do por
ferramentas educativas que se aproximam mais ou menos da EPS. No papel
de educador, especialmente o enfermeiro, e dependente da concepc¢édo de
educacdo oriunda de sua formacao e prética, atuar dentro da légica da EPS
pode se apresentar como o desafio de romper com paradigmas instituidos e
incorporar novos conceitos e praticas acerca dos processos educativos que
sobrevém a formacgéo.

Para que a Educacéo Permanente contribua de fato para uma
mudanca do modelo de atencéo, que seja centrado no cuidado e guiado pela
integralidade, o enfermeiro no processo de trabalho educativo precisa
ressignificar seus elementos, tomando como objeto o sujeito-trabalhador critico
e reflexivo, dotado de conhecimento prévio capaz de interferir na sua realidade.
Seus instrumentos devem ser guiados por metodologias ativas de
aprendizagem pautadas na problematizacdo do cotidiano que tenham como
finalidade néo s6 a qualificacdo do trabalhador, mas a organizacao do trabalho.
Além disso, precisa considerar que ele ndo é o Unico agente deste processo
gue deve ser construido e vivido em equipe.

Portanto, € importante que o enfermeiro esteja aberto a mudancgas
em suas praticas educativas que precisam adquirir caracteristicas dinamicas,
nao lineares, rompendo com o instituido e com a alienagdo, no
compartilhamento de saberes e fazeres. Isto significa caminhar em busca de
uma maior horizontalidade das praticas e responsabilizacdo da equipe de

saude, as quais, consequentemente, implicardo ganhos ao transformar o
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cotidiano das praticas em um espaco de producdo de autonomias (VILLAS
BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008).

Mesmo considerando que a Estratégia de Saude da Familia
esteja contribuindo para que o enfermeiro construa suas praticas numa
perspectiva mais autbnoma no sentido de incorporar, tanto no cuidado quanto
na gestdo, novas competéncias e tecnologias, maior horizontalizacdo nas
relacdes intra e interinstitucionais, ha dificuldades de se observar impacto das
acOes pedagogicas na melhoria da qualidade da atencdo a sadde. Isso nos
leva h& alguns questionamentos com relacdo ao papel dos enfermeiros
enquanto educadores e torna relevante a indagacdo: quais seriam as
representacdes sociais dos enfermeiros acerca da Educacdo Permanente em
Saude e seus desdobramentos no cotidiano de trabalho?

Entendendo que a reformulacdo do modelo assistencial em salude
deve ser mediada pela EPS e que existem diferentes referenciais tedricos
ordenando as préticas educativas do enfermeiro propiciando transformacdes ou
permanéncias no cuidado a saude, este estudo teve o propésito de analisar as
representacfes sociais de Educacdo Permanente que permeiam as praticas
educativas do enfermeiro no sentido de apreender 0os conceitos e instrumentos
que este profissional fundamenta suas acbes e como elas influenciam o
processo de trabalho em saude. Pretende ainda indicar as potencialidades e
fragilidades enfrentadas por este profissional no desenvolvimento destas
praticas, na intencdo de contribuir para o fortalecimento do papel de educador
do enfermeiro na Atencdo Priméaria e na relacdo com os demais atores que

constituem esse campo de préatica em saude.

2.5 Representacfes Sociais: conceitos e pressupostos tedricos

A teoria das representacdes sociais, formulada no final dos anos
50 do século XX, se apresenta como uma proposicao para interpretacdo da
realidade cotidiana da vida moderna. Ela marca uma nova etapa na historia da
psicologia ao promover uma ruptura com o0s modelos positivistas e
funcionalistas em vigor na época. Tem suas origens na sociologia de Durkheim

e na Antropologia de Levi-Bruhl, aléem de contribuicbes da teoria da linguagem
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de Saussure, da teoria das representacdes infantis de Piaget e da teoria do
desenvolvimento cultural de Vigotsky (OLIVEIRA; WERBA, 1998).

Em 1912 quando publica “As formas elementares da vida
religiosa”, o soci6logo francés Emile Durkheim elabora o conceito de
representagdes coletivas, que na visdo deste autor, retne diferentes formas de
pensamento e de saberes partilhados coletivamente (crencas, mitos, ciéncia,
religibes e opinides) e cuja caracteristica consiste em revelar o que ha de
irredutivel a experiéncia individual e que se estende no tempo e no espaco
social (NOBREGA, 1990).

Para Durkheim, as representacdes coletivas se opdem as
representacfes individuais, tém suas leis proprias e pertencem a outra
natureza. As representacfes sdo coletivas a medida que exercem uma coergao
sobre cada individuo, levando os homens a pensar e agir de forma homogénea.
Esse pensamento partiihado e reproduzido coletivamente transcende o
individual, sdo estaveis na sua transmissao e reproducao e uma vez difundidas
transformam-se em autonomas (NOBREGA, 1990).

A teoria durkheimiana marca uma interpretagcéo dicotbmica de um
social estatico e impermeavel as mudancas individuais, polarizando o individual
e 0 coletivo, a pessoa e a sociedade e o estavel e o instavel. Sdo nestas
dicotomias que se insere a Teoria das Representacdes Sociais.

O conceito de representagfes sociais € introduzido pela primeira
vez por Moscovici em seu estudo sobre a representacao social da psicanalise
“A Psicanalise, sua imagem e seu publico”, que tem por objetivo compreender
mais profundamente como ocorreu a penetracdo do novo saber da psicanalise
na vida cotidiana da sociedade francesesa dos anos 50.

Moscovici, ao contrario de Durkheim, se interessou por um social
movel em que a comunicacdo é considerada um fendmeno que possibilita
convergir os individuos numa rede de interacdo em que qualquer coisa de
individual pode tornar-se social e vice versa, sendo nesse processo de
comunicacao e interagdo que as representacdes sociais se elaboram. Para ele,
as representacdes sociais ndo sdo nem homogéneas e nem partilhadas por
toda a sociedade, uma vez que sao forjadas e partilhadas na heterogeneidade
da desigualdade social (NOBREGA, 1990).
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A cultura moderna é marcada por uma ruptura do pensamento,
existindo de um lado o pensamento instruido do cientifico — ligado a ciéncia, e
do outro lado, o pensamento ingénuo do homem da rua — denominado senso
comum. Este dltimo era considerado como um corpus de conhecimento
confuso, inconsistente, desarticulado e fragmentado situado em um pdlo
extremo e oposto ao saber cientifico. Uma espécie de saber selvagem,
profano, ingénuo e até mesmo de mentalidade pré-logica.

As representagbes sociais vém ressignificar este conhecimento,
Moscovici elabora uma sociologia do conhecimento do senso comum, ele
descobre a estruturacdo e a natureza particulares a este saber restituindo o
status legitimo a producdo do conhecimento das massas. Ele define os
parametros de uma analise cientifica do que se chama o senso comum,
atribuindo uma légica a esse conhecimento que tem uma organizacdo
psicolégica autbnoma. Além disso, considera que as representacdes e o saber
cientifico ndo sdo opostos, mas sim formas diferentes de saber que se
diferenciam pelos seus modos de elaboracéo e funcéo a que se destinam.

Enquanto a ciéncia é elaborada através do método cientifico e
tem como funcéo atingir a verdade sobre a natureza para assim domina-la, as
representacbes sociais sdo elaboradas no ambito dos fenémenos
comunicacionais que repercutem sobre as interagcdes e mudangas sociais com
a finalidade e construir e interpretar o real. Por serem dinamicas, levam os
individuos a produzir comportamentos e interacbes com o meio produzindo
modificacdes.

“A representacdo social € uma modalidade de conhecimento
particular que tem por funcdo a elaboracdo de comportamentos e a
comunicacao entre individuos” (MOSCOVICI, 1978, p.26).

Outra caracteristica importante a se destacar quando falamos de
representacado social € que toda representacdo é sempre uma representacéo
de alguma coisa ou de alguém, processo em que se fundem o conceito e o
objeto percebidos no seu carater imaginante. Para Moscovici (1978) néo existe
um corte entre 0 universo exterior e o universo interior do individuo ou do

grupo, sujeito e objeto ndo sdo heterogéneos em seu campo comum.
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A representacdo social tem com seu objeto uma relacdo de
simbolizacdo, substituindo-o e de interpretacdo, conferindo-lhe significacbes
(JODELET, 2001). Ao precisarmos a hatureza do objeto, tornando-o familiar
situamos e tornamos presente em nosso interior o que de certo modo estava
ausente. Ao tornar-se familiar, o objeto é transformado e se transforma, assim
representar um objeto é ao mesmo tempo conhecé-lo e torna-lo significante
(MOSCOVICI, 1978).

Jodelet (2001, p.22) propde uma definicdo sintética que diz que a
representacido social é “uma forma de conhecimento socialmente elaborada e
compartilhada, que tem objetivos praticos e contribui para a construcdo de uma
realidade comum a um grupo social’.

Moscovici (1978) considera que coexistem nas sociedades
contemporéneas duas classes distintas de universos de pensamento: 0S
universos reificados e 0s universos consensuais.

Os universos reificados sdo onde se produzem e circulam as
ciéncias e os pensamentos eruditos em geral, com sua objetividade, seu rigor
l6gico e metodoldgico, sua compartimentalizacdo em especialidades e sua
estratificacdo hierarquica.

Os universos consensuais correspondem as atividades
intelectuais da interacdo social cotidiana pelas quais sdo produzidas as
representacdes sociais e onde se elaboram as teorias do senso comum. A
matéria prima para a construcdo de muitas realidades consensuais provém dos
universos reificados.

Quanto a estrutura, as representacdes se configuram ao longo de
trés dimensdes: informacdo, campo de representacdo e atitude. Estas trés
dimensdes fornecem um panorama do conteudo e do sentido da
representacdo. Como explica Moscovici (1978, p. 96) “... a presenga social de
uma ciéncia é percebida por um sujeito em funcao do grupo a que pertence, da
informacéo que ele possui e de sua atitude a respeito da ciéncia”.

A informacéo relaciona-se ao conjunto de conhecimentos que um
grupo social possui a respeito de um objeto social. O campo social remete a
idéia de imagem, de modelo social, é o conteddo concreto e limitado de

proposicdes acerca de um aspecto preciso do objeto da representacdo. A
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atitude focaliza a orientagdo global do sujeito em relagdo ao objeto da
representacao social.

A atitude é a mais freqliente das trés dimensbes e, talvez,
geneticamente a primeira. Uma pessoa “se informa e se representa alguma
coisa unicamente depois de ter adotado uma posicao, e em fungéo da posicéo
tomada” (MOSCOVICI, 1978, p.74).

Enquanto fenbmeno  psicossocial, para Moscovici as
representagbes sociais respondem a duas fungbes: contribuir com o0s
processos de formagcdo de condutas e de orientacdo das comunicagdes
sociais.

As representacdes sociais sao:

...um sistema de valores, idéias e praticas, com uma dupla func¢éo:
primeiro, estabelecer uma ordem que possibilitard as pessoas
orientar-se em seu mundo material e social e controla-lo; e em
segundo lugar, possibilitar que a comunicacdo seja possivel entre os
membros de uma comunidade, fornecendo-lhes um cddigo para
nomear e classificar, sem ambigtidade, os varios aspectos de seu
mundo e da sua histéria individual e social (MOSCOVICI, 2003 p.21).

Posteriormente, em 1994, Abric acrescentou mais duas fungdes: a
identitaria e a justificadora.

o Funcdo de formacédo de conduta: permite compreender e
explicar a realidade. Permite aos atores sociais adquirir conhecimentos e
integra-los a um quadro assimilavel e compreensivel para eles. Ela facilita e é
condicao necessaria para a comunicacao social.

o Funcao de orientacéo: as representacdes sociais guiam 0s
comportamentos e praticas, intervém diretamente na definicdo da finalidade da
situacao, determinando assim o tipo de relagbes pertinentes aos sujeitos.

. Funcdo Identitaria: define a identidade e permite a
preservacdo da especificidade dos grupos. As representacoes definem a
identidade de um grupo e desempenha importante papel no controle social
exercido pela coletividade sobre cada um de seus membros.

. Funcédo justificatoria: as representacdes sociais permitem

justificar as tomadas de posi¢do e os comportamentos. Intervém permitindo aos
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atores explicar e justificar suas condutas em uma situagdo ou em relacédo aos
seus participantes.

Sendo elaboradas através e nas dinamicas de comunicacédo, as
representacfes sao responsaveis pelo duplo papel na sua propria formacgéo, de
tornar o estranho familiar e o invisivel perceptivo, 0 que implica em dominar a
realidade pela integracédo cognitiva do novo. Através da representacao se torna
possivel a reconstrucdo da realidade pela interpretacdo dos elementos
constitutivos do meio ambiente, em uma dimenséo ordenada e significante para
0s atores de um grupo social. Esta interpretacdo da realidade constitui a visdo
de mundo para certa coletividade (NOBREGA, 1990).

A elaboracéo e funcionamento de uma representacdo podem ser
compreendidos através dos processos de objetivacdo e ancoragem e pelas
condi¢des sociais em que sao forjadas.

A objetivacdo consiste em materializar as idéias, tornando o
abstrato em concreto, dando corpo ao pensamento, ou seja, transformando em
objeto o representado. Para Moscovici (1978, p.289) a objetivacdo designa a
passagem de conceitos e idéias para esquemas ou imagens concretas.

Pode-se classificar em trés fases o processo de objetivacédo
(NOBREGA, 1990):

1- A construcdo seletiva e descontextualizacdo: €é o
mecanismo utilizado pelo grande publico para se apropriar de determinado
corpus tedrico cientifico, selecionando os elementos a partir dos quais as
informacBes sdo formadas enquanto fatos proprios ao universo do senso
comum. A selecdo dos elementos é feita em funcdo de critérios culturais e
normativos comuns.

2- A esquematizacdo estruturante ou nucleo figurativo: é o
elemento mais estavel da representacdo. Constitui-se num complexo de
imagens que reproduzem um conjunto de idéias e a partir dele se introduz o
conceito de nucleo central, que é o elemento fundamental da representacao,
pois é ele que determina ao mesmo tempo a significacdo e a organizacdo da
representacgao.

3- Naturalizacdo: consiste na concretizagdo dos elementos do

modelo figurativo numa realidade tangivel dando-lhe uma existéncia palpavel.
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O conceito deixa de ser idéia ou simbolizagdo da imagem para se tornar
autbnoma, “confere uma realidade plena ao que era uma abstragao”
(MOSCOVICI, 1978, p. 127).

A ancoragem esta dialeticamente articulada a objetivacdo para
garantir as trés funcdes fundamentais da representacdo: incorporacdo do
estranho ou novo, Iinterpretacdo da realidade e orientacdo dos
comportamentos. Ela permite a incorporacdo do novo ou do que €
desconhecido em uma rede de categorias usuais.

Para JODELET (2001, p.38) a ancoragem “enraiza a
representacdo e seu objeto numa rede de significacdes que permite situa-los
em relacdo aos valores sociais e dar-lhes coeréncia”.

A ancoragem € também organizada em trés condices
estruturantes (NOBREGA, 1990):

1- Atribuicdo de sentido: o enraizamento de um objeto e sua
representacdo em um grupo ou em uma determinada sociedade se apoia em
uma rede de significacdes, em que sao articulados e hierarquizados os valores
ja existentes na cultura, ou seja, 0 pensamento constituinte se apdia sobre o
pensamento constituido.

2- Instrumentalizacdo do saber: confere um valor funcional a
estrutura imageante da representacdo a medida que esta se torna uma teoria
de referéncia para os individuos compreenderem a realidade.

3- Enraizamento no sistema de pensamento: as
representacfes sociais de inscrevem num sistema de idéias pré existentes. O
carater criador do que € novo entra em contato com as modalidades de
pensamento mais antigas e opera sobre elas novas interpretacdes da
realidade.

O modo como os fatores sociais influenciam a constru¢cao do meio
poderd determinar 0s processos de objetivacdo e ancoragem das
representacdes sociais.

Segundo Moscovici (1978), para se compreender a evolugéo, a
organizacdo do conteudo e a extensdo de uma representacdo € preciso
integra-la como elemento da dindmica social e olha-la como determinada pela

estrutura da sociedade onde se desenvolve. Esta estrutura vai determinar as
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fragmentacoes, as diferenciagcbes, assim como as relagdes de dominagéo o
gue leva a diferentes representacdes de um mesmo objeto.

O individuo exerce papel fundamental na elaboracdo das
representacdes. Ele atua como sujeito ja que esta inserido em um contexto
social e cultural definido, possuindo e construindo uma historia pessoal e
social.

O fenbmeno das representacdes sociais envolve a desconstrucao
da dicotomia entre individual e coletivo, ou seja, torna-se importante a
compreensdao de que o pensamento individual enraiza-se no social, inter
relacionando mutuamente e sofrendo transformacdes (SPINK, 1993).

Os estudos das representacdes sociais tem tido um papel
importante na &rea da saude, justamente por preocupar-se com a subjetividade
do cotidiano e com as relagcdes que a permeiam. As representacdes sociais
permitem expor as concepc¢odes individuais, do grupo e de sua relagdo com o
mundo social. Exploram a interface entre 0 senso comum e 0 pensamento
cientifico, sendo este Ultimo, concebido na area da saude, como o corpo de
conhecimentos ou as relagdes com o grupo detentor do saber.

Por ser a representacdo social um modo de pensamento sempre
ligado a acéo, constitui-se na prépria construcdo da realidade e define a pratica
profissional, por isso se constitui um referencial importante e oportuno para
olhar para o objeto de estudo deste trabalho — a Educacdo Permanente e sua
relacdo com o processo de trabalho em salde — processos que também se dao
nas relagcdes dos sujeitos — sujeitos — realidade, permeadas pela visdo de
mundo das coletividades e definindo as a¢bes e préticas transformadoras (ou
nao) desta realidade.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

o Analisar as Representagcdes Sociais de Educagéo
Permanente em Saude dos enfermeiros da Saude da Familia.

3.2 Objetivos especificos

o Analisar a inser¢cdo do enfermeiro nos processos de
Educacao Permanente.

o Analisar como as acdes educativas do enfermeiro
influenciam na dindmica dos processos de trabalho na Saude da Familia.

. Identificar potencialidades e fragilidades nas acfes destes

enfermeiros no desenvolvimento de suas atividades educativas.
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4. TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1Tipo de estudo

Tendo como objeto de estudo desta pesquisa as Representacdes
Sociais de Educacdo Permanente em Saude, considerando a natureza social
deste objeto e a representacdo social como “‘uma forma de pensamento
socialmente elaborada e compartilhada, que tem objetivos praticos e contribui
para a construgcdo de uma realidade comum a um grupo social” (JODELET,
2001, p. 22), optou-se pela abordagem qualitativa.

Segundo Minayo (2007, p.57), o método qualitativo,

€ 0 que se aplica ao estudo da histéria, das relacdes, das
representacdes, das crencas, das percepgbes e das opinides,
produtos das interpretacfes que os humanos fazem a respeito de
como vivem, constroem seus artefatos e a si mesmo, sentem e
pensam.

A pesquisa qualitativa propicia ao pesquisador incorporar e captar a
questdo do significado e da intencionalidade como inerentes aos atos, as
relacdes e as estruturas sociais. Visa compreender a légica interna de grupos e
atores quanto a valores culturais e representacdes sobre sua histéria e temas
especificos, 0 seu universo € o cotidiano e as experiéncias do senso comum,
interpretadas e re-interpretadas pelos sujeitos que as vivenciam (MINAYO,

2007).

4.2 Campo do estudo

O campo, na pesquisa qualitativa, pode ser definido como o
“recorte espacial que diz respeito a abrangéncia, em termos empiricos, do
recorte tedrico correspondente ao objeto da investigacao” (MINAYO, 2007, p.
201). E nele que a interacdo social entre sujeitos e pesquisador acontece
criando condi¢Oes para o conhecimento da realidade.

Esta pesquisa teve como campo de estudo 0s cinco municipios

com menos de 55 mil habitantes que compdem o Colegiado Regional de
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Gestdo (CGR) Coracédo de abrangéncia do Departamento Regional de Saude
[l de Araraquara (DRS lll) da Secretaria do Estado de Saude de S&o Paulo. O
CGR Coracdo é composto por seis municipios, Sao Carlos, Descalvado,
Dourado, Ibaté, Porto Ferreira e Ribeirdo Bonito. O municipio de S&o Carlos
possui mais de 200.000 habitantes e por entender que 0s outros municipios
menores enfrentam realidades semelhantes em relacédo as questdes de saude
optou-se por fazer este recorte.

Participaram do estudo os municipios de Descalvado, Dourado,
Ibaté, Porto Ferreira e Ribeirdo Bonito. Segundo a proje¢cdo da Fundacédo
SEADE- 2011, a regido tem uma populacdo de 135.044 habitantes, sendo
67.672 homens e 67.732 mulheres. Porto Ferreira é o maior municipio e
Dourado o menor, sendo que a diferenca populacional entre os dois é de pouco
mais de 40.000 habitantes.

O gquadro a seguir mostra a distribuicdo populacional por sexo

destes municipios.

Quadro 1- Populacéo residente por sexo nos municipios com menos de 55 mil
habitantes do CGR Corac¢éo do DRS lll, no ano de 2011.

Municipio Populagéo Homens Mulheres
Residente

Descalvado 31.262 15.431 15.831
Dourado 8.610 4,365 4.245
Ibaté 31.165 16.034 15.131
Porto Ferreira 51.787 25.695 26.092
Ribeirdo Bonito 12.220 6.147 6.073
Total 135.044 67.672 67.732

Fonte: Fundacdo Seade — 2011

A analise do perfil demografico por sexo e idade mostra que a

proporcao de mulheres em relagdo a de homens se inverte a partir da faixa
etaria de 45 a 49 anos predominando o numero de mulheres, principalmente na
faixa acima de 75 anos. Percebe-se também um equilibrio entre a base e o
apice do gréafico evidenciando uma transicdo demografica com tendéncia ao
envelhecimento da populagdo e consequente mudanga do perfil

epidemiologico, com prevaléncia das doengas cronico degenerativas.
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Gréfico 1- Distribuicdo da populacéo residente nos municipios com menos de

55 mil habitantes do CGR Coracao do DRS lll, por faixa etaria, no ano de 2011.
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Fonte: Fundacdo Seade — 2011.

Quadro 2- Distribuicdo da populacdo residente nos municipios com menos de

55 mil habitantes do CGR Coracao do DRS IIl, por faixa etaria, no ano de 2011.

Idade Descalvado | Dourado Ibaté Porto Ribeirao
(anos) Ferreira Bonito
Oa4 1.804 477 2.305 3.368 926
5a9 1.915 532 2.387 3.521 930
10a 14 2.373 603 2.762 3.886 1.021
15a19 2.504 710 2.775 4.160 1.050
20a24 2.746 721 3.209 4,552 1.126
25a29 2.794 699 3.066 4,619 1.058
30a34 2.465 649 2.702 4,259 972
35a39 2.368 624 2.287 3.842 902
40 a 44 2.186 595 2.130 3.723 837
45 a 49 2.165 606 1.996 3.619 540
50 a 54 1.918 572 1.578 3.189 626
55 a 59 1.630 455 1.205 2.417 533
60 a 64 1.238 410 899 1.956 421
65 a 69 999 282 637 1.558 343
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70a74 794 264 574 1.241 274
75e+ 1.318 411 653 1.877 461
Total: 31.262 8.610 31.165 51.787 12.220

Fonte: Fundacdo Seade — 2011.

A regido apresenta densidade demografica média de 85,81
habitantes/Km?, abaixo da apresentada pelo Estado de S&o Paulo que é de
167,97 habitantes/Km?. O municipio com menor densidade é Ribeirdo Bonito
com 25,92 habitantes/Km? e o com maior densidade é Porto Ferreira com
212,32 habitantes/Km?.

Quadro 3- Densidade demografica dos municipios com menos de 55 mil
habitantes do CGR Coracdo do DRS lll e do estado de Sdo Paulo, no ano de
2011.

Densidade Demogréafica (hab/Km?)
Descalvado 41,39
Dourado 41,8
Ibaté 107,64
Porto Ferreira 212,32
Ribeirdo Bonito 25,92
Estado de Sao Paulo 167,97

Fonte: Fundacdo Seade — 2011.

Em relacdo a ocupacdo de seus trabalhadores, os municipios
apresentam certa homogeneidade onde o0s vinculos empregaticios se
concentram na agropecuaria, industria e servicos. Destaca-se Ibaté e Porto
Ferreira que concentram os vinculos empregaticios no comércio, industria e
servicos. Vale ressaltar que diferentemente do Estado de S&o Paulo em que a
agropecudaria representa menos de 3% dos vinculos empregaticios, esta é uma

regido onde o setor é representativo.
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Quadro 4- Porcentagem da populagdo com vinculo empregaticio por setor da
economia nos municipios com menos de 55 mil habitantes do CGR Coracao do
DRS Il no ano de 2010.

S [oescavaso oourase ] o0 DR e 00 [
Agropecuaria 13,5 24,98| 5,83 2,21 24,24 14,15 2,57
Inddstria 31,19 23,49134,41 41,10 17,63 29,56 (22,53
Const. Civil 9,45 0,25| 3,84 3,91 3,97 4,28 4,92
Comércio 18,48 16,39(24,35 22,66 12,62 18,9/19,47
Servicos 27,38 34,89 31,56 30,13 41,54 33,1 50,5

Fonte: Fundacédo Seade - 2010

Quanto aos indicadores socioecondmicos, a regido apresenta
certa homogeneidade. No indice de Desenvolvimento Humano (IDH), indicador
que analisa 0 municipio a partir da relagdo entre esperanca de vida ao nascer,
ndamero meédio de anos de estudo, taxa de analfabetismo e renda familiar per
capta, sendo que IDH menor que 0,5 é indicativo de baixo, entre 0,5 e 0,8
médio e acima de 0,8 alto desenvolvimento humano (FUNDACAO SEADE,
2012), a regido possui municipios com médio e alto desenvolvimento hunamo.

No indice Paulista de Responsabilidade Social (IPRS), indicador
gue sintetiza a situacdo de cada municipio no que diz respeito a riqueza,
escolaridade e longevidade em cinco grupos, sendo que no grupo 1 estdo
aqueles municipios que se caracterizam por um nivel elevado de riqgueza com
bons niveis nos indicadores sociais, no grupo 2 municipios que, embora com
niveis de riqueza elevados, ndo sédo capazes de atingir bons indicadores
sociais, no grupo 3 municipios com nivel de riqgueza baixo, mas com bons
indicadores sociais, no grupo 4 municipios que apresentam baixos niveis de
riqueza e niveis intermediarios de longevidade e/ou escolaridade e no grupo 5
municipios mais desfavorecidos do Estado, tanto em rigueza como nos
indicadores sociais (FUNDACAO SEADE, 2012). A regi&o possui municipios
inseridos nos grupos 2 e 4, sendo Descalvado e Porto Ferreira os com melhor

classificacdo. Vale ressaltar que de 2002 para 2008 houve decréscimo nos
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indicadores sociais de todos os municipios, tantos os municipios com bons
niveis de riqgueza como 0s com baixos niveis de riqueza ndo conseguiram

atingir bons indicadores sociais.

Quadro 5- IPRS e IDH nos municipios com menos de 55 mil habitantes do

CGR Coracéo do DRS Il por ano de afericéo.

Indicador | Ano | pescalvado | Dourado | Ibaté | - O"° Rlbel_rao SP
Ferreira Bonito

IPRS 2002 1 3 4 1 3

IPRS 2008 2 4 4 2 4

IDH 2000 0,820 0,780 0,790 | 0,802 0,781 0,814

Fonte: Fundacgéo Seade

Quando analisada a mortalidade infantil por mil nascidos vivos,
apenas o0 municipio de Ribeirdo Bonito tem indice maior que do DRS e do
Estado de S&o Paulo, os outros municipios mantém indices similares,
destacando-se Descalvado que apresenta mortalidade infantil bem abaixo da
média da regido e do Estado. Vale ressaltar que embora estes municipios
apresentem bom desempenho neste indicador, ele ndo € utilizado para o
calculo do IPRS, evidenciando a necessidade de investimentos na qualificacdo

de outros indicadores sociais.

Quadro 6- Nascidos vivos, Obitos e taxa de mortalidade infantil nos municipios
com menos de 55 mil habitantes do CGR Coracéo, do DRS lll, e do Estado de
Séo Paulo — 2010.

Nascidos Obitos Mortalidade
Vivos infantis infantil

Descalvado 350 1 2,9
Dourado 89 1 11,2
Ibaté 486 4 8,2
Porto Ferreira 686 8 11,7
Ribeirdo Bonito 197 3 15,2
DRS llI 11.771 132 11,2
Estado de Sao Paulo 601.345 7.129 11,9

Fonte: Fundacgéo Seade — 2010.
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Outros indicadores relativos ao nascimento mostram que, no ano
de 2010, Ibaté e Porto Ferreira possuiam taxa de natalidade maior que a do
Estado de S&o Paulo; o Unico municipio que apresenta porcentagem de
gestacdo na adolescéncia bem menor que a do Estado € Dourado, todos os
outros municipios apresentam porcentagens maiores. Todos 0S municipios
realizam mais partos operatorios que a média do Estado, ressaltando que

todos contam com leito obstétrico conveniado ao SUS.

Quadro 7- Principais indicadores de nascimento nos municipios com menos de
55 mil habitantes do CGR Coracéao, no ano de 2010.

Indicador Descalvado | Dourado | Ibaté Portp Rlbel_rao SP
Ferreira Bonito
Taxa Natalidade/
11,28 10,34 15,83 13,36 16,24 14,59
1.000 hab.
Maes com menos
18 anos (%) 8,29 3,33 10,91 8,16 11,17 6,96
Zzgtos cesareos 68,57 8652 | 7922 | 62,39 76,65  |58,70

Fonte: Fundacdo Seade — 2010.

Em todos os municipios da regido o abastecimento de 4gua e a

rede de esgotos contemplam acima de 95% da populacao residente.

Em relacdo a assisténcia a salde dos municipios estudados

percebe-se que todos contam com atendimento hospitalar. Em relacdo a
Atencdo Basica, percebe-se uma divergéncia entre o numero de unidades de
saude relacionadas pelo DATASUS e pela DRS lll. Durante a fase de coleta de

dados foi possivel constatar que os dados da DRS lll retratam a realidade.
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Quadro 8- Elementos da rede assistencial dos municipios com menos de 55

mil habitantes do CGR Coracao, conforme dados do CNES, relativos a abril

2012.
Descalvado | Dourado | Ibaté Portp Rlbel.rao
Ferreira| Bonito
UBS/('Zentro 10 1 8 10 4
de saude
Unidade ] ] ) ) )
mista
Pronto
. 1 - - 1 -
Atendimento
P
ronto ] 1 ] ] 1
Socorro
Hospitais 1 1 1 1 1
Posto salde ) 2 ] ] ]

Fonte: DATASUS

Quadro 9- Quantidade de equipes de saude da familia, unidades basicas de

salude e unidades basicas com Programas de Agentes Comunitarios de Saude

nos municipios com menos de 55 mil habitantes do CGR Coragéo, 2011.

Descalvado Dourado Ibaté Port_o Rlbel_rao
Ferreira Bonito
UBS - - 1 4 R
UBS com |1 3 - 1 -
PACS
ESF 6 - 6 4 5

Fonte: DRS Ill, 2011.

Todos 0s municipios possuem cobertura por agentes comunitarios

de saude, embora haja grandes diferencas na proporcdo de cobertura

populacional que varia de 35,59% em Porto Ferreira a 100% em Dourado e

Ribeirdo Bonito. Exceto Dourado, os municipios também contam com equipes

de saude da familia, sendo que a cobertura populacional também varia

bastante.
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Quadro 10- Proporcdo de cobertura populacional estimada por equipes de
Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude nos municipios com

menos de 55 mil habitantes do CGR Corac¢éo, em abril 2012.

Descalvado | Dourado Ibaté Portp Rlbe|'rao
Ferreira Bonito
Cobertura
ESF (%) 88,40 - 55,53 26,69 100
Cobertura
ACS (%) 95,77 100 55,53 35,59 100

Fonte: MS/SAS/DAB e IBGE

Em relacdo ao perfil epidemioldégico, quando analisamos a
morbidade hospitalar, as questdes do ciclo gravidico e puerperal sdo a primeira
causa de internacao refletindo os altos indices de parto operatério praticados
nos municipios, como explicitado no quadro 7. As segundas e terceiras causas
sdo mais diversificadas tendo um predominio das doencas do aparelho
respiratorio e digestivo.

Quanto a mortalidade, os municipios apresentam situacdo
semelhante em que as doencas do aparelho circulatorio alternam-se entre
primeira e segunda causa de o6bito.

Analisando as causas de internacdo e Obito na regido estudada
percebe-se que elas estdo fortemente ligadas ao estilo de vida, sendo
passiveis de intervencbes na atencdo basica, principalmente nos niveis de

promocao e prevencao a saude.
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Quadro 11- Perfil de morbidade hospitalar e mortalidade nos municipios com

menos de 55 mil habitantes do CGR Coracéo, por ano de aferi¢ao.

Condicao , Porto Ribeirao
? Descalvado | Dourado Ibaté . .
de Saude Ferreira Bonito
Gravidez, Gravidez, | Gravidez, | Gravidez, | Gravidez,
1° parto e parto e parto e parto e parto e
puerpério puerpério | puerpério | puerpério | puerpério
Doencas do Doencas Doencas
Morb@ade 2°| aparelho |Neoplasias do Causas do
Hospitalar . aparelho externas aparelho
respiratorio . . )
(2009) respiratorio digestivo
Doen Doen Doen
Doengas do oengas oengas Doencas do oencas
do do do
3°| aparelho aparelho
. .. aparelho | aparelho .., . | aparelho
circulatério : : . : geniturinério A
digestivo | digestivo respiratorio
Doencas Doencas . Doencas
Doengas do ¢ ¢ Demais ¢
do do do
1°| aparelho causas
. L. aparelho | aparelho . aparelho
. circulatério . L. . L definidas . L
Mortalidade circulatério | circulatorio circulatério
2008 . . .
( ) Demais Demais | Doencas do| Demais
2°| Neoplasias causas causas aparelho causas
definidas | definidas | circulatério | definidas

Fonte: DATASUS

As informacBes apresentadas tiveram a intencédo de descrever as
principais caracteristicas da regido estudada a fim de permitir o conhecimento
do contexto em que as equipes de saude estdo inseridas, em especial as

equipes de saude da familia.

4.3 Sujeitos da pesquisa

Optamos por trabalhar com os enfermeiros de Saude da Familia e
do Programa de Agente Comunitario de Saude (PACS) dos municipios
selecionados por entender que eles sao sujeitos sociais que detém os atributos
e experiéncias a que esta pesquisa se detém (MINAYO, 2007).

O universo era composto por 27 enfermeiros assim distribuidos.

Descalvado 8, Dourado 3, Ibaté 5, Porto Ferreira 6 e Ribeirdo Bonito 5. Todos
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foram convidados a participar pretendendo apreender um retrato global deste
grupo de individuos (PIRES, 2008). Participaram do estudo 24 enfermeiros
sendo que 2 estavam afastados do trabalho no periodo de coleta de dados e 1
Se recusou a participar.

A fim de garantir o anonimato dos sujeitos, eles foram
identificados pela locugdo “Ind” seguido dos numeros 1,2,3,....24,

respectivamente e os municipios pelas vogais “A”, “E”, “I”, “O”, “U”.

4.4 Coleta de dados

A primeira aproximacdo com o intuito de apresentar o projeto e
obter autorizacdo para a realizacdo da pesquisa foi feita com 0s gestores
municipais, em outubro de 2011, sendo que todos assinaram autorizacao
formal.

Foi realizada uma primeira abordagem por telefone com os
enfermeiros e esta conversa foi apresentada a pesquisa e seus objetivos e os
profissionais foram convidados a participar. Em caso de aceite, foi feito o
agendamento do encontro que aconteceu no local de trabalho dos sujeitos, em
dia e horério previamente acordados.

Foram realizadas entrevistas semi estruturadas nos meses de
dezembro de 2011 e janeiro de 2012, que foram gravadas e posteriormente
transcritas na integra pela propria pesquisadora. Antes de cada entrevista 0s
sujeitos foram esclarecidos sobre a pesquisa e seus objetivos e procedeu-se a
leitura e assinatura do Termo de Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE)
(ANEXO) sendo que uma via foi entregue ao entrevistado e outra foi arquivada
pela pesquisadora.

Optou-se por utilizar a entrevista como instrumento para coleta de
dados por entender que estas constituem uma porta de acesso as realidades
sociais (POUPART, 2008). Ela é considerada técnica fundamental para as
pesquisas de carater qualitativo pela expectativa de intercambio entre
pesquisador e sujeito numa relagcdo que favorece a investigagdao (MINAYO,
2007).
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Para a representacdo social a produgéao discursiva utilizando a
linguagem € essencial. De acordo com Pereira (2005) a representacdo se
transmite, se desenvolve e se transforma através da palavra. A linguagem é o
meio que levam as coisas a produzirem sentido e onde os pensamentos, as
idéias e os sentimentos sao representados na cultura e na coleta de dados.

A fala tem a possibilidade de “ser reveladora de condigdes
estruturais, de sistemas de valores, normas e simbolos (sendo ela mesmo um
deles) e, ao mesmo tempo, tem a magia de transmitir, por meio de um porta-
voz, as representacdes grupais, em condi¢cfes historicas, socioeconémicas e
culturais especificas” (MINAYO, 2007).

Utilizou-se entrevistas semi estruturadas através de um roteiro,
instrumento que orientou o didlogo no sentido de possibilitar a aproximacao e o
conhecimento do objeto de estudo.

Foram coletados dados que permitiram tracar um breve perfil dos
entrevistados onde se identificou: sexo, idade, tempo de formacéao,
aprimoramento profissional, tempo de atuacdo na saude da familia e tipo de
contrato de trabalho.

Na segunda parte da entrevista, as questdes norteadoras
referiram-se diretamente aos sujeitos permitindo a busca da subjetividade e
foram as seguintes:

1) Como vocé avalia a seu papel / participacéo nas atividades
educativas realizadas na Unidade?

2) Como enfermeiro, quais facilidades / vantagens que
ajudam a prética educativa do enfermeiro?

3) Como enfermeiro, quais as dificuldades para a realizacéo
destas atividades?

4) Quais sugestdes / estratégias para superacdo destas
dificuldades?

5) De que forma estas atividades educativas influenciam na
pratica de trabalho do profissional de nivel superior (médico, enfermeiro e

dentista)?
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6) De que forma estas atividades educativas influenciam na
pratica de trabalho do profissional de nivel médio (auxiliares e técnicos de
enfermagem e agentes comunitarios de saude)?

7) Qual a avaliagcdo dos profissionais em relagdo a estas
atividades educativas?

8) Pra vocé qual a concepcgao que a equipe tem de Educacéo
Permanente em Saude (EPS)?

9) O que € EPS para vocé?

Vale ressaltar que o fato de trabalhar com questdes norteadoras
nao significou que a pesquisadora se restringiu as estas questdes, elas foram
pontos de partida. De acordo com que o entrevistado ia respondendo a
pesquisadora estimulou complementagcdes com 0 objetivo de apreender o que
se passava no pensamento do entrevistado.

Nas entrevistas procurou-se estimular a maxima espontaneidade
nas falas emitidas fazendo intervencfes somente para orientar a conversa,
quando esta se distanciava muito das questbes norteadoras ou quando era
preciso o esclarecimento de duvidas ou o aprofundamento dos discursos.

Com o conjunto de entrevistas obteve-se amplo painel que

retratou as diversas experiéncias e pontos de vistas.

4.5 Aspectos éticos

O presente estudo representa parte da terceira fase do projeto de
pesquisa intitulado “Dimensao Educativa do trabalho do enfermeiro na atencéo
basica em saude: concepgdes e praticas” vinculada ao Edital Universal
MCT/CNPqg N°014/2010. Previamente a coleta de dados o projeto foi submetido
a avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de
Araraquara (CEP — FOAr) tendo sido aprovado em 04 de novembro de 2011
(APENDICE A) cumprindo assim, as normas do Conselho Nacional de Saude,
referentes a participagdo de seres humanos em estudos dessa natureza
(Resolucao 196/96).



63

4.6 Analise dos dados

O conjunto dos dados das entrevistas foi analisado segundo as
técnicas de andlise categorial tematica e analise lexical de conteudo realizada
pelo software ALCESTE 4.5 (Analise Lexical por Contexto por um Conjunto de
Segmentos de Textos).

Optou-se por utilizar os dois métodos de analise por considerar
que eles se complementam. A analise tematica confere maior subjetividade e
maior nivel de detalhamento, enquanto a andlise lexical pelo software garante
uma descricdo mais variada dos conteudos discursivos (OLIVEIRA, et al,
2003).

Primeiramente foi realizada andlise tematica definindo-se e
agrupando os temas que emergiram dos dados empiricos. Em seguida
realizou-se a andlise lexical e estes produtos foram comparados dando origem
as categorias empiricas apresentadas mais abaixo. Seguir esta ordem de
andalise se mostrou essencial para o estudo, pois considerando que a analise
informatizada oferece classes léxicas, semelhantes a categorias, se feita num
primeiro momento poderia contaminar a deducdo e inferéncia de temas
provenientes da andlise manual.

Para Minayo (2007) as categorias empiricas sdo aquelas
construidas a partir do trabalho de campo e tem a propriedade de conseguir
apreender as determinacdes e as especificidades que se expressam na
realidade.

A técnica de andlise categorial temética de dados baseia-se na
nocao de tema. A nocdo de tema esta ligada a uma afirmacao a respeito de
determinado assunto. Ela comporta um conjunto de relagcbes e pode ser
graficamente apresentada através de uma palavra, de uma frase, de um
resumo (MINAYO, 2007).

De acordo com Bardin (2008), fazer uma analise tematica
consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma comunicagao,
cuja presenca ou frequéncia signifiquem alguma coisa. Operacionalmente ele

desdobra-se nas seguintes etapas:
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12) Pré — analise: consiste na escolha dos documentos a serem
analisados e na retomada das hipoteses e dos objetivos iniciais da pesquisa.
Ela pode ser decomposta nas seguintes tarefas:

- Leitura flutuante: consiste em tomar contato direto e intenso com

o material, deixando-se impregnar pelo seu contetdo.

- Constituicdo do corpus: organizacdo do material para que possa

responder a algumas normas de validade como exaustividade,
representatividade, homegeneidade e pertinéncia.
- Formulacéo e reformulacdo de hipdteses e objetivos: deve- se

retomar as hipéteses e objetivos, tendo a possibilidade de correcdo de rumos
interpretativos ou abertura de novas indagacoes.

Na fase pré- analitica determinam-se a unidade de registro
(palavra chave ou frase), a unidade de contexto (delimitagcdo do contexto de
compreensao da unidade de registro), os recortes, a forma de categorizacéo, a
modalidade de codificacdo e 0s conceitos tedricos mais gerais que norteardo a
andlise.

2%) Exploragdo do material: consiste essencialmente numa
operacado classificatoria que visa alcancar o nacleo de compreensao do texto.
Trabalha-se com as unidades de registro, agregando-a, buscando as areas
tematicas a serem analisadas.

3%) Tratamento dos resultados obtidos e interpretagéo:
consiste da analise das areas tematicas a partir da busca de significados,
interrelacionando-as com o quadro teérico desenhado inicialmente.

A andlise lexical de conteudo foi realizada pelo software
ALCESTE 4.5 que recorre a classificacdo estatistica contida nos enunciados
que constituem o texto, de forma a organizar e sumariar informacdes
consideradas mais relevantes, e possui como referéncia em sua base
metodologica a abordagem conceitual dos mundos lexicais (SOARES, 2005).

Essa técnica estatistica possibilita identificar o que ha de comum
nas diferentes visdes do objeto estudado, visdes essas que estao presentes ao
longo do texto, permitindo a identificagdo dos nucleos de sentido cuja
combinacgao forma a representagéo veiculada pelo texto (OLIVEIRA, GOMES,
MARQUES, 2005).
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O programa toma como base um unico arquivo onde se deve
indicar as unidades de contexto iniciais (u.c.i.) e preparar este arquivo segundo
certas regras. A definicdo das u.c.i. é feita pelo pesquisador de acordo com a
natureza da pesquisa. Cada entrevista € uma unidade de contexto inicial e um
conjunto de unidades de contexto iniciais constitui um corpus de analise
(CAMARGO, 2005).

Na presente pesquisa foi definido um corpus de analise
constituido pelas 24 entrevistas. Cada entrevista constituiu uma u.c.i. que
iniciavam com uma linha de comando. Esta linha informa o numero de
identificacdo do entrevistado e algumas variaveis importantes para o
delineamento da pesquisa que consistiram na idade, tempo de formacéo,
aprimoramento profissional, tempo de atuacdo na saude da familia, municipio
do entrevistado e tipo de contrato de trabalho. Cada variavel foi identificada
com uma locucdo e seus intervalos por nimeros (APENDICE B).

ApoOs reconhecer as indicacdes das u.c.i. o programa ALCESTE
divide o material em unidades de contexto elementares (u.c.e.) de tamanhos
equivalentes, que sdo segmentos do texto dimensionadas pelo programa em
funcdo do tamanho do corpus. Ele retém como lexemas as palavras ditas
plenas e constr6i um quadro lexical inteiro, cruzando as u.c.e. e seus lexemas
para calcular uma classe de u.c.e,, de forma que a variancia intra classe seja
minimizada (OLIVEIRA, GOMES, MARQUES, 2005).

Esse processo resulta na identificacdo de polaridades no uso das
palavras, aquelas que sdo mais caracteristicas ou menos caracteristicas
daquela classe. Estas polaridades poderdo ser tomadas pelo pesquisador
como dados brutos nos quais podera apoiar sua interpretacdo. Para isso as
bases lexicais das chamadas palavras plenas (as palavras portadoras de
sentido) ao mesmo tempo em que opera uma redugcdo do vocabulério por
eliminacdo dos marcadores de sintaxe, das desinéncias de conjugacéo e de
alguns sufixos, de forma a guardar somente as raizes significantes (OLIVEIRA,
GOMES, MARQUES, 2005).

Tendo como base referencial Camargo (2005) descreve-se as

etapas de analise realizadas pelo programa.
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Iniciada a analise o programa executa quatro etapas (A,B,C e D),
cada uma contendo trés operacbes, exceto a Ultima que contém cinco

operacoes.

ETAPA A: Leitura do texto e céalculo dos dicionarios

Esta etapa consiste da preparacdao do corpus em que € realizado
o reconhecimento das u.c.i., faz uma primeira segmentacao do texto, agrupa as
ocorréncias das palavras em funcdo de suas raizes e procede ao calculo da
frequéncia das formas reduzidas.

Operacoes:

Al- Re-formatacédo e divisdo do texto em segmentos de tamanho
similar (u.c.e.).

A2- Pesquisa do vocabulario e reducdo das palavras com base
em suas raizes (formas reduzidas).

A3- Criacao do dicionario de formas reduzidas.

O programa faz também uma distingdo entre as palavras
instrumento e as palavras analisaveis. As palavras analisdveis sdo aquelas
mais relevantes para a discussdao dos conteludos representacionais. As
palavras instrumento sdo os artigos, as preposi¢cées, as conjuncdes, entre
outras, que embora sejam essenciais para a organiza¢ao do texto, ndo o sao

para a analise do conteldo.

ETAPA B: Calculo das matrizes de dados e classificacdo das
u.c.e.

Esta é uma etapa de calculos. Procede-se a classificacdo das
u.c.e. em funcéo dos seus respectivos vocabulos e o conjunto é repartido em
funcéo da frequéncia das formas reduzidas. A partir do cruzamento das u.c.e. e
das formas reduzidas através do teste do qui-quadrado (x%), aplica-se 0 método
de classificacdo hierarquica descendente (CHD) e obtém-se uma classificacéo
definitiva.

Operacoes:

B1l- Selecdo das u.c.e. a serem consideradas e calculo das

formas reduzidas X u.c.e.
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B2- Calculo das matrizes de dados para a CHD.

B3- Classificacdo Hierarquica Descendente.

ETAPA C: Descricao das classes de u.c.e.

Esta etapa fornece os resultados mais importantes. O programa
apresenta o dendograma da CHD que ilustra as relacdes entre as classes
obtidas. Através de calculos complementares fornece resultados que permite a
descricdo de cada uma das classes pelos seus |éxicos caracteristicos e pelas
variaveis. Além disso, fornece outra forma de apresentacdo dos resultados,
através de uma analise fatorial de correspondéncia.

Operacoes:

C1- Defini¢ao das classes escolhidas.

C2- Descricao das classes.

C3- Andlise Fatorial de Correspondéncia (representacdo das
relacfes entre as classes num plano fatorial).

Vale ressaltar que na caracterizacéo das classes, os quadros de
perfis, composto pelos Iéxicos mais significativos e pelas variaveis, foram
reduzidos segundo os critérios preconizados por Camargo (2005) que foram:
os valores fornecidos pelo programa apés a analise dos dados, onde foram
excluidas as palavras de ligacéo, verbos e pronomes; palavras com frequéncia
total menor que a frequéncia minima do conjunto da anélise ; palavras com X?
inferior a 2,0 e com porcentagem menor de 50%. Salienta-se apenas que,
embora seguidos estes critérios, algumas palavras que estavam enquadadras

neles foram mantidas, pois seriam importantes para analise do contexto.

ETAPA D: Calculos complementares

Esta etapa € um prolongamento da etapa anterior. Com base nas
classes de u.c.e. escolhidas, o programa calcula e fornece as u.c.e. mais
caracteristicas de cada classe permitindo a contextualizacdo do vocabulario
tipico de cada classe. Ele fornece também uma Classificacdo Hierarquica
Ascendente (CHA) para cada classe que permite o estudo das relagdes dos

elementos intraclasse. Outros recursos possiveis sdo o0 tratamento de
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segmentos repetidos de u.c.e. e exportagcdo destas para outros programas
informaticos.

Operacoes:

D1- Selecdo das u.c.e. mais caracteristicas de cada classe.

D2- Pesquisa de segmentos repetidos por classe.

D3- Classificacédo Hierarquica Ascendente.

D4- Selecao das palavras mais caracteristicas das classes.

D5- Exportacdo para outros programas informaticos.

As operacdes em que se produzem resultados mais importantes
para a interpretacéo do corpus sdo a C1 — dendograma da CHD, C2- descricéo
das classes, D1- sele¢cdo das u.c.e. mais caracteristicas de cada classe e D3-
CHA das palavras por classe.

Em pesquisas no campo da linglistica as classes sé&o
interpretadas como campos lexiais ou contextos semanticos. Em pesquisas no
campo da psicologia social, particularmente aquelas interessadas em estudar o
conhecimento do senso comum, estas classes podem indicar representacdes
sociais ou campos de imagens sobre um dado objeto, ou aspectos de uma
mesma representacdo. O que vai definir se as classes indicam representacées
sociais é o seu conteudo e sua relagdo com fatores ligados ao plano geral de
cada pesquisa (CAMARGO, 2005)

A partir da analise tematica e das classificac6es fornecidas pelo
ALCESTE buscou-se identificar as Representacfes Sociais de Educacéo

Permanente dos enfermeiros pesquisados.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Caracterizagdo dos entrevistados

Na primeira parte da entrevista foram coletados dados que
permitiram tragar um breve perfil dos entrevistados onde se identificou: sexo,
idade, tempo de formacao, aprimoramento profissional, tempo de atuacdo na
saude da familia e tipo de contrato de trabalho.

Todas as enfermeiras participantes da pesquisa sao do sexo

feminino. O quadro a seguir evidencia as demais caracteristicas.

Quadro 12 - Caracterizagcéo dos sujeitos da pesquisa

Sujeito Idade Tempo de Aprimoramento Tempo de atuagao na Tipo de contrato de
formagao profissional Saude da Familia trabalho
Ind 01 24 anos 2 anos Obstetricia/ Saude 1 ano e 2 meses Contrato por OS
da familia
Ind 02 30 anos 8 anos nao 2 anos e 6 meses Concurso publico
Ind 03 53 anos 32 anos Saude da Familia 2 anos Concurso publico
Ind 04 49 anos 26 anos Obstetricia 8 anos Concurso publico
Ind 05 40 anos 7 anos Enf. do Trabalho / 6 anos e 6 meses Contrato por OS
Saude da Familia
Ind 06 34 anos 6 anos Saude da Familia 4 anos e 7 meses Cargo comissionado
Ind 07 36 anos 8 anos Saude da Familia 8 anos Concurso publico
Ind 08 32 anos 4 anos Gestao Hospitalar/ 1 ano e 2 meses Contrato por OS
Saude da Familia /
Docéncia
Ind 09 33 anos 7 anos Urgéncia e UTI/ 2 anos Concurso publico
Saude da Familia
Ind 10 26 anos 4 anos Gestéo Publica / 3 anos Contrato por OS
Saude da Familia
Ind 11 34 anos 5 anos Saude Publica 5 anos Concurso publico
Ind 12 27 anos 3 anos Saude da Familia 11 meses Contrato por OS
Ind 13 40 anos 6 anos Obstetricia 5 anos e 11 meses Concurso publico
Ind 14 33 anos 3 anos Saude Publica 6 meses Concurso publico
Ind 15 27 anos 3 anos Docéncia / Saude da 2 anos e 6 meses Concurso publico
Familia
Ind 16 48 anos 25 anos Docéncia / Saude 5 anos Concurso publico
Publica
Ind 17 24 anos 2 anos ndo 4 meses Contrato por OS
Ind 18 23 anos 2 anos Saude Publica / Enf. 7 meses Concurso publico
do trabalho
Ind 19 35 anos 3 anos nao 3 meses Contrato por OS
Ind 20 26 anos 4 anos Enf. do trabalho 3 anos Contrato por OS
Ind 21 33 anos 4 anos Enf. do trabalho / 4 anos Contrato por OS
Gestéo Publica /
Saude da Familia
Ind 22 25 anos 3 anos Docéncia / Saude da 2 anos Concurso publico
Familia
Ind 23 27 anos 3 anos nao 3 anos Concurso publico
Ind 24 25 anos 3 anos Enf. do trabalho 7 meses Concurso publico

A idade, tempo de formacéo e tempo de atuacdo na Saude da Familia tomaram como referéncia para o

calculo a data da coleta dos dados.
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Em relacdo a idade apenas 12,5% das entrevistadas possuem
mais de 40 anos, sendo que a média foi de 32,6 anos, podendo considerar que
se trata de um grupo jovem.

Quanto ao tempo de formacao, 62,5% das entrevistadas tem de 0
a 5 anos de formacgéo, 25% de 6 a 10 anos e 12,5% acima de 20 anos de
formacdo, com média geral de 6,7 anos, evidenciando que as entrevistadas
possuem relativamente pouco tempo de formacéao.

Apenas 3 entrevistadas nédo realizaram nenhum aprimoramento
profissional formal ap6s a graduacgdo, embora ja tivessem mais de 3 anos de
formacdo. 87,5% realizaram algum tipo de especializacdo, sendo que dentre
elas, 57,1% séo especialistas em Saude da Familia, 19% em Saude Publica e
o0 restante 23,9% em alguma outra especialidade.

Quando analisamos o tempo de atuacdo na Saude da Familia
vemos que 33,3% das entrevistadas estdo na faixa de 0 a 1ano, 54,2% na faixa
de 2 a 5 anos e 12,5% na faixa de 6 a 10 anos. Percebe-se que a maioria das
entrevistadas tem relativa experiéncia de atuacéo na Saude da Familia.

Por fim, quanto ao tipo de contrato de trabalho, 58,3% das
entrevistadas possuem vinculo estavel com o municipio, ao passo que 37,5%
das entrevistadas sdo contratadas por Organizacdes Sociais (OS) e uma atua

como enfermeira, mas é contratada através de cargo em comissao.

5.2 Analise ALCESTE

O corpus formado pelas 24 entrevistas foram processadas pelo
programa incluindo as falas do entrevistador. O ALCESTE dividiu o corpus em
1070 unidades de contexto elementar (u.c.e.), com 4064 palavras diferentes.
Apés a reducdo dos vocabularios as suas raizes obtiveram-se 574 palavras
analisaveis e 439 palavras instrumentos. Na etapa de Analise Hierarquica
Descendente (AHD) foram obtidas 584 u.c.e., considerando para analise 54%
do total de u.c.e.

A partir do dendograma de distribuicdo das classes (figura 1),
pode-se perceber que houve duas divisdes do corpus. Uma das repartices

deu origem a classe 1 e a outra reparticdo teve outra subdivisdo que gerou
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outra reparticdo. Na primeira reparticdo gerou as classes 2 e 4 e na outra

reparticdo a classe 3.

Figura 1- Classificagdo Hierarquica Descendente — Dendograma das classes a
partir da analise do corpus.

Cl. 1 (265uce) R e EE SRS -
Cl. 2 (120uce) [ + |
19 | |+
13 | == e + |
Cl. 4 (75uce) e - | |
14 | == +
Cl. 3 (124uce) | == mm e -

A distribuicdo e as porcentagens de u.c.e. que cada uma das
classes do dendograma conteve apds o processamento dos dados séo

apresentadas a seguir.

Quadro 13 - Distribuicdo de u.c.e. em cada classe gerada pelo software

ALCESTE ap0s processamento do corpus.

Classe u.c.e. %
Classe 1 265 46%
Classe 2 120 20%
Classe 3 124 21%
Classe 4 75 13%
Total 584 100%

Percebe-se que a classe 1 detém grande parte das u.c.e.
analisadas (46%), e as outras classes apresentam certo equilibrio em relacao
ao numero de u.c.e.

A figura a seguir evidencia as principais caracteristicas

destas classes e as rela¢gdes entre elas.



Figura 2- Detalhamento do dendograma das classes analisadas.

A Educacéo Permanente em Sallde na Salde da Familia
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Especificidades da a¢bes educativas

Relac&o da equipe com as
agbes educativas

Classe 1
256 uce-46%

Variaveis descritivas:

- 31a40 anos

-6 a 10 anos de formacéo
-com especializacdo em
SF/SP

-6 a 10 anos de atuagéo no
Salde da Familia

Palavras associadas:

Palavra 2
Visita 28
Vacina 21

Orientacéo 19
Medicacéo 16
Casa 14
Papanicolau 12

Classe 2
120uce. —20%
Variaveis descritivas:

-0 a5 anos formacgéo
- = de 20 anos de formagéo

- sem especializagéo
-2 a5 anos de atuacéo no

Sk

Palavras associadas:

Palavra 32
Médico 38
Participacéo 35
Equipe 31
Enfermeiro 31
Unidade 24
Dentista 19
Deciséo 16

Classe 4
T5uce —13%

Variaveis descritivas:
-20a30anos

- Concurso publico

- 0 a5 anos de formacgéo

- Sem especializac&o

- 2 a5 anos de atuac&o no
SF

Palavras associadas:

Classe 3
24uce. 21%

Variaveis descritas:
-Contrato por OS
-Sem especializagéo
-0 a 1 ano formacgéo
-20a 30 anos

Palavras associadas:

Palavra 2
Funcionario 60
Tempo 39
Reunido de equipe | 31
Trabalho 15
Capacitacéo 14

Palavra X2
Funcionario 60
Tempo 39
Reunido de equipe 31
Trabalho 15
Capacitacéo 14

5.3 Apresentacéao e discusséo das categorias

Primeiramente foi realizada a analise categorial tematica com a

definicdo dos temas para a andlise. Em seguida foi realizada a andlise textual
pelo software ALCESTE e elas foram comparadas. Constatou-se que ambas
produziram eixos tematicos com conteudos semelhantes, exceto em uma
subcategoria Educacdo para transformacdo do processo de trabalho que foi
identificada e caracterizada somente pela analise tematica apresentando
grande relevancia qualitativa para o entendimento do objeto de estudo desta
pesquisa.

Naquelas

categorias que apresentaram eixos tematicos

semelhantes, decidiu-se por utilizar a descricdo fornecida pela analise

ALCESTE. Assim, construiu-se as seguintes: 1- Influéncia da Educacao
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Permanente no processo de trabalho; 2- Centralidade do enfermeiro nas acées
de Educacao Permanente; 3- Diferentes concepg¢des de Educagdo Permanente
e 4- Dificuldades na realizacdo das ac¢des educativas.

» Categoria 1. Influéncia da Educacdo Permanente no processo de

trabalho

Esta categoria foi formada pela classe 1 da analise ALCESTE,
sendo que contém um total de 265 u.c.e. correspondendo a 46% das u.c.e
analisadas.

Em relacdo as variaveis que caracterizam 0s sujeitos, as mais

expressivas para esta categoria sdo apresentadas a seguir.

Quadro 14- Variaveis mais expressivas na categoria - Influéncia da Educacao
Permanente no processo de trabalho, a partir da analise ALCESTE.

Frequéncia Porcentagem
na classe sobre o total da X2 Variavel
classe

169 63% 64 31 a 40 anos de idade

129 60% 28 6 a 10 anos de formacéao

219 51% 22 Especializacdo em Saude da
Familia/Saude Publica

58 64% 15 6 a 10 anos de atuacao na SF

68 53% 4 Municipio “A”

108 50% 3 Municipio “E”

A faixa etaria mais expressiva foi a de 31 a 40 anos,
correspondendo ao perfil geral dos entrevistados. Em relagdo ao ano de
formacao destacaram-se aqueles individuos com 6 a 10 anos de formacdo,
também condizente com o perfil geral.

Sdo mais significativos nesta categoria os individuos que
possuem especializacdo em Saude da Familia / Saude Pdublica, e que atuam
na Saude da Familia de 6 a 10 anos e nos municipios “A” e “E”.

O quadro 15 mostra o perfil de palavras desta categoria.
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Quadro 15- Perfil da categoria - Influéncia da Educacdo Permanente no

processo de trabalho, a partir da analise ALCESTE.

Fregiiéncia Porcentagem _
sobre o total 2 Forma reduzida Palavras
na classe X
da classe
56 87% 42 pass passa, passada, passado,
passagem, passam, passando
31 97% 32 peg pega, pegam, pegando, pegaram,
pegavam, pego
32 96% 28 visita visita, visitas
26 100% 21 vacina vacina, vacinacao, vacinal
21 91% 19 orient orienta(;ao, orienta(_:ia, orientar,
orientava, orientei
17 94% 17 menina menina, meninas
16 100% 16 medica medicacdo, medicamento
17 89% 14 cas casa, casas
14 100% 14 escola escolas, escola
31 73% 13 paciente paciente, pacientes
11 100% 12 papanicolau papanicolau
10 100% 11 crianca crianca, criancas
12 100% 11 carteirinha carteirinha
11 100% 10 exame exame, exames
ergunta, perguntando, perguntam,
21 8% 10 pergunt Pers perg%ntgndo, perg%ntgr
8 100% 9 curativo curativo, curativos
9 90% 8 cham chamam, char_nando, chamar,
chamei, chamo
11 90% 8 consult consulta, consultar, consultas
8 89% 7 relacdo relacéo
13 83% 7 tecnica técnica, técnicas
9 89% 7 resultado resultado, resultados
7 100% 7 agente_de_sa agente de saude
5 100% 6 rua rua
10 82% 6 auxili auxilia, auxiliar
5 100% 6 alimentagéo alimentagéo
5 100% 6 visita_domiciliar visita domiciliar
14 73% 5 gest gestacdo, gestante, gestao
4 100% 5 agend agenda, agendada, agendar
16 7206 5 explic expli_ca, explica(;_'ao, explic_am,
explicando, explicar, explicou
4 100% 5 atendido atendido, atendidos
5 100% 4 orientacdes orientacdes
11 75% 4 educ educacéo, educando
8 78% 4 grupo grupo, grupos
14 75% 4 agente agente, agentes
9 78% 4 permanente permanente, permanentemente
5 83% 4 agente_comu agente comunitario
8 67% 2 acs ACS
4 80% 2 ensin ensinando, ensino
8 67% 2 doutor doutor, doutora
9 67% 2 enferm enfermagem, enfermeiros
8 70% 2 procedimento procedimento, procedimentos




75

Pode-se perceber que as palavras que definem esta categoria
estdo relacionadas ao fazer da equipe de saude (vacina, visita, orientacao)
indicando influéncia no seu processo de trabalho.

No olhar das enfermeiras entrevistadas as atividades de
Educacdo Permanente influenciam no processo de trabalho das equipes
basicamente de duas maneiras: na pactuacdo das rotinas e fluxos dentro da
unidade e na qualificacdo de algumas acfes de saude.

As discussdes em grupo realizadas pelas equipes nas unidades
tém como um dos objetivos estabelecer e melhorar as rotinas e fluxos de
trabalho, favorecendo a pactuacdo das acbes de cada membro da equipe no
cuidado a populacédo. Porém, percebe-se que o trabalho ainda apresenta-se
fragmentado, com cada um fazendo uma parte, utilizando prioritariamente
recursos do saber especifico de cada profissional, acessando cada um o0 seu

nacleo do saber, restringindo as potencias do trabalho em equipe.

“semana passada a gente discutiu o papanicolau, o que a gente
faz com o resultado, passa para o livro, passa para o prontuario, entrega para o

paciente, com quem vai ficar” (ind 01).

‘vamos supor assim, a gente tem que fazer uma visita domiciliar,
dai as vezes a dentista vai junto, a gente vai la primeiro e vé a situacdo, dai a
dentista vai la e faz uma escovacdo em um paciente que é acamado (...) as
vezes eu vou fazer uma visita que o cuidador liga, oh ele ndo esta passando
muito bem, entdo dai eu vou la, dai eu entro em contato com a doutora dai no
dia da visita_domiciliar ela vai la e faz uma avaliacdo e vé se precisa
encaminhar para algum outro lugar, € assim. Um passa o conhecimento para o

outro, € um trabalho bem em equipe mesmo. ” (ind19).

O trabalho em equipe € considerado um elemento chave para o
desenvolvimento do trabalho na saude da familia. A estratégia preconiza uma
equipe de saude da familia de carater multiprofissional composta por médico
generalista, enfermeiro, auxiliar/técnico de enfermagem e agente comunitario

de saude que deve trabalhar em interacdo em prol de um objetivo comum
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(BRASIL, 2011b). Considera-se o trabalho em equipe uma modalidade de
trabalho coletivo que se configura como uma rede de relacbes entre pessoas
com multiplas possibilidades de significados (MATUMOTO, et al, 2005).

Ao olhar para as falas das enfermeiras deste estudo, percebe-se
no processo de trabalho desenvolvido que cada trabalhador exerce as fungdes
isoladamente, as informacdes e impressdes colhidas no momento do
atendimento s&do informadas para outro profissional considerado o mais
adequado para aquele tipo de problema levantado. Ndo ha uma discussao ou
construcdo conjunta de um plano de cuidados, evidenciando acdes
fragmentadas, sem articulacdo e interacdo entre os membros da equipe. Estas
caracteristicas aproximam-se da concepcéao de equipe agrupamento, de acordo
com Peduzzi (2001).

A nocdo de equipe como agrupamento € caracterizada pela
fragmentagcdo em “que ocorre a justaposicdo das agdes e o agrupamento dos
agentes”. Esta contrapde a nocdo de equipe como integracdo em que ha a
“articulacdo das agbes e a interacdo dos agentes” possibilitando um
atendimento integral a partir do compartiihamento e integracdo dos saberes
(PEDUZZI, 2001, p. 106).

No contexto desta segunda concepcao, o trabalho em equipe é
considerado como a possibilidade de recomposi¢do do trabalho em salde no
sentido da interdisciplinaridade, que faz referéncia a troca de conhecimentos e
imprime ao trabalho a possibilidade de um profissional se reconstruir na pratica
do outro, sendo ambos transformados para a intervencéo na realidade em que
estéo inseridos (FORTUNA, et al, 2005; ARAUJO; ROCHA, 2007).

Para a construcdo do projeto de salude da familia em que a
unidade produtora de saude € a equipe, o foco central é a familia e a
comunidade e as intervengfes necessarias para a producao de cuidado devem
se sustentar no conhecimento que contemple as determinacdes bio-psico-
socias da saude doenca e cuidado, a assisténcia a saude passa a ter a
caracteristica de um trabalho coletivo em que a interdisciplinaridade e a
integracdo sdo necessdrias. Se esta integracdo ndo ocorrer corre-se o risco de

repetir e perpetuar o modelo de atencéo fragmentado, centrado na recuperacao
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biolégica individual e com rigida divisdo do trabalho (ALMEIDA; MISHIMA,
2001).

Na equipe integracdo ndo ha um compartilhamento de saberes e
os trabalhadores acessam principalmente seu nucleo de competéncia e
responsabilidade, sendo que os saberes do campo e complementaridade nao
sao explorados em toda sua potencialidade.

Por nucleo de competéncia entende-se o conjunto de saberes e
responsabilidades especificos de cada profissional, demarca a identidade de
uma &rea do saber. Por campo entende-se 0s saberes e responsabilidades
comuns a varios profissionais, um espaco de limites imprecisos onde cada
disciplina e profissdo buscariam em outras apoio para cumprir sua tarefas
(CAMPQS, 2000Db).

Quando as acfes estdo mais ancoradas na nocdo do nucleo de
competéncia, operam-se centralmente as tecnologias duras e leve-duras,
diminuindo muito o potencial cuidador da equipe, havendo uma captura do
trabalho vivo em ato (MERHY, 1999). O nlcleo de cada profissional ndo é
suficiente para atender a complexidade do atendimento das necessidades de
saude, sendo necesséaria a flexibilizacdo nos limites das competéncias
(ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

Entende-se que para a construcdo da integralidade no SUS é
necessario que os trabalhadores atuem mais nos campos de competéncia, no
qgual atuam mais 0s processos relacionais das tecnologias leves, possibilitando
ampliar os espacos de acdo em comum, a cooperacao entre os diferentes
saberes e o partilhamento decisorio, levando a um enriquecimento do conjunto
de intervengcBes em salde, tornando-as mais comprometidas com 0s
interesses coletivos. Sem, contudo, desconsiderar a importancia dos modos de
especificos de produzir saude

E na relacdo de complementaridade aliada a autonomia relativa
do saber proprio que o trabalho dos distintos agentes da saude da familia deve
acontecer. Articular esta forma de trabalho ndo é rapido nem responsabilidade
de um Unico ator, exige operar com dispositivos que possibilitam redefinir os
espacos de relagBes entre os individuos envolvidos no processo (MERHY,
1999; ALMEIDA; MISHIMA, 2001).
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Neste sentido, tem-se a Educagdo Permanente em Saude como
potente ferramenta, uma vez que ela possibilita a atuacdo sobre esta micro
politica do trabalho, ampliando os espacos de atuacdo dos trabalhadores na
configuracdo das praticas e criando espacgos coletivos de discussdo (MERHY,
FEUERWERKER, CECCIM, 2006).

Em relacdo as acdes de saude, as falas evidenciam influencia das
acOes educativas nas orientacbes e acdes de vigilancia realizadas pelos
profissionais a populacdo. As entrevistadas referem que houve um ganho
significativo de conhecimento por parte da equipe para a realizagdo das

atividades, o que qualificou o atendimento ao usuario.

“porque as vezes eles (ACS) iam nas casas e olhavam a
carteirinha, entdo se nédo tivesse a proxima dose la marcada a lapis e eles
vissem que estava atrasado ou em dia, para eles ndo fazia a menor diferenca”
(ind 18).

“hoje nao, elas (ACS) ja podem estar perguntando mais a fundo
da gestacdo, dando orientacfes, depois quando a criangca nasce, orientacao
quanto a alimentacdo, até os seis meses da amamentacdo, a importancia.

Entéo elas ja estdo mais, hoje mais soltas assim” (ind 20).

Embora tenha trazido ganhos importantes de qualidade, as acoes
educativas ainda sdo marcadas por discussdes que giram em torno do
conhecimento técnico e para atender as necessidades de saude, o0s
trabalhadores deste estudo utiizam como instrumentos basicamente as
orientacdes técnicas, as consultas e 0s exames, que estdo no campo das
tecnologias duras e leve duras O acolhimento, o vinculo, a responsabilizacéo,
conceitos que se fundamentam nas relacdes, ainda sao poucos explorados
reduzindo o poder cuidador da equipe.

Percebe-se uma centralidade das acdes de saude na légica de
producdo do procedimento que se constitui somente pelos elementos que |he
sdo proprios, utiliza principalmente as tecnologias duras e leve duras e os
procedimentos passam a ser a finalidade dltima do trabalho, configurando um

modelo que é contraditério a misséo do SUS que é o cuidado (MERHY, 2007).



79

Sabe-se que quanto maior a composi¢ao da caixa de ferramentas
(entendida como o conjunto de saberes que se dispbe para a acao de
producdo dos atos de saude (MERHY, 2002)) utilizadas pelos trabalhadores,
maior sera a possibilidade de se compreender o problema de saude e maior a
capacidade de enfrenta-lo tanto para o usuario como para a organizacao do
processo de trabalho.

E necessario valorizar o uso das tecnologias leves como recurso
na saude, através do acolhimento, do vinculo, da escuta qualificada, do
compromisso e da responsabilizacdo abrindo espacgos para a producdo do
cuidado, na perspectiva da integralidade da atencédo (CARDOSO, et al, 2011).
A utilizacdo destas tecnologias podera auxiliar os servicos de saude a fazer
uma melhor escuta das pessoas podendo delinear uma nova ética na saude
(MARQUES; LIMA, 2004).

O que se propde nao € hierarquizar o uso das tecnologias, elas
podem ser consumidas conforme as necessidades de cada usuario,
trabalhador ou servico, o desafio estd em encontrar uma conformacao
adequada entre os trés tipos de tecnologia, s6 assim é possivel produzir
qualidade no sistema (MERHY, 1999).

E preciso ampliar as acbes de salde dos trabalhadores
direcionando para a logica de producao do cuidado que se traduz no trabalho
orientado aos problemas, as necessidades e a qualidade de vida do usuario.
Que além de produzir procedimentos, centram atencao nas relacdes humanas
tem como finalidade a emancipacdo dos sujeitos e o desenvolvimento da
cidadania.

Para isso, em busca de mudancas efetivas, a problematizacéo
dos processos de trabalho € imperativo repensando o que se toma como objeto
de trabalho, o que se considera como necessidades dos usuarios, 0s
instrumentos utilizados e a finalidade do trabalho.

Outro aspecto que merece ser evidenciado na analise desta
categoria é o fato de que a influéncia das ac¢des educativas foi mais intensa no
trabalho do agente comunitario de saude (ACS), o que pode ser explicado pelo
fato deste profissional ndo ter formacgédo especifica e vir para o trabalho em

saude com pouco conhecimento técnico. Como, na visdo das entrevistadas, é
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o conhecimento técnico que qualifica o trabalho dos profissionais de saude, ha
uma tendéncia de focar as atividades educativas nestes profissionais.

A inclusdo do ACS na equipe de saude da estratégia de saude da familia
constitui a sua caracteristica mais marcante, representando pessoas chaves na
implantacéo de politicas voltadas para a reorientacdo do modelo de atencgéo.
Este profissional ocupa o papel de articulador entre a comunidade e a equipe
de saude, sendo o elo de ligacdo entre estes atores, fortalecendo as relacées,
ampliando o poder de atuacgéo junto & populagdo e qualificando a assisténcia
prestada(GOMES, et al, 2010; NASCIMENTO; CORREA, 2008).

A principal caracteristica, que diferencia este profissional do
restante da equipe, é fazer parte da comunidade o que lhe possibilitaria a
composi¢cdo de boas relacdes com os usuarios, criando lagos afetivos de
solidariedade, de compromisso, de responsabilidade, de confianca e
cumplicidade com as familias aumentando sua poténcia de acdo e contribuindo
com a formacao de uma subjetividade solidaria e a instituicdo de um novo jeito
de fazer saude (FERREIRA, et al, 2009). Ele teria a sensibilidade de ler,
escutar e traduzir para a equipe as reais necessidades da populacdo
(NASCIMENTO; CORREA, 2008).

Para isso ocorra é preciso que este profissional seja incentivado e
encontre na equipe de salde espaco para expressar sua subjetividade na
producdo do cuidado. Porém, quando olhamos para o formato das
capacitacdes oferecidas a este profissional, elas tém carater tradicional, com
conteudos e préticas biomédicas, de cunho informativo, corretivo e prescritivo
das praticas de higiene e do auto cuidado, numa visdo de que com estes
conhecimentos ele estaria mais capacitado para resolver os problemas da
comunidade gerando certa tensdo no papel do ACS (FERREIRA, et al, 2009;
MAZARI, JUNGES, SELLI, 2011).

Por um lado ele assume logicas do modelo hegeménico
estruturado sobre os nucleos especializados de saber profissional, referenciado
pelas tecnologias duras e pelo trabalho morto. Por outro quando se pauta em
seus conhecimentos sobre a dinamica popular da comunidade e saber popular,

assume formas criativas e relacionais de cuidar, centrado nas tecnologias leves
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e leves duras e no trabalho vivo em ato (BORNSTEIN; STOTZ, 2008;
FERREIRA, et al, 2009).

Nesta perspectiva, h4d a necessidade de desenvolvimento e
incorporacdo de tecnologias que apdiem a identidade do ACS, integrando as
dimensdes de sua atuacado, preparando todos 0s demais sujeitos para uma
pratica de saude inovadora e transformadora.

Os processos de Educacdo Permanentes tém de ser vistos como
espacos privilegiados de interacdo, dialogo, de reflexdo e de construgdo de
conhecimento como possibilidade de apropriagcdo e compreensao da realidade,
de respeito as diferentes culturas, cultivando valores solidarios e

emancipatorios onde o ACS assume papel de sujeito ativo.

» Categoria 2: Centralidade do enfermeiro nas acf6es de Educacéao

Permanente

Esta categoria foi formada pela classe 2 da andlise ALCESTE,
sendo que contém um total de 120 u.c.e. correspondendo a 20% das u.c.e
analisadas.

Em relacdo as variaveis que caracterizam 0s sujeitos, as mais

expressivas para esta categoria sdo apresentadas a seguir.

Quadro 16- Variaveis mais expressivas na categoria - Centralidade do

enfermeiro nas acdes de Educacdo Permanente, a partir da andlise ALCESTE.

Freqguéncia Porcentagem
na classe sobre o total da X2 Variavel
classe
22 35% 9 41 a 50 anos de idade
8 47% 8 51 a 60 anos de idade
61 26% 7 20 a 30 anos de idade
78 25% 7 0 a 5 anos de formacéo
17 32% 5 + 20 anos de formacgao
41 26% 4 Sem especializagao
74 24% 4 2 a 5 anos de atuacao na SF
23 28% 4 Municipio “O”
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Em relagéo a faixa etaria, apenas a faixa de 30 a 40 anos néo se
destaca, portanto pode-se dizer que a idade nesta categoria ndo é uma variavel
expressiva.

Contribuiram com mais expressividade para a categoria 0S
individuos com formacéao recente (0 a 5 anos de formacédo) e aqueles com mais
tempo de formacdo (> 20 anos de formacdo). Sao individuos sem
especializacdo em Saude da Familia / Saude Publica e que tem de 2 a 5 anos
de atuacao na SF. Destacou-se o municipio “O”.

O quadro 17 mostra o perfil de palavras desta categoria.

Quadro 17- Perfil da categoria - Centralidade do enfermeiro nas acdes de

Educacdo Permanente, a partir da andlise ALCESTE.

Frequéncia | Porcentagem Palavras
na classe sobre o total e Fo”'?a
reduzida
da classe
37 52% 38 med médica, médico, médicos
32 participa, participacéo,
54% 35 particip participam, participando,
participar
35 46% 31 equipe equipe
33 5204 31 enfermeir enfermeira, enfgrmeiras,
enfermeiro
27 50% 24 unidade unidade, unidades
6 100% 23 escritur escriturérif_al, e§griturério,
escriturarios
5 100% 20 membro membro, membros
6 100% 20 departamento departamento
8 73% 19 dentista dentista
25 44% 16 problema problema. problemas
10 56% 14 tecn técnico, técnicos
9 645 13 gestor gestor, gestora
5 . compartilha, compartilhado,
100% 12 compartilh comppartilhar, corﬁpartilhou
4 80% 11 discutindo discutindo
6 63% 9 integr in_tegragéo, ir_1tegrado,
integrante, integrar
4 75% 7 entrosamento entrosamento
16 35% 6 reuni reuniao, reunides
3 60% 5 farmaceutico farmacéutico, farmacéuticos
3 60% 5 agente_comuni agente comunitario
2 67% 4 vincul vinculo
2 67% 4 obrigac obrigacéo
2 67% 4 respeit respeitando, respeito
2 67% 4 sercretaria_de secretaria de salde
6 42% 3 usuario usuario, usuarios
3 50% 2 sus SUS
2 50% 2 técnico_de enf técnico de enfermagem
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As palavras que definem esta categoria estdo relacionadas com
os diferentes profissionais (médico, enfermeiro, dentista, agente comunitario,
técnico de enfermagem) e suas relacbes dentro da equipe de saude
(participacao, equipe, unidade, integracao, entrosamento).

O enfermeiro é o profissional responsavel pela coordenacgéo da
equipe e, consequentemente, pela coordenacdo das acdes educativas.
Entretanto esta funcdo é vista pelos enfermeiros de formas diferentes: um
grupo reconhece que este € o seu papel / funcdo na equipe de saude e
centraliza a gestdo da unidade. Outro grupo ja assume posicionamento
diferente, refere que a gestdo / coordenacdo da unidade / equipe de saude
deveria ser compartilhada com os outros profissionais, mas assume gque a
forma como esta estruturado o servigco contribui para que o enfermeiro assuma

sozinho esta responsabilidade.

“eu sou a responsavel pela unidade, tenho que zelar pela unidade
e fazer com que isso ande da melhor forma possivel, resolver os problemas de
todo mundo, de todos” (ind 04).

“eu vejo em outras unidades, eu participei daquele projeto do
fortalecimento, entdo eu vi que nos outros municipios o papel do, por exemplo,
do dentista dentro da unidade é super importante, ele ajuda a enfermeira na

parte da coordenacégo” (ind 21)

‘mas ndo, da forma como estd estruturado o servigo, acaba

ficando” (a responsabilidade da gestao para o enfermeiro) (ind.07).

A centralidade da gestdo dos servigos de atencdo primaria na
figura da enfermeira assume uma conformacao histérica que vem influenciando
o fazer da enfermagem desde sua institucionalizagdo (RODRIGUES; JULIANI
2010).

A insercdo da enfermeira nos servicos de atencdo primaria, no
Estado de S&o Paulo, tem inicio na década de 70 com a Reforma

Administrativa da Saude que se caracterizava pela implantacéo e diversificacao
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da assisténcia médica individual que passa a ser intermediada pela presenca
da enfermeira. Esta profissional foi incorporada para desenvolver atividades
predominantemente gerenciails como supervisdo, treinamento, controle e
coordenacdo de pessoal, além de acbes na vigilancia epidemiolégica, nas
reunides com a comunidade e nas atividades educativas. (ERMEL; FRACOLLI,
2006).

Além do carater histérico, percebe-se a influéncia da formacao
gerencial na graduacao de enfermagem, e da tradicdo da gestdo nas unidades
de saude. Observa-se que o enfermeiro vem assumindo o papel de
gestor/coordenador da equipe de saude e muitas vezes este papel parece estar
colocado pela instituicdo a qual esta vinculado (RODRIGUES; JULIANI 2010).

Diversos sédo os estudos que apontam que 0s enfermeiros tém
assumido funcdes de gestdo e administracdo nos servigcos de saude, sendo
considerado também pela equipe como o profissional mais preparado para tal
funcdo. (BACKES, et al, 2012; BARRETO, et al, 2012; BENITO; BACKER,
2007; GIROTI; NUNES; RAMOS, 2008; JONAS; RODRIGUES; RESCK, 2011,
BERTOCINI; PIRES; SCHERER, 2011). Nestes estudos, o trabalho do
enfermeiro compde-se de duas dimensdes: a assistencial e a gerencial. Na
dimensao assistencial o objeto de intervencéo sédo as necessidades de saude e
de cuidado aos usuarios do servico, ao passo que na dimensdo gerencial o
objeto é a organizacdo do trabalho e a coordenacdo da equipe de saude,
destacando-se entre as diversas atividades a de educador.

A centralizacdo da gestdo da unidade pelo enfermeiro reflete uma
concepcdo de gestdo pouco participativa, baseada nos principios do
“taylorismo”, considerado por Campos (2000a) o modelo hegemdnico de
gestdo e ainda hoje a principal referéncia nas praticas gerenciais. O eixo
central deste modelo de gestdo é a disciplina e o controle, se alicerca no
aprisionamento da vontade e na expropriacdo das possibilidades de governar
da maioria levando a uma concentracado de poder. A gestdo esta centralizada
em poucos dirigentes que possuem o poder e 0 controle, que tomam decisdes,
planejam, elaboram projetos e definem o papel e o lugar de cada trabalhador

na linha de producgéo.
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Para este modelo o trabalho € uma simples relagdo de venda e
troca, restringindo-o somente as atividades necessarias a producao de mais-
valia que reduz o trabalhador a um objeto, ndo respeitando ou ainda, néo
admitindo a influéncia de seus desejos e interesses no processo de trabalho,
eliminando todo traco de subjetivismo na execucao das tarefas. Neste sentido,
as atividades educativas teriam como objetivo principal o treinamento do
trabalhador para que realize a sua funcdo com maior eficiéncia e eficacia
(CAMPQS, 2000a).

Quando olhamos para a missdo da Estratégia Saude da Familia,
de promover uma mudanca no modelo de atencdo a saude em busca da
consolidacdo do SUS, um modelo de gestdo que desaproprie os trabalhadores
de sua subjetividade e autonomia ndo é capaz de promover as transformactes
necesséarias. A superacdo do paradigma médico-assistencial significa uma
revolucdo nos modos de trabalho e gestédo, capazes de gerar reflexdo e acao,
reforcar subjetividades e produzir novas formas de relacdo entre o0s
trabalhadores de saude e entre estes e os usuarios (SOARES; RAUPP, 2009).

O Ministério da Saude prevé o fortalecimento de uma gestédo
democratica, com a participacdo dos trabalhadores na gestdo, promovendo a
valorizacdo profissional e fortalecendo as relacbes de trabalho (JONAS;
RODRIGUES; RESCK, 2011).

A proposta € implantar a co-gestdo que em primeiro lugar significa
“a inclusdo de novos sujeitos no processo de gestdo, andlise de contexto e
problemas e processo de tomada de decisao”. Assim ela ndo seria exercida por
poucos ou alguns, mas por um conjunto de sujeitos que compdem a
organizacao (BRASIL, 2009b).

A co-gestdao é um modo de administrar centrado no trabalho em
equipe, na construcédo coletiva em que planeja quem executa, que inclui o
pensar e o fazer coletivo e cria espacos coletivos que garantem que o poder
seja de fato compartilhado (BRASIL, 2009b). Procura articular um novo formato
para a atencdo a saude incluindo os envolvidos no processo de trabalho na
concepgao de seu trabalho, fomentando a autonomia e o protagonismo dos
sujeitos nos processos de producdo em saude (CUNHA; MAGAJEWSKI, 2012).
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As tomadas de decisdo neste processo nao se dao de cima para
baixo, mas em linha horizontal, com participacdo do grupo no poder decisorio.
Os gerentes / lideres ndo tém o papel de conduzir as pessoas para a mudanca,
mas criar ambientes organizacionais favoraveis a reflexdo, a acdo e a mudanca
(MEDEIROS, et al, 2010).

A inclusdo de novos sujeitos nos processos decisorios dos
servicos de salde necessita da construcdo de condi¢cdes politicas e
institucionais efetivas que tomam expressao na forma de arranjos e dispositivos
capazes de viabilizar a constituicdo de espaco e tempo para o exercicio da co-
gestao.

Nesta perspectiva, a EPS pode ser tomada como recurso
estratégico para a gestao do trabalho e da educacdo em saude quando ela é
tomada como estratégia de aprendizagem coletiva e de transformacdo do
processo de trabalho que utiliza a reflexdo critica sobre a pratica para produzir
mudancas no pensar e no agir das equipes de saude.

O envolvimento dos sujeitos nos processos de mudanca amplia a
implicacdo e a corresponsabilizacdo no cuidado a saude contribuindo para
tornar o atendimento mais efetivo/eficaz e motivador para os trabalhadores que
consequentemente resultaria em mais e melhor producéo de saude.

As entrevistadas reconhecem a importancia da participacdo de
todos os profissionais nas atividades educativas, que proporciona melhor
entrosamento da equipe que reflete na melhor organizacdo do servico e

proporciona ao usuario um cuidado de qualidade.

‘Eu como gestora gostaria que toda e qualquer decisdo que
tivesse a dificuldade em identificar o problema eu tivesse a participacdo da

minha equipe para que isso acontecesse” (ind 10).

“Eu acredito que sim, com essas reuniées a gente, encontrando o
problema da unidade, isto vai estar ficando organizado melhor, os profissionais
vai tendo melhor entrosamento, a equipe vai tendo melhor entrosamento” (ind
06).
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De forma geral, outra razdo que contribui para a centralidade do
enfermeiro na gestdo da unidade € a baixa participacdo / entrosamento do
médico na equipe de saude. Na maioria dos municipios estes profissionais
cumprem jornadas de trabalho reduzidas ou se afastam da equipe e nao
participam das atividades coletivas.

Além disso, as equipes sao formadas basicamente por médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de
saude, sendo que a participacdo de outros profissionais na equipes se da de

forma pontual.

‘ndo participa, porque a maioria dos atendimentos deles é de

manha e nunca coincide de estar junto e eles ndo vém” (ind 06).

‘o médico esta num patarmazinho meio superior digamos assim.
Eles n&o participam das reunides, ndo sdo obrigados [...] a gente ndo tem
aguela coisa assim, aquela obrigacdo do médico de cumprir o horario, de

participar da reunido de equipe” (ind 18).

A baixa participacdo dos médicos nos processos de gestdo das
unidades de saude é uma realidade retratada por outros estudos (CORDEIRO,
et al, 2009; LAVADO, et al, 2007; MORETI-PIRES, 2009).

Essa caracteristica tem sido relacionada a formacao médica em
gue h& a valorizacdo das questfes técnicas em detrimento das relacionais,
centrada na doenca, na especializacdo e no ambiente hospitalar (CORDEIRO
et al., 2009). Isso se reflete numa pratica médica restrita basicamente a
consultas individuais que objetiva a cura da doenca, reduzindo-se a queixa
clinica e limita a atuacdo médica a prescricdo medicamentosa com a producao
de procedimentos relacionados as tecnologias duras (LAVADO, et al, 2007;
MORETI-PIRES, 2009).

Esta orientacdo profissional pautada na especializagdo excessiva
e precoce, marcada pela tecnificacdo do cuidado nédo tem favorecido uma
formacdo médica ampliada, humanista e generalista que amplie seu campo de

atuacao a uma assisténcia que considere ndo apenas as demandas bioldgicas,
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mas contemple a saude nos termos de acolhimento, humanizacéo, vinculo e
resolutividade dos problemas considerando seus diversos determinantes
socioculturais (MORETI-PIRES, 2009).

Além disso, percebe-se uma dificuldade do médico de se articular
em um trabalho interdisciplinar e em equipe, elemento chave para a
operacionalizacdo e sucesso da Saude da Familia que visa a substituicdo de
praticas convencionais de assisténcia para as voltadas a familia e comunidade
a fim de oferecer atencdo integral com enfoque social ampliado (SOUSA;
HAMANN, 2009).

No intuito de promover uma transformacéo do papel do médico na
Saude da Familia é preciso promover uma formacdo médica implicada com a
reorientacdo do modelo de atencdo e com a gestdao compartilhada do servico,
enfocando a visdo integral do cuidado em salde dos usuarios em seu entorno
sociocultural através de mudancas pedagodgicas e metodologicas.

E necessario diversificar os cenarios de ensino—aprendizagem e
envolver o académico nos servicos de atencdo primaria em que ele tera
contato com problemas que ele enfrentara como futuro profissional,
proporcionando também uma vivéncia real do trabalho em equipe e que esta se
constitua de fato um espaco interdisciplinar em que haja o dialogo, a troca e
construcdo de praticas integrativas (FERREIRA; SILVA; AGUER, 2007;
MORETI-PIRES, 2009).

Mudancas nas modalidades de especializacdes médicas também
sdo necessarias, a formacédo médica pés-graduada também esta centrada em
especialidades e subespecialidades, voltadas para acfes de média e alta
complexidade, reforcando a caréncia por profissionais com competéncias para
desenvolver acdes voltadas a atencdo primaria, sendo que as especializacdes
e residéncias em Saude da Familia podem ser uma opcdo mais rapida de
remodelacdo da formacao destes profissionais para atender as demandas da
ESF (MENDONCA, et al, 2010).

Para além da formacdo académica, € importante também criar
espacos de aprendizagem no trabalho, em que as novas informacgoes,
competéncias e recomendacgfes devem ser confrontadas com a pratica diaria

de cada equipe com vistas a implementacdo de mudancas orientadas para a
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qualidade da atencdo em saude. Devem ser enfatizados as habilidades de
comunicacado, o habito da aprendizagem autodirigida e de avaliacdo da pratica
profissional, tudo isso permeado por uma cultura institucional de mudanca e
renovacao (SILVERIO, 2008).

Faz se necessério rever o papel do médico nos processos de
trabalho das unidades de saude que leva a uma hierarquizacdo e desigualdade
entre os trabalhadores com divisdo do trabalho. O trabalho em equipe e a
pratica da co-gestédo, sendo a EPS uma potente ferramenta, podendo promover
um trabalho com mais interacdo social entre os trabalhadores, maior
horizontalidade e flexibilizacdo de poderes e conseqliente maior integracao da
equipe (ALMEIDA; MISHIMA, 2001).

» Categoria 3: Diferentes concepc¢des de Educacédo Permanente

Esta categoria retrata as concep¢bes de Educacdo Permanente
das enfermeiras da Saude da Familia estudadas. Ela é formada por duas
subcategorias: a) Educacdo para atualizacdo e b) Educacdo para
transformacao do processo de trabalho.

A primeira subcategoria € formada pela classe 3 da analise
ALCESTE e a segunda foi construida a partir da analise temética do corpus
das entrevistas.

Abaixo apresenta-se a caracterizacdo de cada uma das
subcategorias e em seguida, entendendo que elas conformam vertentes de um

mesmo tema, apresenta-se a discussdo em conjunto.

a) Educacéao para atualizacéo

Esta subcategoria foi formada pela classe 3 da analise ALCESTE,
sendo que contém um total de 124 u.c.e. correspondendo a 21% das u.c.e
analisadas.

As variaveis mais expressivas nesta subcategoria sao

apresentadas no quadro a seguir.
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Quadro 18- Variaveis mais expressivas na subcategoria - Educacdo para

atualizacao, a partir da analise ALCESTE.

Freqgiiéncia na Porcentagem sobre o Variavel
classe total da classe X2 ariave
26 48 26 Municipio “E”
72 30 20 20 a 30 anos de idade
87 27 14 Concurso publico
81 26 8 0 a 5 anos de formacédo
26 31 6 Municipio “O”
42 27 4 Sem especializacéo
74 24 2 2 a5 anos de atuagdo na SF

Em relacdo a faixa estaria percebe-se um predominio da faixa dos

20 a 30 anos, profissionais jovens e com pouco tempo de formacédo - 0 a 5

anos. Destaca-se também aqueles sem especializacdo, com 2 a 5 anos de

atuacdo na Saude da Familia e contratadas através de concurso publico. Os

municipios mais relevantes na formagao desta subcategoria foram “E” e “O”.

O quadro 19 mostra o perfil de palavras desta subcategoria.

Quadro 19- Perfil da subcategoria - Educacédo para atualizacdo, a partir da
analise ALCESTE.

Freqiéncia Porcentagem Palavras
na classe sobre o total NG Formareduzida
da classe
29 62 45 conheci conheci, conhecimento,
conhecimentos
11 92 36 atualiz atualiza, a}tualizagéo,_atualizada,
atualizado, atualizando
12 85 32 aprend aprende, aprendem, aprender,
aprendo
11 79 28 busc busca, buscando, buscar
35 46 27 educacdo_per educacdo permanente
15 73 25 tema tema, temas
6 63 25 pratic pratica, praticando, praticas
7 100 22 aprendiz aprendizado, aprendizagem
7 100 22 necessidade necessidade, necessidades
5 100 19 consenso CoNnsenso
6 86 18 especific especifica, espgcificando,
especifico
4 100 15 novos novos
4 100 15 conceito conceitos
5 83 14 aprendendo aprendendo
10 56 13 nov nova, novas, novo
14 48 11 profission profissionais, profissional
6 67 11 educacgdo_cont educacéo continuada
7 58 10 interess interessado, interessante, interesse
6 55 7 encontr encontrar, encontro
5 67 7 encontros encontros
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13 37 5 gost gosta, gostam, gostaram, gostar,
gostava

4 57 5 estud estudando, estudar, estudei

4 60 5 palestr palestra, palestras

8 42 5 influenci influencia

22 31 4 sab sabe, sabe, saber, saberes, sabia

6 43 4 Curso curso

3 67 4 dengue dengue

2 67 4 constru contrucdo, construir

3 67 4 patologia patologia

6 42 3 troc troca, trocam, trocando, trocar

6 38 2 inform informacéo

As palavras desta categoria estdo relacionas a uma concepcao de
Educacdo Permanente pautada no conhecimento, atualizacdo, aprendizagem e
tema.

Para o grupo de enfermeiras que formam esta subcategoria, a
Educacdo Permanente é uma forma de buscar conhecimento e de atualizar
aquilo que foi aprendido nos cursos de formacdo se aproximando da

concepcao de educacao tradicional, vertical e tematica.

‘vocé estar buscando sempre mais conhecimento, seja aquele

que vocé ja tem, seja novo” (ind17).

‘ndo ficar preso a préaticas que de repente a gente aprende um
monte de coisas na faculdade e dali a pouco ndo é mais aquilo, entdo é sempre

estar buscando coisas novas, inovagées, estar sempre atualizado” (ind 15).

Percebe-se também que embora a concepcdo de EP para este
grupo ainda esteja calcada na atualizacdo e no conhecimento teodrico, alguns
pequenos avangos comecam a aparecer nas falas. Para estes sujeitos, EP se
relaciona também com a troca de saberes / conhecimentos entre os
profissionais, a trabalhar em conjunto, em equipe. E também unir o
conhecimento advindo da pratica ao conhecimento teorico.

“eu acho que é a gente fazer junto, juntar os saberes, o
conhecimento, os profissionais, eu acho que é um aprendizado todo dia e

trabalhar junto, trocar um profissional com o outro de diferentes areas” (ind 11).
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“educacdo permanente para mim seria juntar o conhecimento
popular que a gente tem, junto com o conhecimento teorico e tentar encontrar

solugbes e aprendizagem com tudo isso, contando as duas areas” (ind 24).

Incluem também a idéia da relacdo com o servico e com a pratica
profissional. Os temas estudados sdo gerados na pratica e o conhecimento
gerado tem como finalidade a melhora da qualidade do servico. Mesmo que
esta melhora signifique apenas um aperfeicoamento daquilo que ja é feito e

ndo uma mudanca real na forma de fazer saude.

“sempre estudando alguma coisa relacionado ao servigo,

melhorando a pratica, ndo sei” (ind 07).

‘para mim educacdo permanente é uma forma de estar sempre
agregando mais conhecimento a prética profissional e uma forma de estar
sempre buscando novos conceitos para melhorar a qualidade do servico do

profissional na unidade, entdo acho que seria isso.” (ind 23).

b) Educacéo paratransformacédo do processo de trabalho

Esta subcategoria emergiu da analise categorial tematica
realizada no corpus das entrevistas e embora ndo tenha sido explicitada pela
analise ALCESTE, qualitativamente ela se mostrou essencial para melhor
entendimento e delineamento do objeto do estudo, principalmente na analise
da Representacao Social de Educacéo Permanente para o0s sujeitos.

Para o grupo que representa esta subcategoria a concepcgado de
Educacdo Permanente esta ligada a resolucdo dos problemas do dia a dia da
unidade de saude e as discussdes surgem da necessidade da pratica. Esta
mais proxima dos conceitos de aprendizagem significativa e problematizacao,
pressupostos defendidos pela Politica Nacional de Educacdo Permanente em

Salde.
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“é trabalhar no cotidiano, no dia a dia as nossas dificuldades, o
andamento mesmo da unidade. Estd com um problema ali na recepcédo?

Vamos focar na recepgé&o” (ind 05).

“e na parte de levantar os problemas, estar discutindo solucdes
dos problemas, estar incorporando as atividades do dia a dia, acho que mais

assim” (ind 20).

Consideram a Educagdo Permanente como ferramenta para
transformacao do processo de trabalho, uma forma de construir com a equipe
um novo jeito de fazer, humanizando as praticas sob o olhar da integralidade e
da equidade, através do acolhimento e do vinculo. Aumenta o poder de

resolucdo das equipes.

“eu acho que mostra para a pessoa é melhor que falar, sei 14 eu
acho assim, mostrar, falar assim: vem esta pessoa aqui e ndo tem consulta,
mas o0 que a senhora esta sentindo? Eu posso resolver para a senhora? [...]
N&ao é so falar ndo tem consulta hoje, isso faz parte do acolhimento, mas isso
faz parte de educacdo permanente porque a gente esta mostrando para ela

que pode ter um outro jeito de trabalhar” (ind 05).

‘tem que resolver o problema da pessoa, acolher, fazer
acolhimento, atender a pessoa como um todo, entdo com a educacdo
permanente ajuda a pessoa entender que vocé tem que resolver o problema

como um todo e isso vai tendo na equipe” (ind 06).

Em relacdo as varidveis mais expressivas nesta subcategoria
destaca-se o tempo de formacgéo de 0 a 5 anos, tempo de atuagcdo na Saude
da Familia de 2 a 5 anos, contratacao por OS e 0s municipios “A” e “U”.

Olhando para a primeira subcategoria e fazendo relagdo com as
categorias anteriores, percebe-se que a concepg¢édo de educacao permanente

daquele grupo estd ligado a idéia de buscar conhecimento no intuito de
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atualizacdo cientifica de novas técnicas, de cada nacleo profissional, a serem
apreendidas no trabalho em saude, principalmente na forma de transmissao de
orientacbes e conhecimentos para a educacdo e prevencdo da saude do
usuério do servigo.

Esta concepcdo reproduz os preceitos da logica da educacao
tradicional que baseia-se no principio de que as idéias e as informacdes sdo os
aspectos mais importantes da educacdo (BRASIL, 2000). Nesta logica os
educandos s&o vistos como sujeitos passivos e ouvintes que sao conduzidos a
um processo de memorizagdo de conteudos através da transmissao de
conhecimento por alguém que o detém, ndo havendo espaco para a
criatividade nem para a criticidade, marcando a verticaliza¢do e hierarquizacéo
do saber (BARBOSA; FERREIRA; BARBOSA, 2012; SANES, 2010).

A reproducdo deste modelo pedagégico de educagdo é muito
presente na pratica dos servigos de saude, apoiada pelo pressuposto de que a
baixa eficiéncia das acdes de saude é devida a falta de competéncia dos
profissionais e que pode ser corrigida na medida em que aquilo que lhe falta é
conhecimento, suprido por cursos compensatorios (MERHY, 2005).

Diante desta visdo, na saude, no campo do desenvolvimento de
recursos humanos, tém se utilizado como principal recurso a Educacao
Continuada caracterizada pela realizacdo de capacitacdes pontuais, na sua
maioria de carater programatico, visando a atualizacdo de conhecimentos de
categorias profissionais especificas, através da transmissdo de conhecimento.
Tais capacitacbes conduzem a um saber fragmentado que pouco tem
impactado nas préaticas de saude, levando a perpetuacdo de profissionais que
nao conseguem lidar com as totalidades ou realidades complexas (CARDOSO,
2012).

Ao pautar a educacdo na atualizagdo técnica para o0
desenvolvimento de procedimentos, centrado na aprendizagem de cunho
individual em um enfoque de categorias profissionais, estas capacitacdo tém
perpetuado o modelo de atencdo hegemdnico, ndo se mostrando uma
estratégia de transformacédo das praticas nos servigos, capazes de possibilitar
a incorporagdo de novos conceitos e principios as praticas estabelecidas
(CECCIM, 2005; PEDUZZI, et al, 2009).
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Nao que a atualizacdo técnico-cientifica ndo seja importante no
desenvolvimento das praticas de saude, na aquisicdo de certas técnicas de
trabalho, porém o que se percebe € que nem sempre 0 que € aprendido se
converte em acéo. Nao sao suficientes para reconsiderar e provocar a reflexéo
nos trabalhadores a fim de que estes reconsiderem suas praticas. Ainda que
em alguns casos se alcance aprendizagem individuais, elas nem sempre se
transferem para a acao coletiva (DAVINI, 2009).

A atualizacdo técnico-cientifica € apenas um dos aspectos da
transformacao das praticas de saude em busca da efetivacdo dos principios do
SUS e consolidacdo da ESF. E preciso que a educacdo no trabalho seja
contextualizada com a realidade das equipes de salude e comunidade e
produza um novo saber, compartilhado, ressignificado e com poténcia de
criacdo para os sujeitos comprometidos com a mudanca real do trabalho
(SANES, 2010).

E preciso enfrentar o desafio de nZo dicotomizar atencio
individual e coletiva, doenca e saude, ndo fragmentar os grupos de
trabalhadores, n&o perder o conceito de atencéo integral e realizar o trabalho
junto & populacdo. E preciso reconhecer que o cuidar se constitui em espacos
de escuta, acolhimento, didlogo e relacdo ética e dialégica entre os diversos
atores produtores de cuidado (MACHADO, et al, 2007).

Para oferecer um cuidado de melhor qualidade, com aumento da
resolutividade, compreensdo das necessidades de saude, intervindo
efetivamente nos problemas locais é preciso construir um processo educativo
diferente deste que se falou até agora.

Pensar este processo requer deslocar o foco das demandas de
atualizacao individual para as demandas do processo de trabalho em equipe,
rompendo com a alienacdo do trabalho e resgatando a possibilidade de
produzir conhecimento a partir das praticas, da democratizacdo do trabalho e
da possibilidade dos profissionais se reconstruirem dentro do mundo do
trabalho (SANES; ARRIECHE; CESTARI, 2010; SILVA; OGATA; MACHADO,
2007).

E neste contexto que se insere a Educacdo Permanente em

Saude que coloca o cotidiano do trabalho em salude em andlise e que
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possibilita construir espagos coletivos para reflexdo e avaliagdo dos atos
produzidos no cotidiano, implicando seus agentes a praticas organizacionais
orientadas para maior resolutividade dos problemas de saude (CECCIM, 2005).

Quando olhamos para as falas dos sujeitos da segunda
subcategoria, esta € a concepcdo de educacdo permanente que permeia seu
agir. Uma proposta que prevé transformar as praticas diarias em aprendizagem
ao analisar os problemas da pratica, valorizando o processo de trabalho da
equipe em seu contexto intrinseco.

O enfoque da Educacdo Permanente representa uma importante
mudanca na concepc¢ao e nas praticas de capacitacdo dos trabalhadores, pois
supde inverter a légica do processo incorporando o ensino e o aprendizado ao
cotidiano dos servigos, tendo a pratica como fonte de problemas, colocando as
pessoas como atores reflexivos dessa pratica e abordando a equipe como
estrutura de interacdo (DAVINI, 2009). A EP pode auxiliar na organizacdo do
trabalho e representa a possibilidade de responder adequadamente aos
problemas e necessidades de saude da populacdo em seu contexto local
(COSTA, 2010).

Uma caracteristica marcante da Educacdo Permanente,
reconhecida pelos sujeitos da segunda subcategoria € a problematizacdo da
pratica que pressupfe a identificacdo de problemas, reflexdo sobre eles e
busca de referenciais que o expliguem, retornando com proposta diferenciada
em busca de transformacéo do instituido. A partir deste processo o0 sujeito €
capaz de perceber-se no contexto e a idéia muda, transformando uma
realidade antes imutavel em possivel de ser transformada (BARBOSA;
FERREIRA; BARBOSA, 2012).

Para que isso aconteca é essencial que as pessoas percebam e
tomem contato com os desconfortos do cotidiano dos servigos percebendo que
a maneira atual de fazer as coisas € insuficiente para dar conta dos desafios do
trabalho, sendo a vivéncia e a reflexdo sobre as praticas vividas que produzem
0 contato com o desconforto. A problematizacédo é fundamental para produzir
mudancas de préticas de gestdo e de atengcdo e aproximar a equipe aos

conceitos de atencao integral, humanizada e de qualidade (CECCIM, 2005a).
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Outra importante caracteristica da Educacdo Permanente a ser
ressaltada é a referencia a aprendizagem significativa que diferentemente da
aprendizagem mecanica que preza pelo acumulo de conteudos, o material a
ser aprendido tem de fazer algum sentido para o aprendiz, os conteudos
trabalhados devem necessariamente ter funcionalidade e relevancia para a
pratica profissional e se relacionar o conhecimento prévio do trabalhador que
sdo permeados pelos seus valores, atitudes e significacbes pessoais
(CARDOSO, 2012). Valorizando as necessidades e subjetividades da equipe
de salde.

Diante do exposto, percebe-se que ha uma coexisténcia de
diferentes concepcbes de Educacdo Permanente no grupo de sujeitos
estudados. Para o primeiro grupo, houve apenas uma mudanca de
nomenclatura, com pequenas incursoes, e a Educagédo Continuada e Educacao
Permanente sdo vistas como sindnimos, concepcdo superada pelo segundo
grupo. Assim, percebe-se que a educacao no trabalho insere-se num contexto
tenso em que é possivel tanto reproduzir a tecnicidade e a normatividade do
trabalho como promover a recomposicdo do processo de trabalho na
perspectiva de fortalecimento do SUS (PEDUZZI, 2009).

Porém, ainda vale ressaltar que alguns elementos das falas dos
sujeitos da primeira subcategoria pode indicar uma possivel inclinacdo a
mudanc¢a no sentido de aproximar sua concepcdo de Educacdo Permanente
para mais préoximo do instituido pela politica publica.

Para o primeiro grupo, Educacdo Permanente também esta
relacionado a troca de saberes que aliado ao envolvimento e participacédo de
todos os profissionais tém a poténcia de levar os sujeitos a revisitar suas a¢coes
e refletir sobre elas, propiciando a construgdo do conhecimento novo
encontrando novas perspectivas para sua atencdo (BARBOSA; FERREIRA;
BARBOSA, 2012).

Quando os temas para as capacitacdes sao gerados a partir das
necessidades da pratica possibilita uma outra relagdo dos sujeitos com o
conteudo, j4 que a realidade vivida adquire outro significado para 0s sujeitos.
Porém, para que essa apropriagdo impacte em acgdes e praticas de saude mais

resolutivas, é preciso antes que as necessidades analisadas sejam a da
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populacdo e ndo somente dos trabalhadores ou dos programas (SANES,
2010).

E importante destacar que a responsabilizacdo pelo processo
educativo ndo pode ser exclusivamente dos trabalhadores, é essencial que o
projeto da Educacdo Permanente seja também um projeto institucional que
envolva a formacdo, a gestdo, a assisténcia e o controle social (CECCIM,
FEUERWERKER, 2004).

» Categoria 4: Dificuldades na realizacdo das acdes educativas

Esta categoria foi formada pela classe 4 da analise ALCESTE,
sendo que contém um total de 75 u.c.e. correspondendo a 13% das u.c.e
analisadas.

As variaveis mais expressivas nesta categoria sdo apresentadas

no quadro a seguir.

Quadro 20- Variaveis mais expressivas na categoria - Dificuldades na

realizacdo das acdes educativas, a partir da analise ALCESTE.

Freqguéncia Porcentagem
na classe sobre o total da X2 Variavel
classe

44 20% 18 Municipio “E”

39 17% 5 Contrato OS

27 17% 4 Sem especializacao
31 17% 4 0 a 1 ano de formacao
37 16% 3 20 a 30 anos de idade

Compdem esta categorias individuos de 20 a 30 ano, com 0 a 1
ano de formacao e sem especializacdo. Destaca-se ainda o contrato por OS e
0 municipio “E”.

O quadro 21 mostra o perfil de palavras desta categoria.




Quadro 21- Perfil da categoria - Dificuldades

educativas, a partir da analise ALCESTE.
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na realizacdo das acoes

Frequéncia Porcentagem = Palavras
orma
na classe sobre o total 2 .
d X reduzida
aclasse
7 590 79 melhor melhora, melhorada,
melhorando, melhoras
14 0 . funcionar, funcionario,
70% 60 funcionar funcionarios
17 50% 39 tempo tempo
9 60% 31 reunido_de_eq reunido de equipe
11 56% 30 papel papel
12 44% 23 serv Servico
11 420 21 mud muda, mudada, mudar,
mudasse
32 279% 15 trabalh trabalha, trabalhar, trabalhinho,
trabalho
3 75% 14 capacit capacitacao
5 50% 13 atendi atendi, atendimento
11 34% 13 important importante, importantes
8 43% 12 Curso Curso, cursos
12 30% 10 precis precisa, preusa_ndo, precisar,
preciso
7 40% 10 mudanca mudanc¢a, mudancas
8 35% 9 avali avalia, avaliacdo, avaliar, avalio
20 26% 8 reuni reuniao, reunides
6 32% 6 dificuldade dificuldade, dificuldades
3 40% 3 critic critica, criticado
11 2306 3 CONVErs conversa, conversando,
conversar
3 27% 2 horario horéario
9 20% 2 enfermeir enfermeira, enfgrmelras,
enfermeiro

As palavras que descrevem esta categoria estdo relacionadas ao

fazer da acdo educativa (tempo, reunido de equipe, papel, servico) e quando

analisadas em seu contexto

referem-se principalmente &s dificuldades

enfrentadas pelas equipes de saude em seu desenvolvimento.

Uma das dificuldades apontadas € a falta de motivacéo da equipe

em participar das atividades educativas, embora refiram que este aspecto vem

melhorando. No inicio, quando as atividades foram implantadas, principalmente

na forma de reunibes de equipe, o0s profissionais apresentavam muita

resisténcia para participagdo, e com o tempo e utilizacdo de estratégias de
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discusséo a resisténcia tem sido amenizada, mas ainda se apresenta como

grande entrave na visdo das entrevistadas.

“entdo as vezes ele pensa que é inutil, mas ele também tem que
pensar no servico dele no dia a dia. As vezes eles acham que é perda de
tempo, mas a gente percebe que eles estdo juntos e de uma forma negativa eu
coloco” (ind 06).

‘a gente sente que eles ndo gostam, a gente esta preocupada
também, tem aquele horario para ter a reunido [...] no inicio foi bem pior, ja deu
uma melhorada boa, porque eles acham que é perda de tempo, eles acham

que o trabalho deles é mais importante que a reuniao” (ind 01).

Isso pode ser explicado, talvez pela forma como sao realizadas as
atividades educativas ainda focadas na atualizacdo de temas, de forma vertical
que pouco influenciam na mudanca na pratica de trabalho, reflexo de um
processo de trabalho fragmentado orientado muitas vezes pelas acbes
programaticas que padronizam as capacitacdes a partir dos manuais a serem
seguidos. Neste contexto, o trabalhador é considerado uma “caixa vazia” que
deve ser orientado pela norma, levando os profissionais ao desinteresse, a
alienacdo e a desresponsabilizacdo em relacdo aos resultados finais,
caracterizado pela producdo do cuidado centrado em procedimentos
(FEUERWERKER, 2005, MERHY, 2007).

Temos que considerar que o trabalho em salde se baseia em
uma relacdo entre pessoas, em todas as fases de sua realizacéo, e por isso
estd sempre sujeito aos desejos de seus atores, inclusive do trabalhador, que
em seu espaco privado de pratica, de alguma forma, exerce sua autonomia e
age como |he parece correto, de acordo com as suas idéias, valores e
concepcOes acerca da saude (FEUERWERKER, 2005).

Os servicos de saude se constituem palco de disputas entre seus
diversos atores que atuam fazendo uma mistura entre 0S seus espacgos

privados e o0 processo publico de trabalho. O cotidiano se apresenta em duas
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faces — a das normas e papéis institucionais e das praticas privadas de cada
trabalhador (MERHY, 2007).

Essas caracteristicas do trabalho em saude geram alguns campos
de tensédo que precisam ser considerados quando se objetiva a mudanca da
pratica (MERHY, 2007).

O primeiro campo de tensdo € demarcado pelo fato que o
territdrio das praticas de saude é um espaco de disputas e constituicdo de
politicas a partir da acéo de diversos atores que de acordo com seus interesses
e capacidades de acao, aliam-se ou confrontam-se na tentativa de afirmar uma
certa conformacao de saude.

O segundo campo é delimitado pelo fato que o trabalho em saude
€ um terreno do trabalho vivo em ato que confere ao ato de produzir saude a
caracteristica de sempre ser operado com altos graus de incerteza e com grau
importante de autonomia do trabalhador.

E por ultimo, o terceiro campo € marcado pelo fato que o territério
das organizacbes de saude estd sempre tensionado pela polaridade entre
autonomia e controle uma vez que é um espaco de intervencdo de diferentes
atores com suas capacidades de autogoverno que disputam com as normas e
regras instituidas a orientacédo do dia a dia.

Para superar a falta de motivacdo e estimular a participagéo
autbnoma e reflexiva dos trabalhadores, estes campos de tensdo devem ser
vistos como lugares estratégicos de intervencédo. A incerteza e a autonomia
abrem possibilidades para a construcdo de novos valores, compreensdes e
relacbes ao passo que a tenséo entre autonomia e controle abre possibilidades
para construcao de estratégias que levem o trabalhador a utilizar o seu espaco
privado de acdo em favor do interesse publico (FEUERWERKER, 2005).

E nesse contexto que a EPS deve ser incluida nas organizacdes
de saude, como estratégia que leve o profissional a romper com o instituido, no
momento em que, utilizando de sua subjetividade e de seu autogoverno, seja
capaz, a partir da problematizacdo do cotidiano das préaticas de saude, elaborar
0 seu papel no processo de producdo de cuidado dando sentido ao seu
trabalho (VILAS BOAS; ARAUJO; TIMOTEO, 2008).
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Ao envolver os trabalhadores na concepcgédo de seu trabalho,
estimula-se a reflexdo, a criatividade em busca de novas solucbes, o
fortalecimento do compromisso e empenho no trabalho e o aumento da
responsabilidade social, além de pressupor uma interacdo enriguecida pela
troca de saberes, poderes e afetos entre os trabalhadores (CUNHA,;
MAGAJEWSKI, 2012).

Estes espacos de interacdo tém a poténcia de gerar condi¢cdes
para mudancas nos processos de trabalho aprimorando suas finalidades,
objetivos e interacbes que seja defender a vida dos usuarios, individuais e
coletivos, através da producdo de um cuidado democratico.

Porém, tem de se considerar que instituir estes espacos de
discusséao e reflexdo do cotidiano e das relagbes ndo acontece sem gerar
conflitos no interior das equipes que precisam olhar para sua préatica e muitas
vezes reconhecer a fragilidade de suas acOes para entdo ressignifica-las e
transforma-las na busca de melhores condi¢cdes de saude para a populacéo.

Outra dificuldade referida pelas entrevistadas € a falta de tempo
para a efetivagdo das atividades educativas. Da forma como esta organizado o
trabalho dentro da unidade de salde ndo ha espaco para discussdes
sistematizadas.

Em todos os municipios as equipes tém garantido na semana de
uma a duas horas para reunibes de equipe, porém na maioria deles as
reunides acontecem com a unidade aberta, sdo suspensas apenas as
consultas programadas, ou seja, as reunides nunca contam com a presenca de

todos os profissionais e nédo dispdem de tempo suficiente para as discussoes.

‘e até a maior dificuldade que acho é conseguir o tempo para a
gente poder estar fazendo a reunido, que a gente n&o esta fazendo direto as
reunides como a gente ja propds até em uma reunido grande que foi feita com

todos os funcionarios” (ind 12).

‘entdo a gente vai adaptando conforme vai aparecendo as

dificuldades, se nao tem jeito a gente fica na programacdo, melhora um
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pouquinho o trabalho para quando der tempo a gente executa a atividade” (ind
13).

Muitas vezes a dificuldade de diminuir o tempo destinado a
algumas atividades esta relacionado a um modo de trabalhar arraigado e
hegemonico centrado na assisténcia, no trabalho individual e na fragmentacao
do processo de trabalho e pode tornar-se também justificativa a resisténcia e
medo de mudar (SOARES; RAUPP, 2009).

E reflexo de um posicionamento da gestdo que apesar de manter
um discurso para a mudanga, condizente com 0s preceitos e pressupostos de
transformacdo do modelo de atencdo a que se propde a Saude da Familia,
mantém na pratica muito do modelo imediatista. Implantar espacos de reflexdo
em que todos pensam seu trabalho e participam ativamente de seu
planejamento significa ter mais tempo para a aprendizagem e reorganiza¢ao do
processo de trabalho global e parciais de forma criativa e para isso €
necessario reorganizarmos o tempo dispensado as diversas atividades.

Continuar com o mesmo temo de atendimento, de reunides, de
visitas domiciliares, de procedimentos, de programas, entre outras atividades,
do modo como se fazia antes n&o leva a transformac&o. E preciso parar para
refletir sobre a praxis da equipe e dos sujeitos, ao invés de continuar com o
trabalho rotineiro, individual e com baixo compartilhamento e responsabilizacéo
(SOARES; RAUPP, 2009).

Porém, esta opcao de privilegiar a reflexdo, entendendo que ela
leva a qualificacdo da atencdo a saude, ndo pode ser uma opc¢ao apenas das
equipes de saude em sua micropolitica de trabalho, é fundamental que a
gestao municipal reconheca este espaco como potente e transformador e apoie
os trabalhadores criando condicfes para realmente efetivar e garantir este

espaco, institucionalizando-o.
5.4A Representacao Social de Educacao Permanente
Quando analisamos o contetdo do discurso das entrevistadas,

discurso este que reflete suas opinibes, valores e praticas em torno da

Educacdo Permanente, percebe-se que seu entendimento a respeito do objeto
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€ permeado pela concep¢do de que educacdo é uma forma de buscar
conhecimento e de atualizar aquilo que foi aprendido nos cursos de formacao,
sendo que este conhecimento técnico leva a qualificacdo das acdes. A
Educacdo Permanente estd centralmente ancorada na nocdo de educacdo
tradicional.

As Representacfes Sociais podem ser definidas como uma visao
funcional do mundo que permite ao individuo ou ao grupo dar um sentido as
suas condutas e compreender a realidade através de seu préprio sistema de
referéncias, permitindo ao individuo se adaptar e encontrar um lugar nesta
realidade (ABRIC, 1998).

Uma representacao € constituida de um conjunto de informacdes,
de crencas, de opinides e de atitudes acerca de um dado objeto social (ABRIC,
1998). Sua construcdo tem como um de seus determinantes a incorporacéo do
pensamento social pelo sujeito podendo levar a construgdo de um
conhecimento comum, assim como uma reinterpretacdo das vivencias
individuais que ter4 sempre um traco do contexto em que vive (OLIVEIRA,
2011).

Para a concepcao pautada na educacao tradicional, influenciada
pelo contexto historico de nossa sociedade, o conhecimento é visto como algo
que é adquirido por alguém gque nada sabe ou pouco sabe a respeito do tema,
a partir da transmissédo de informacdes feita por aquele que detém o saber,
valorizando o saber disciplinar e trabalho individual (REGO, 1995). Esta
representacdo esta ancorada no universo reificado dos sujeitos, referente aos
espacos nos quais se produz e circulam as ciéncias e o pensamento erudito
(MOSCOVICI, 1978).

Influenciada por esta representacado, as enfermeiras entrevistadas
desenvolvem seu trabalho de forma fragmentada, centralizando em si a
realizacdo das acOes educacionais que sao focadas em proporcionar
aprendizado aos profissionais com deficiente conhecimento técnico. Este
posicionamento por sua vez, reflete no processo de trabalho das equipes que
também é fragmentado, focado nas competéncias individuais e marcado pela
pouca interacdo e reflexdo da pratica, perpetuando o modelo biomédico de

atencao a saude.
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Embora esta seja a concepcdo mais central e estavel da
representacdo para estes sujeitos, podemos ver alguns movimentos que se
distanciam dela.

Para algumas enfermeiras a educacdo permanente também é
uma forma de resolucdo de problemas e estratégia para transformacdo do
processo de trabalho, em que héa troca de saberes entre 0s sujeitos e 0s temas
para aprendizado provém da pratica cotidiana.

Estes movimentos estdo mais ligados ao contexto local de cada
equipe, estando associados ao universo consensual dos sujeitos,
correspondem as atividades intelectuais da interacdo social -cotidiana
(MOSCOVICI, 1978).

Estes novos conceitos estdo mais proximos do conceito de
Educacdo Permanente preconizado pela PNEP e geram préticas mais
integralizadoras, que através da problematizacdo das praticas, tem poténcia de
realmente transformar o processo de trabalho das equipes de salude para um
cuidado centrado nas reais necessidades da populacao.

Percebe-se que h& uma possibilidade de modificacdo da
representacdo social para este grupo, que podera ocorrer se estas novas
praticas, desencadeadas por esta nova concepcédo, tiveram forca para se
manter e progressivamente se integrarem a concepcao original, gerando uma
nova representacao do objeto (ABRIC, 1998).

Para que estes movimentos sejam incorporados, é preciso que
eles sejam significativos e provoguem uma ruptura com o instituido, ao ponto
gue a antiga representacao ndo seja mais suficiente para explicar a realidade
dos sujeitos, se torne estranha a identidade daquele grupo e ndo seja mais
suficiente para justificar sua tomada de posicdo frente aos desafios

enfrentados.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Identificar a Representacdo Social de Educacéo Permanente para
as enfermeiras deste estudo propiciou olhar mais de perto para a dimenséo
educativa do trabalho desta profissional na atencdo primaria, buscando
entender suas préaticas para assim poder interferir em seu processo de trabalho
para melhor qualificacdo de suas agdes que podem refletir em uma assisténcia
a saude mais resolutiva e integral.

A representacdo de Educacdo Permanente para as enfermeiras
estudadas ainda estd pautada no conceito de educacéo tradicional, levando a
acOes que pouco influenciam na mudanca do modelo de atengcdo, embora
também ja aparecam alguns movimentos de modificacdo desta concepcao.

A Estratégia Saude da Familia nos municipios estudados, da
maneira como esta estruturada leva a enfermeira a ocupar papel central nas
acOes de educacao para o trabalho realizadas nas Unidades de Saude e esta
centralidade pode ser utilizada a favor das mudancas pretendidas pela
estratégia, se estas profissionais forem levadas a repensar sua pratica e a
partir de sua influéncia sobre a equipe propiciar a reflexdo e assim construir
juntos novas maneiras de se relacionar e cuidar em saude. Ou seja, €
fundamental que a enfermeira sinta-se responsavel e sujeito ativo de
mudanc¢as na construcdo de um campo da salude que nao € privativo de
nenhum nucleo profissional, mas se constitui nas relacdes entre seus diversos
atores.

E preciso investir na formacgédo destas profissionais para que 0s
processos educativos sejam vistos como dispositivos para a analise das
experiéncias locais e da organizacdo das acdes e levem o0s sujeitos a
assumirem seu protagonismo no desenvolvimento do SUS. E necessario
repensar no coletivo das equipes novos modelos assistenciais, novas formas
de organizacéo do processo de trabalho e sua importancia na compreenséao da
assisténcia a saude, aprofundando o debate sob novos fundamentos teéricos.

E é neste contexto que se insere a Educacdo Permanente que
visa a transformacao dos trabalhadores a partir da modificacdo de valores e

conceitos, colocando-0s no centro do processo ensino aprendizagem.
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Para que a Saude da Familia cumpra com seu papel, é
imprescindivel investir em quem faz a Saude da Familia acontecer todos os
dias. A qualificacdo dos profissionais € peca fundamental para a melhoria da
qualidade da atencao oferecida & populagéo.

Neste estudo, percebeu-se uma grande énfase das acdes
educativas ao papel dos agentes comunitarios de saude, explicitando o pouco
investimento a formacéo em servi¢co dos auxiliares de enfermagem.

Isso pode ser reflexo de uma concepg¢éo de que os auxiliares de
enfermagem nao precisariam de muito investimento em seu trabalho, uma vez
que sua funcdo € essencialmente técnica, realizando os procedimentos
préprios de sua profissdo aprendidos em sua formacao escolar. A dimensao
relacional deste profissional é pouco explorada pela equipe, e o enfermeiro
assume grande responsabilidade nisto. Na busca da mudanca do modelo de
atencdo é necessario que o auxiliar de enfermagem se instrumentalize-se das
tecnologias de relagdes, centrando as acfes de saude na logica de producao
de cuidado

E importante que o enfermeiro ocupe o seu papel de co gestor na
Unidade de Saude, cumprindo com suas atribuicbes especificas de
responsabilidade técnica, principalmente dos auxiliares de enfermagem,
assumindo a importancia deste profissional na Saude da Familia, trabalhando
de forma a fortalecer a atuacdo deste profissional e promover a integracdo da
equipe em busca da qualificacdo da atencéo a saude.

Acredita-se que um investimento na formacédo dos enfermeiros e
dos outros profissionais na légica da Educacdo Permanente seja um
instrumento para que eles se sintam ao mesmo tempo aprendizes e produtores
de novos processos de trabalho e que leve também a uma nova construcédo da
relacéo do servigco com a populacgéo, entendida como cidadéos de direito, tendo
em vista o desenvolvimento da autonomia dos usuérios diante do cuidado e da
capacidade de gestéo social das politicas de saude.

Vale destacar o papel central que a gestdo municipal ocupa neste
processo de construgcdo. O direcionamento técnico politico tem que ser o
mesmo em todos o0s niveis de gestdo para que as mudangcas encontrem

terreno fecundo para se instalarem. Se a gestdo municipal mantiver o mesmo
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enfoque tecnicista e Iimediatista, exigindo da equipe a producao de
procedimentos, as transformacdes serdo apenas superficiais e ndo duradouras,
podendo até levar a equipe ao sofrimento diante da impoténcia de suas acoes.

A poténcia pedagégica da Educacdo Permanente tem de ser
descentralizada e disseminada entre trabalhadores, gestores, formadores e
USUArios.

Acredita-se que este trabalho contribui para melhor conhecer a
realidade da EPS na micropolitica das equipes estudadas e pode ser utilizada
para indicar acdes no sentido de continuar o processo de transformacdo
iniciado.

Porém, apresenta uma limitacdo neste cenéario, visto que foca o
olhar para a concepcédo de apenas de um ator deste processo, neste momento
histérico, indicando a necessidade e a pertinéncia de estudos que o

complementem através do olhar dos outros atores.
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APENDICE A
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, ,

RG: , fui convidado (a), a participar da pesquisa ““Dimensao educativa
do trabalho do enfermeiro na atengdo basica em saude: concepgdes e praticas”, de
responsabilidade da Prof2 Dr2 Mdrcia Niituma Ogata do Departamento de Enfermagem da

Universidade Federal de Sdo Carlos — UFSCAR, e fui esclarecida(o) que:

- Os objetivos do estudo consistem em: analisar a dimensao educativa do enfermeiro
na Atencdo Bdsica, analisando também os processos desencadeados a partir de sua
participacdao em acgdes envolvendo educacdo permanente em saude, além de analisar suas
representacGes sociais acerca de educagdo e educagdo permanente e a sua insergdo nos
processos de educagdo que ocorrem na Atencdo Basica. Objetiva ainda identificar as
fortalezas, fragilidades e perspectivas no desenvolvimento da dimensdo educativa do trabalho
do enfermeiro na Atengao Basica.

- Ndo haverd beneficios imediatos de minha participacdo, mas os resultados da
pesquisa pretende contribuir com subsidios para novas propostas dos Colegiados de Gestdo
Regional desta direcdo de saude e auxiliar na construcdo de futuras propostas de formacao e
desenvolvimento dos trabalhadores, com repercussGes para outras regides do estado de Sdo
Paulo. Os resultados da pesquisa poderao ainda contribuir para o fortalecimento do papel de
educador do enfermeiro na Atencao Primaria na relacdo com os demais atores que constituem
esse campo de pratica em saude. Para o Sistema Unico de Saude a pesquisa pretende trazer
elementos relativos a implementagdo da Politica Nacional de Educagdao Permanente em Saude.
Os resultados contribuirdo para aumentar o repertério de conhecimentos sobre a educagdo
permanente, qualificando-a através da socializacdo de estratégias facilitadoras ou
potencializando-a através da divulgacdo e proposicdo de alternativas as dificuldades
vivenciadas.

- Fui selecionada(o) porque estou inserido em uma equipe de atengdo bdsica em saude
gue atua em um municipio componente do Colegiado de Gestdo Coracdo, da Direcdo Regional
de Saude Ill, porém minha participacdo nado é obrigatoria.

- Minha forma de participacdo consiste em participar de uma entrevista cujo tema
central serd a Educag¢do Permanente em Saude que ocorre no ambito da equipe onde atuo. As
entrevistas serdo realizadas no seu municipio, na unidade de saude ou em outro local que |he
for conveniente, de acordo com sua disponibilidade. A(s) entrevista(s) serd gravada,
entretanto, meu nome ndo serd divulgado em qualquer fase da pesquisa.

- Ndo serd cobrado nada; ndo terei gastos referentes a minha participagdo nesse
estudo; ndo estdo previstos ressarcimentos ou indenizagGes. Os riscos relativos a minha
participacdo na pesquisa serdao minimos, caracterizados pela possibilidade de cansaco fisico
durante a realizacdo da entrevista. Para tanto, sera oferecido garantia de que a mesma poderd
ser interrompida a qualquer momento, caso essa possibilidade se concretize. Ressalta-se
novamente que se garante o anonimato dos participantes.
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- A pesquisadora principal é professora associada do Depto de Enfermagem da UFSCar,
docente do Programa de Pds Graduacdo em Enfermagem, cuja responsabilidade consiste em
orientar a pesquisa, acompanhando todo o seu desenvolvimento.

- Durante a realizacdo da pesquisa poderei solicitar quaisquer esclarecimentos que
julgar necessdrio acerca dos procedimentos adotados, visando eliminar dudvidas que
porventura venham a surgir sobre minha participacdo na mesma.

- Minha participacdo é voluntdria e que poderei recusar-me ou retirar meu
consentimento, ou ainda descontinuar minha participacdo, se assim o preferir, em qualquer
fase da pesquisa, sem penalizacdo alguma ou prejuizos em sua relacdo com as Instituices
envolvidas no estudo. Ressalto ainda que minha possivel recusa nao implicard em prejuizos de
gualquer ordem em minha relacdo com o pesquisador ou com a Instituicao.

- As informacg0es obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais sendo assegurado
sigilo sobre minha participacdo. Meu nome ndo serd divulgado em qualquer fase da pesquisa,
0 que garante meu anonimato, e a divulgacdo dos resultados serd feita de forma a ndo
identificar os sujeitos e/ou os servicos de satude envolvidos.

- Ficarei com uma cépia deste Termo e toda a duvida que tiver a respeito desta
pesquisa e minha participacdo, agora ou a qualqguer momento, entrarei em contato com Prof?
Dr2 Marcia Niituma Ogata, pelo telefone (16) 3351-9441 ou para o Comité de Etica em
Pesquisa pelo telefone (16) 3301-6432 ou 3301-6434.

Sendo assim, consinto de livre e espontdnea vontade minha participacdo nesta
pesquisa.

Prof2 Dr2 Mdrcia Niituma Ogata Sujeito da pesquisa

Pesquisadora responsdvel
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APENDICE B

Variaveis utilizadas nas linhas de comando no software ALCESTE

. IDADE =id
20a30=01
31a40=02
41 a 50 =03
51a60=04

. TEMPO DE FORMAGCAO = tform
0a5=01
6a10=02
>20 =03

. POS GRADUACAO = pg
Nao =01
Saude publica/ Saude da familia = 02

. TEMPO DE ATUACAO NA SAUDE DA FAMILIA = aesf
Oalano=01
2ab5anos =02
6 a 10 anos =03

. MUNICIPIO DA UNIDADE DE SAUDE = us
Descalvado = 01
Dourado = 02
Ibaté = 03
Porto Ferreira = 04
Ribeirdo Bonito = 05

. TIPO DE CONTRATACAO = tcontr
Concurso publico = 01
Contrato OS (Organizacao Social) = 02
Cargo comissionado = 03
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