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RESUMO

O tema central deste estudo € a insercdo da residéncia de Medicina de Familia e
Comunidade em Unidades Basicas de Saude, analisada na perspectiva de
profissionais de equipes da Estratégia Saude da Familia. Os objetivos sdo descrever
e analisar, esta insercdo em seu cenario de pratica, a partir da visdo dos
trabalhadores destas equipes, assim como a contribuicho desta equipe
interprofissional sobre a formacdo dos residentes. O modelo da pesquisa foi
descritivo, com abordagem qualitativa. Os participantes foram 27 profissionais que
fazem parte de cinco equipes inseridas em quatro Unidades Basicas de Saude da
cidade de Mossor6-RN (trés enfermeiros, uma técnica de enfermagem, 21 agentes
comunitarios de saude, um técnico de saude bucal e um auxiliar de consultério
dentario. As entrevistas foram realizadas através da técnica do grupo focal, com
gravacdo em audio e video, transcricdo posterior e realizacdo de andlise de
conteudo proposta por Bardin. Através da andlise tematica, emergiram as seguintes
categorias: residéncia e a sua presenca na equipe, residéncia e o processo de
trabalho, residéncia e a comunidade e residéncia e a gestdo. A pesquisa permitiu
uma analise de diversos aspectos relacionados a insercdo e atuacao da residéncia
nas unidades referidas, ressaltando potencialidades e fragilidades neste processo.

Palavras-chave: Residéncia Médica. Estratégia Saude da Familia. Medicina de

Familia e Comunidade. Atencéo Priméria a Saude.



ABSTRACT

The central theme of this study is the insertion of the Family and Community
Medicine residency in Basic Health Units, analyzed from the perspective of team
professionals of the Family Health Strategy. The objectives are to describe and
analyze this insertion in their practice scenario, based on the vision of the workers of
these teams, as well as the contribution of this interprofessional team on the training
of residents. The research model was descriptive, with a qualitative approach. The
participants were 27 professionals who are part of five teams enrolled in four Basic
Health Units of the city of Mossoré-RN (three nurses, one nursing technician, 21
community health agents, one dental technician and one dental assistant The
interviews were carried out through the technique of the focal group, with audio
recording, later transcription and content analysis proposed by Bardin, through the
thematic analysis, the following categories emerged: residence and their presence in
the team, residence and the work process, residence and community and residence
and management.The research allowed an analysis of several aspects related to the
insertion and performance of the residence in the referred units, highlighting
potentialities and weaknesses in this process.

Keywords: Internship and Residency. Family Health Strategy. Family Practice.

Primary Health Care.
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1 INTRODUCAO

O tema central deste estudo € a insercdo da residéncia de Medicina de
Familia e Comunidade, analisada na perspectiva de profissionais de equipes da
Estratégia Saude da Familia (ESF) em relacdo ao servico onde atuam e ao seu
préprio processo de trabalho de assisténcia a comunidade, assim como a prépria
comunidade.

O Sistema Unico de Saude (SUS), atual responsavel pelo processo de
construcéo das politicas reorientadoras da formacdo na saude, tem fortalecido sua
preocupacdo com a légica da saude individual e coletiva prestada aos usuarios. O
reconhecimento da educacdo em servico, educacdo continuada e educacao
permanente na Atencdo Basica a Saude, como essencial na formacdo de médicos
residentes e estudantes de graduacdo da area, responde a uma demanda social
imprescindivel e as mudancas no cenario de trabalho no SUS, para ajudar na
formacdo de um profissional de saude critico, reflexivo e preparado para atuar em
equipe (CAMPOS, 2007).

Essa aproximacao requer a integracao das universidades com 0s servigos de
salude, ou seja, a integracdo ensino-servico, além de alargar cenarios de praticas
clinicas e de saude coletiva, levando a necessidade de discussfes em torno da
relacdo que se estabelece entre os procedimentos de ensino-aprendizagem e o
processo de trabalho em saude.

O modelo inovador da ESF de reorientacdo do padrdo assistencial é
operacionalizado mediante a implantacéo de equipes multiprofissionais em Unidades
Basicas de Saude (UBS). Em contrapartida, esta proposta impds aos municipios
responsabilidades de gestdo e demanda por profissionais qualificados e
comprometidos com a filosofia do programa. Apesar de todos os avangos ocorridos
desde a efetivacdo da ESF, ainda existem inimeras dificuldades, como o deficiente
acesso a servicos de saude de qualidade pela populacdo e a reorganizacdo das
relacbes de trabalho dos profissionais com énfase na saude do trabalhador
(GUEDES et al., 2013).

Nesse contexto da formacéo de profissionais da saude, a residéncia médica
(RM) é uma pos-graduacdo lato sensu em que os conhecimentos, habilidades e

atitudes dos médicos sdo aperfeicoados com vistas ao desenvolvimento de
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competéncias especificas para um melhor cuidado, com educagcdo em servico e
integracado ensino-servico.

Com o objetivo de propiciar “a formagado de especialistas na modalidade
residéncia médica em especialidades e regifes prioritarias, definidas em comum
acordo com gestores do SUS”, o Ministério da Saude e o Ministério da Educacao
ampliaram nacionalmente as vagas para a RM, instituindo o Programa Pro-
Residéncia (Programa Nacional de Apoio a Formacao de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas), lancado nos Editais convocatérios para novas bolsas de
Residéncia Médica em 2010 e 2011 (BRASIL, 2011; BRASIL, 2009). O municipio de
Mossoro, no Rio Grande do Norte, foi beneficiado neste processo. Em 2011, ocorreu
a abertura da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade, inicialmente com
nove vagas, a partir de uma parceria entre a Universidade Estadual do Rio Grande
do Norte (UERN) e a Prefeitura Municipal de Mossor6 (PMM). A responsabilidade
foi compartilhada pelas duas instituicbes, UERN e PMM, que dividiram deveres e
atribuicdes, sendo 0 municipio a instituicdo executora, a qual, além dos campos de
pratica, cede também o0s seus profissionais para exercerem a preceptoria de campo
para os médicos residentes.

A insercdo da Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) no
contexto das equipes da ESF traz como aspecto importante a formacdo em equipe,
no seu processo de trabalho e abre a possibilidade de aprendizado compartilhado.
Esta formagcdo ocorre no contexto da atuacdo das equipes da ESF, onde os
residentes sdo introduzidos. Sabe-se ser necessario que estes profissionais em
formacao aprendam a trabalhar em equipe e com a equipe, e para isso, precisa
haver aprimoramento desta habilidade através da formacgédo em servico. Destaca-se
também, nesta insercdo, a importancia da real integracdo ensino-servico, pois a
presenca dos medicos residentes discentes no servi¢co pode levar a novas formas de
organizacdo do trabalho em saude e possibilitar uma melhor qualificagcdo do
atendimento. Além disso, a relacdo de troca de saberes formada entre discentes,
docentes, profissionais do servico, assim como dos proprios usuarios, pode
contribuir para a formacgéo de um novo perfil de profissionais comprometidos com o
atendimento das reais necessidades de saltde da populacdo (BALDOINO; VERAS,
2016).
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Entretanto, a integracdo de servicos de atencdo a saude com as
universidades traz consigo algumas exigéncias, sobretudo no que concerne as
relacbes horizontais, processos conjuntos de trabalho, interesses em comum e
alinhamento das necessidades e potencialidades (BREHMER; RAMOS, 2014). Além
destes, ha outros desafios vivenciados nesse processo, entre os quais, Sarti et al.
(2018) enumeram a construcado de estrutura fisica adequada para o processo de
ensino-aprendizagem do residente, a valorizacdo e formacdo do preceptor médico
para a RM, o desenvolvimento das interfaces de trabalho entre gestéo e instituicoes
de ensino responsaveis pelos programas, a melhoria da estrutura de ensino em
MFC/APS nas instituicdes de ensino, 0 aumento da taxa de ocupacao das vagas e
de fixacdo dos residentes na RM de MFC, assim como a qualificacdo de todo o
processo de planejamento e execucdo pedagdgica do programa com vistas a
formacéo do especialista em MFC.

Além disso, € importante que os proprios residentes percebam a grande
riqueza desta vivéncia e dos inUmeros desafios a serem superados, tendo em vista
que, apesar das novas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), muitos profissionais
ainda saem do curso de graduacdo despreparados em relacdo a tais habilidades,
mesmo aqueles que escolhem MFC como especialidade de atuacdo. Uma das
preocupacdes envolvidas neste processo € o0 impacto da insercdo dos meédicos
residentes sobre a propria equipe da ESF, assim como a forma como estes
profissionais lidam com a referida insercao e que repercussao sobre 0s servigcos e 0
processo de trabalho da equipe ocorrem, a partir dela, € um questionamento de
pesquisa relevante. Esta problematica de pesquisa ganha contornos especiais
guando se considera que existem importantes desafios e complexidade na atuacao
profissional no ambito da APS.

Mudar este cenério, onde os graduandos ainda saem das universidades
despreparados para esse desempenho, implica na inser¢do dos médicos residentes
no contexto do SUS e, no caso das residéncias de MFC, na ESF. Os profissionais
que atuam na ESF, queiram ou ndo, irdo deparar com esta realidade de ampliacéao
da equipe de trabalho pela inser¢cdo de alunos, graduandos e residentes. Se ha
repercussdo na formacdo do discente, poderd haver também consequéncias no
processo de trabalho das equipes e de cada profissional nela inserido. Por outro

lado, a despeito da complexidade considerada, pressupfe-se que a inclusdo de
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meédicos residentes nas Equipes de Saude da Familia possa melhorar a qualidade
da assisténcia a saude das pessoas no territorio onde estdo inseridas,
principalmente com a atuagdo conjunta e integrada de profissionais de saude.

Segundo Barreto et al. (2011), a equipe “assume como parte do seu processo
de trabalho o ensino na saude por meio de uma compreensdo de educacdo
permanente de si mesma e dos educandos que atravessarem sua histéria” (p. 582).
Estes autores reiteram a importancia da realizacdo de pesquisas cientificas que
contemplem o estudo desta insergdo. Neste mesmo argumento, Aguiar (2017)
questiona as razdes que induzem profissionais de saude a se preocuparem com a
formacdo das novas geracdes, paralelamente a prestacdo de servicos, comumente
em condicbes desfavoraveis e na auséncia de estratégias de qualificacdo e de
remuneracao adequada da supervisao.

Para Maciel et al. (2007), é preciso observar como os diversos profissionais
interagem entre si e se essa interacdo possibilita a construcéo do projeto de atencao
compartilhado por todos. Cotta et al. (2006), por sua vez, avaliam a organiza¢édo do
trabalho e o perfil dos profissionais de saude inseridos na ESF, destacando a
relacdo entre profissionais da mesma equipe, entre profissionais de equipes
diferentes e entre profissionais e a comunidade, mas ndo enfocam a relacdo dos
profissionais com os médicos residentes inseridos em treinamento em servico nos
seus cenarios de trabalho.

Neste contexto, estudam-se as percepcoes de trabalhadores da ESF sobre a
insercao da residéncia no seu cotidiano de trabalho a luz dos referenciais teéricos
relacionados a educacado permanente em saude (EPS), educagédo continuada (EC),
integragao ensino-servigo e trabalho em equipe. A EPS € o encontro do mundo do
trabalho com o mundo da formacéo, pois a educagéo esta ancorada no processo de
trabalho e, portanto, sera o aspecto central do marco teorico. Peduzzi (2007)
destaca que as atividades de ensino desenvolvidas nos servicos de saude, assim
como as atividades assistenciais e educativas com usuarios sao apreendidas pelos
trabalhadores como atividades de cunho educativo e experiéncias de
aprendizado.

Com base nessas consideragdes, levanta-se como principal problema de

pesquisa a seguinte questdo: como os profissionais de saude de equipes da ESF do
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municipio de Mossoro-RN percebem a insercdo da residéncia de MFC no servigo
onde atuam e no seu proprio processo de trabalho de assisténcia a comunidade?

Quanto a organizagéo da dissertagao, no capitulo 2 apresenta-se o referencial
tedrico que compde estudos sobre a Estratégia de Saude da Familia, a Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade, a Educagdo Continuada e a Educacgdo
Permanente em Saude, a Integracdo Ensino-Servico, o Trabalho em Equipe
Interprofissional, suas origens e desdobramentos no tocante as praticas de saude, o
modelo assistencial, a integralidade e a atencéo basica. No capitulo 3 abordam-se
0s objetivos do estudo. O capitulo 4 mostra o percurso metodolégico que, ancorado
no quadro tedrico, constitui um desenho de pesquisa composto pelos locais de
estudo, participantes da pesquisa, técnicas de coleta de dados e analise do material
empirico.

No capitulo 5 estéo os resultados e no 6, a discussao do estudo, com base na
analise do material, subdivididos em cinco secfes: residéncia e a sua presenca na
equipe; residéncia e o processo de trabalho; residéncia e a comunidade; e
residéncia e a gestao.

Finalmente, o capitulo 7 traz uma sintese dos resultados da pesquisa com
destaque para as contribuicdes mais significativas no tocante aos objetivos e objeto

de estudo.
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2 REFERENCIAL TEORICO
2.1 Estratégia Saude da Familia (ESF)

A partir da aprovagao da Declaragao Universal dos Direitos Humanos pela
Organizacdo das Nagbes Unidas (ONU), o direito a saude foi reconhecido como
direito humano fundamental. No Brasil, 0 processo da Reforma Sanitaria baseou-se
nesse direito como individual e universal, que passou a ser firmado por meio da
Constituicdo Federal de 1988, com garantia de acesso universal, equidade e
integralidade da assisténcia no Sistema Unico de Salude (SUS), implementado em
1990. Assim, a saude é um direito constitucional de todos os brasileiros:

Art. 196. A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido

BN

mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do
risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acbes e servicos para sua promocdo, protecdo e
recuperacdo. (BRASIL, 1988, p.118)

Para que este direito constitucional seja concretizado de forma adequada,
entre outras condi¢des, a formacao dos trabalhadores da salde precisa proporcionar
as competéncias necessarias para que eles atuem de forma eficaz no sistema de
saude. Essa obrigacdo do Estado também foi legitimada por meio da Constituicdo
Federal, em seu artigo 200, inciso lll, no qual se estabelece que “ao Sistema Unico
de Saude compete, além de outras atribuicbes, nos termos da lei, ordenar a
formacao de recursos humanos na area da saude” (BRASIL, 1988, p.120).

No SUS, a Atencao Primaria a Saude (APS) esta organizada como Estratégia
de Saude da Familia (ESF), o que coloca suas unidades como cenarios de praticas
para a formacdo médica (GUSSO, 2009). As Unidades Basicas de Saude (UBS)
correspondem aos locais que oferecem acbes e servicos de atencdo basica pelo
SUS e, de acordo com a Politica Nacional de Atencao Basica (BRASIL, 2017), “[...]
sdo consideradas potenciais espacos de educacdo, formacdo de recursos
humanos, pesquisa, ensino em servigo, inovacao e avaliacao tecnologica para a
RAS”1

1 Grifo nosso. Citacdo do Anexo da Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017 -
Operacionalizagéo da Politica Nacional de Atencao Basica. RAS: Redes de Atencao a Saude.
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A Atencao Basica (AB) é de fundamental importancia para a consolidacao do
SUS, sendo a principal porta de entrada do sistema e ordenadora do cuidado das
Redes de Atencdo a Saude (RAS). A Portaria 2.416 de 21 de setembro de 2017,
revisa e regulamenta as diretrizes que regem a AB. Nela, a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) tem a sua importancia ressaltada em seu artigo 2°, ao
descrevé-la como:

Art. 2° A Atencdo Basica é o conjunto de ac¢des de saude individuais,
familiares e coletivas que envolvem promocao, prevencao, protecao,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo, reducdo de danos, cuidados
paliativos e vigilancia em saudde, desenvolvida por meio de préticas
de cuidado integrado e gestdo qualificada, realizada com equipe
multiprofissional e dirigida a populacdo em territorio definido, sobre
as quais as equipes assumem responsabilidade sanitaria.

81° A Atencado Basica serd a principal porta de entrada e centro de
comunicacdo da RAS, coordenadora do cuidado e ordenadora das
acoes e servigos disponibilizados na rede. (BRASIL, 2017, p.2)

E necessario destacar o aspecto de integralidade nos cuidados de saltde na
ESF. Considerado um dos principios doutrinarios do SUS, a integralidade tem uma
grande importancia estratégica para a consolidacdo de um novo modelo de atencéo
a saude no Brasil. Trabalha-se com a concepc¢do de integralidade como uma
dimensdo das praticas de salude o que permite uma apreensdo ampliada das
necessidades de saude da populacéo atendida. Conforme Araujo e Rocha (2007), a
integralidade deve ser considerada como um “tipo de marcador continuo” que inclui
aspectos objetivos e subjetivos da interacdo dos profissionais em suas praticas no
cotidiano das instituicdes de saude.

Na ESF, o trabalho em equipe tem como elementos centrais o trabalho com
adscricdo de clientela, o acolhimento como porta de entrada para as Unidades
Basicas de Saude (UBS), a visita domiciliar, a integralidade das praticas e a equipe
multiprofissional (NAVARRO et al., 2013). E mediante esta proposta que, através da
ESF, almejam-se alcancar os principais objetivos do SUS: universalidade,
integralidade, equidade. A complexidade de suas a¢des exige que seja realizada por
uma equipe multiprofissional que esteja ciente do seu papel e que deve estar
preparada para atuar frente as diversas atribuicbes que lhe s&o referidas. A
composicdo das equipes varia de acordo com as especificidades da ESF
determinadas na PNAB de 2017.
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A equipe da ESF - denominada, em sua forma abreviada, como eSF quando
a referéncia é a equipe da estratégia -, € a unidade que interessa no presente
estudo e, na sua forma minima, devera ser composta pelos profissionais médico,
enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente comunitario de saude
(ACS). O agente de combate as endemias e os profissionais de saude bucal como o
cirurgido-dentista e auxiliar ou técnico em saude bucal, também poderdo compor
esta equipe, no seu formato ampliado. Na Politica Nacional de Atencédo Basica
(PNAB), recomenda-se que o meédico seja “preferencialmente da especialidade
medicina de familia e comunidade”, e os enfermeiros e cirurgido dentista
“preferencialmente especialista em saude da familia”. Esta equipe tera atribuicdes
comuns e especificas visando ao cumprimento pleno de suas acbGes (BRASIL,
2017).

Ao pensar no trabalho e atribuicbes de cada membro de uma equipe da ESF,
€ preciso destacar a necessidade de complementaridade entre eles, diante da
grande riqueza e complexidade do oficio exercido e em seus imensos desafios. A
ESF e o cuidado a cada pessoa, a cada familia e comunidade, envolve uma
complexidade de acdes frente a uma diversidade de diagnésticos, bem como
contextos de vida, que influenciam de forma marcante o processo saude-doenca.
Starfield (2002) menciona que um trabalho em equipe que seja proveitoso nao é
simples e entre as dificuldades, encontra-se a comunicagdo e a transmissao de
informacdes na coordenacao da atencao, importante principio da APS.

Assim, a abordagem integral dos individuos/familias é promovida pelo
conjunto de visbes dos distintos profissionais que compdem as equipes
interdisciplinares, com a possibilidade de se obter um maior impacto sobre os
diferentes fatores que interferem no processo satde-doenca (ARAUJO; ROCHA,
2007). Vale destacar que a estruturacéo do trabalho em equipes multiprofissionais
na ESF, por si s6, ndo garante uma ruptura com a dindmica médico-centrada e,
portanto, sdo necessarios dispositivos que alterem a dindmica do trabalho em
saude. De acordo com Rocha e Araujo (2007, p. 456), € necessario que se
identifiquem nas equipes os elementos que podem configurar uma “nova légica no
agir desses profissionais e na forma como se produz o cuidado em saude”.

O processo de trabalho em equipe € instigador e para tal, faz-se necessario

“rever conceitos, refletir sobre como manter os conhecimentos, as habilidades e as
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competéncias especificas e, ao mesmo tempo, promover um campo de atuacao
comum a todos os membros da equipe multiprofissional” (JACOWSKI et al., 2016).
Estes mesmos autores afirmam que o trabalho em equipe exige flexibilidade na
divisdo das tarefas, com acdes especificas para cada &rea profissional e acdes
executadas, indistintamente, por profissionais de diferentes areas de atuacdo, nas
quais estdo integrados saberes provenientes de diversos campos, como recepcao,
acolhimento e grupos educativos. Ainda Campos (2013) aborda a necessidade da
gestdo compartilhada, com construcdo conjunta de programas, enfrentamento de
problemas e compartilhamento de poder. Este parece ser um desafio na ESF, porém
indispensavel.

No processo de trabalho em saude, a autossuficiéncia e o compromisso dos
profissionais, bem como o desempenho dos servigos, necessitam de mudancas nas
relacdes entre gestores, trabalhadores e usuérios, sendo, neste caso, primordial 0
apoio institucional como fomentador das ‘“relagbes, processos e atitudes”
(CASANOVA et al., 2014).

Nesse sentido, salienta-se também a importancia da integracdo ensino-
servigo, através da insercdo dos discentes no servico de saude levando a novas
formas de organizacdo do trabalho em saude e possibilitando uma melhor
qualificacdo para o atendimento. Além disso, a relacédo de troca de saberes formada
entre discentes, docentes, profissionais do servi¢co e usuarios pode contribuir para a
formacdo de um novo perfil de profissionais comprometidos com a qualidade na
salude e que atenda as reais necessidades da populacdo (BALDOINO; VERAS,
2016).

2.2 Integracéo Ensino-Servigo

O Ministério da Saude considera a integragdo ensino-servico como estratégia
importante para a formacéao de profissionais segundo os principios e diretrizes do
SUS (BALDOINO; VERAS, 2016). E importante explorar teoricamente esta
aproximacéo entre os ambitos da saude e da educagédo, determinando-se a natureza
da ligacéo entre “0 mundo da formagao” e o “mundo do trabalho”, que implica na
necessidade de reestruturacdo das praticas a partir da formacdo de recursos

humanos preparados e conhecedores do seu papel na concretizagcdo e
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fortalecimento dos principios do sistema e da qualificacdo do cuidado (BRASIL,
2018).

Segundo Albuquerque et al. (2008, p. 356), entende-se por integracao ensino-
servigo:

o trabalho coletivo, pactuado e integrado de estudantes e
professores dos cursos de formagdo na é&rea da salde com
trabalhadores que compdem as equipes dos servicos de saulde,
incluindo-se os gestores, visando a qualidade de atencdo a saude
individual e coletiva, a qualidade da formacdo profissional e ao
desenvolvimento/satisfagéo dos trabalhadores dos servigos.

Nesse processo de integracdo o0 modelo de formacdo profissional
desenvolvido na residéncia € bem caracteristico da area da saude, intimamente
inserido no mundo do trabalho, e por isso mesmo permeavel a todas as mudancas
gue ocorrem na sociedade. Por ser considerada “treinamento em servico” ou
educacdo em servico, a RM possibilita oportunidades de uma aprendizagem
significativa, assim como transformacdes de praticas profissionais, sendo uma forma
de Educacdo Permanente, ja que ocorre no cotidiano das pessoas e organizacdes.

Em 2003, a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacédo na
Saude (SGTES), tornou-se “um marco” viabilizando a “institucionalizagao da politica
de educacédo na saude” (BRASIL, 2018, p. 9), bem como a implantagdo de projetos

referentes “a reorientacdo da formacao profissional” com destaque para a:

abordagem integral do processo saude-doenca, na valorizacdo da
Atencdo Bésica e na integragdo entre as Instituicbes de Ensino
Superior (IES), servigos de saude e comunidade, com a finalidade de
propiciar o fortalecimento do SUS”. Progressos no ambito da
educacdo na saude ocorreram com a PNEPS, com acordos na
cooperagao entre “servico e ensino” e “educagdo e trabalho.
(BRASIL, 2018, p. 9)

Os servicos de saude, e sobretudo a APS, constituem cenarios de pratica ou
de aprendizagem privilegiados de intersecdo do mundo do trabalho com o mundo do
ensino. Nos servigos de saude, as praticas cotidianas podem ser remodeladas e
transformadas na medida em que impulsionam o desenvolvimento de um processo
relacional e interativo entre professores, estudantes, profissionais de saude e
pacientes (BALDOINO; VERAS, 2016).

Para tanto, o cenario de pratica ofertado aos médicos residentes de MFC esta
no ambito das Secretarias Municipal e Estadual de Saude, para que se assegure a
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sua insercdo no ambito politico-gerencial, de modo que os futuros profissionais
possam se responsabilizar pelas praticas de formulacdo de politicas, planejamento,
programacao, coordenacao, controle e avaliagdo de sistemas de servigos de saude,
além de colaborar para o fortalecimento das a¢cfes de promoc¢édo da salde e das
acOes de vigilancia ambiental, sanitaria e epidemioldgica.

2.3 Servico: Trabalho em Equipe Interprofissional

A colaboracdo € um dos fatores decisivos para a aquisicdo de uma
atencdo centrada nas necessidades das pessoas e das familias, aparecendo como
um aspecto importante na discussao das politicas de saude no Brasil, com o objetivo
de aperfeicoar e qualificar o acesso aos servicos e uma atencdo a saude mais
abrangente e efetiva (FAQUIM; FRAZAO, 2016).

Em conformidade com esse reconhecimento, houve expressivo aumento de
publicacdes na literatura académica voltadas para o trabalho em equipe na saude
desde o0 ano 2000, o que se atribui a tendéncia internacional de apresentar este tipo
de organizacdo de trabalho como alternativa a necessidade de racionalizacdo da
assisténcia médica e ampliacdo do acesso da populacdo aos servicos de saude
(PEREIRA et al., 2013).

Esse aumento de trabalhos sobre a temética se deve a crescente
complexidade das necessidades de salde da populagdo, apontando para a
necessidade de um novo perfil profissional caracterizado pela colaboragao
interprofissional, que figura como pressuposto para as mudancas do modelo de
atencdo a saude e da formacdo profissional articulada (SILVA et al.,, 2015). A
tendéncia cada vez maior é reconhecer a conexdo de interdependéncia e
complementaridade das acdes de varios profissionais para melhorar a qualidade da
assisténcia, e que o grau de integracdo entre estes pode estar relacionado a
gualidade do cuidado resultante do trabalho colaborativo.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2010) considera a colaboracao
interprofissional em educagcdo e pratica como uma estratégia inovadora que
desempenhard um papel importante na reducdo da crise mundial na forca de
trabalho em saude. De acordo com o0 seu Marco para Agdo em Educacdo

Interprofissional e Pratica Colaborativa, a reducdo de muitas instigacdes
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confrontadas mundialmente pelos sistemas de salde pode ser enfrentada através
de uma educacédo interdisciplinar e pratica colaborativa nos servicos de saude
(OMS, 2010). A exemplo das iniciativas internacionais, no Brasil, a utilizacdo de
trabalho colaborativo em saude também é uma estratégia cada vez mais utilizada,
constituindo a proposta oficial dos Ministérios da Saude e Educacdo (NAVARRO et
al., 2013).

Portanto, existe um corpo razoavel de evidéncias que indica a importancia do
trabalho em equipe para o desempenho das a¢des em todos os niveis de atencéo a
saude. Mencionam Merthy e Franco (2008) que “o trabalhador de saude é sempre
coletivo”, porque o trabalho em saude é realizado por um coletivo de trabalhadores.
N&o seria possivel que apenas uma ou duas categorias de profissionais de saude
pudessem se incumbir isoladamente das grandes necessidades de saude da
comunidade. Tal interdependéncia deve ser considerada em busca da
reorganizacdo do processo de trabalho em saude. Potencialidades de mudancas de
praticas através da integracdo ensino-servico-comunidade também devem ser
consideradas, sabendo-se que a universidade proporciona a possibilidade de
discusséo relacionadas a pontos diversos do processo de trabalho (VASCONCELOS
et al., 2016).

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2010), a educacao
interprofissional ocorre quando estudantes de duas ou mais profissdes aprendem
sobre os outros, com 0s outros e entre si para possibilitar a colaboracdo eficaz e
melhorar os resultados na saude. A educacdo interprofissional € um passo
importante da forgca de trabalho de saude “colaborativa preparada para a pratica”,
para que esteja mais bem preparada para responder as necessidades de saude
locais. Um profissional de saude “colaborativo preparado para a pratica” € aquele
gue aprendeu como trabalhar em uma equipe interprofissional e tem competéncia
para este fim.

O trabalho em equipe tem sido apontado como uma estratégia para a
organizacdo efetiva dos servicos de saude. Essa integracdo tem uma dimensao
qualitativa que pode ser identificada através das experiéncias dos profissionais de
saude e do significado que eles ddo ao trabalho em conjunto, sendo construido

cotidianamente em um processo de relacbes a serem refletidas pelos préprios
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trabalhadores na perspectiva de inumeras possibilidades e desdobramentos, ao
articularem os saberes de cada profissional (SILVA; ARANTES, 2017).

Contudo, a simples composicdo de equipes nos servicos nao corresponde
necessariamente a configuragdo de um “trabalho em equipe”, termo mencionado a
propdsito da discussao de Peduzzi (2008). Muitas vezes, esta € uma expressao cujo
uso aparenta um certo desgaste, ndo so na fala coloquial dos trabalhadores, mas no
discurso provindo da academia, com as terminologias acompanhadas dos prefixos
multi, inter ou trans — profissional ou disciplinar.

Peduzzi (2001), ao especificar padrdes de equipes de saude, propbe a
classificacdo das equipes multiprofissionais em agrupamento e interacdo, baseando-
se nos estudos sobre trabalho em saude e na “Teoria da Agao Comunicativa” de
Jurgen Habermas, filosofo e socidlogo alemdo que, explicitada aqui em termos
gerais, trata de como a agcdo comunicativa pode levar a uma discussao conjunta a
fim de se alcancar um consenso, pois a comunicacao seria 0 meio que possibilitaria
a conexdao entre os diversos profissionais da equipe. A ideia de equipe perpassa as
duas concepcgOes propostas por Peduzzi (2001) na perspectiva da tipologia
agrupamento/interacdo: a equipe como agrupamento de agentes apenas com
justaposicdo de acfes e ajuntamento de profissionais, e a equipe como integracao
entre relacdes e praticas, sendo a primeira caracterizada pela fragmentacado das
atuacdes e, a segunda, pela tentativa de reconstrucdo compativel com a proposta da
integralidade das a¢fes de saude. Entretanto, de acordo com a referida autora, em
ambas as concepcdes, geralmente existe uma desigual valoracdo social dos
diferentes trabalhos (PEDUZZI, 2009; PEDUZZ| 2001).

Ellery et al. (2013) citam as criticas existentes ao modelo “multiprofissional
tradicional”’, marcado pelo isolamento entre os trabalhadores da saude, propondo a
construgcao de um “novo campo” de saber que seria comum a todas as categorias,
com a intersecdo dos conhecimentos, habilidades e praticas de cada categoria, com
0 objetivo de responder adequadamente as necessidades de saude da populacgéo.
Para que a ESF desencadeie um processo de construcdo de novas praticas,
considera-se indispensavel que os trabalhadores envolvidos nessa estratégia
articulem uma nova dimensao no desenvolvimento do trabalho em equipe com a

incorporacdo ndo apenas de novos conhecimentos, mas mudanca da cultura e do
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compromisso com a gestdo publica, que garanta uma pratica pautada nos principios
da promocéo da satde (ARAUJO; ROCHA, 2007).

Entretanto, ainda recorrendo a Peduzzi (2008, p. 275), salienta-se que o
trabalho em equipe multiprofissional é “uma modalidade de trabalho coletivo que é
construido por meio da relacéo reciproca, de dupla mao”, apresenta uma discussao
sobre a interface entre o trabalho e a interagdo em uma equipe. Assim, neste ponto,
passa-se agora para a abordagem do trabalho colaborativo interprofissional. A dltima
autora mencionada emprega preferencialmente a expressao “trabalho em equipe”
para expressar o trabalho colaborativo, no sentido da articulagdo de diferentes
processos de trabalhos envolvidos. Mas € preciso destacar que essa conexao
precisa ter como base o conhecimento de um profissional em relacéo ao trabalho do
outro, valorizando-se mutuamente os saberes e construindo as concordancias em
termos de objetivos e resultados a serem alcangados conjuntamente (SOUSA,
HAMMAN 2009).

Portanto, o real trabalho em equipe de saude implica interacdo constante e
intensa de um conjunto de trabalhadores para realizacdo da tarefa assistencial, do
atendimento integral, de reconstrucdo dos modos de lidar com os saberes e
disciplinas, necesséarios para o atendimento em salude (FORTUNA, 2005).
Fernandes et al. (2015) destacam que o comprometimento € uma qualidade prépria
dos trabalhadores da salude, independentemente de onde exercem sua pratica
profissional.

Entretanto, a falta de empenho tem sido um dos fatores apontados na
atuacdo do trabalho em equipe. A oposi¢cdo as mudancas e ndo cumprimento do
trabalho pode comprometer a equipe de saude, sendo um grande obstaculo para o
desenvolvimento profissional (FERNANDES et al. 2015). Sinais de cooperacéo
podem ser observados quando o grupo estd mais coeso e as ac¢des estdo mais
claras. Porém, mesmo em sistemas de saude como o do Canada, onde é
amplamente reconhecida a atencéo primaria como bem consolidada, a adocao de
um modelo colaborativo interprofissional baseado em equipe, de atendimento nos
cuidados de saude, ainda é considerado incipiente (BARRET et al. 2007).

Aspectos que dizem respeito ao campo das relagdes interprofissionais --,
como a interdependéncia das acdes, foco nas necessidades do usuario, negociacao

entre profissionais, tomada de decisdo compartilhada, respeito mutuo e confianca



25

entre os profissionais --, permitem a conformidade de diversos arranjos nos servigos,
levando as relacbes para uma realizacdo efetiva ou na direcdo contraria aquela
(GARCIA; HENNINGTON, 2011).

Outro aspecto importante na dimens&o da articulagdo entre ensino e servigo
diz respeito & Educacéo Interprofissional em Saude (EIP). Tal pratica aprimora a
sinergia interprofissional e manifesta-se através de: “uma atividade que envolve dois
ou mais profissionais que aprendem juntos, de modo interativo, com a finalidade de
valorizar a qualidade da atencédo a saude” (BRASIL, 2018, p. 41). No Brasil, a EIP
se distingue, tendo um sistema de saude cujo trabalho é “baseado em equipe” e um
“‘modelo de atengado centrado na APS”, através da ESF com diversas categorias
profissionais e trabalho compartilhado (BRASIL, 2018).

Em 2015, com o objetivo de fortalecer a integragcdo entre ensino, servico e
comunidade no contexto do SUS, foi lancada a Portaria Interministerial n°® 1.1127,
criando diretrizes para a celebracdo de “Contratos Organizativos de Acao Publica
Ensino-Saude” (COAPES). Este instrumento teve, entre seus objetivos, assegurar
cenarios de pratica para o preparo de alunos tanto na graduacdo como nas
residéncias em saude, em servicos cuja responsabilidade fica a cargo do gestor da
saude. Com este instrumento e a participacdo de todos os envolvidos neste
processo, ha uma maior clareza das pactuacées realizadas (BRASIL, 2015).

Através do COAPES, pode-se oportunizar “o aprofundamento, a reflexédo, o
debate e a resolucdo de dificuldades enfrentadas no campo dos cenarios de pratica
das graduacgdes em saude” (BRASIL, 2015). Além disso, a disposi¢cao para o dialogo
entre as instituicbes de ensino e o0s gestores do sistema de saude sobre a
integracdo ensino-servico, assim como a participacdo da comunidade, podem
possibilitar a expressao de suas proposi¢cdes, embora dificuldades sejam esperadas
no transcurso desse processo. As dificuldades para implementar essa integracao
ensino-servico podem ser de natureza gerencial, estrutural, operacional e/ou politica
e sociais (BALDOINO; VERAS, 2016).

Entre os pressupostos do COAPES, estava a ideia de acabar com a
separacao entre os “servicos de saude” e as “instituicdes de ensino”, de forma que o
primeiro seria apenas um local de trabalho enquanto o segundo seria incumbido da
educacao (BRASIL, 2018). Frequentemente, os “profissionais dos servigos, por sua

vivéncia pratica, sdo preceptores dos estudantes e residentes, ao mesmo tempo em
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gue docentes podem também desempenhar com exceléncia a assisténcia, mas ha
dificuldade de reconhecimento destas habilidades que vao além de suas atribuicbes
formais (BRASIL, 2018).

O trabalho interprofissional colaborativo como forma de educagdo dos
profissionais de saude, para os estudantes e os residentes vem sendo apontado
como premissa para reorientar 0 modelo de formacdo e de atencdo a saude e,
também, para elevar a capacidade de resposta as demandas de saude da
populacéo, fortalecendo, assim, o préprio SUS (FREIRE FILHO et al., 2018).

Com base em revisédo integrativa da literatura, prestadores de servigcos de
salude que trabalham de maneira colaborativa interprofissional sdo mais satisfeitos e
tém uma experiéncia mais positiva, quando comparado com os prestadores que
trabalham em um modelo uni-profissional (um Unico profissional que presta e acessa
outros servicos para o cliente através de um sistema de referéncia) além de
desenvolverem mais conhecimentos e habilidades e fornecerem uma gama mais
ampla de servicos, com utilizacdo mais eficiente dos recursos, melhor acesso a
comunidade, menor tempo de espera, melhor coordenacdo dos cuidados, e um
atendimento mais abrangente (BARRET et al. 2007). Por outro lado, ainda de acordo
com estes Ultimos autores, 0s pacientes/usudrios dos servicos de saude expressam
mais satisfacdo e identificaram o atendimento como uma experiéncia mais positiva
quando hé& colaboracao interprofissional.

E decisivo, portanto, manter equipes colaborativas interprofissionais dentro de
locais de educacdo em servico. Todavia, ha poucos projetos colaborativos
interprofissionais em grupo nas faculdades de medicina - o0 que soa estranho quando
se considera que existem poucos médicos que possam trabalhar sozinhos no mundo
real. Pelo contrario, a educacdo médica tradicional enfatiza o treinamento em
separado dos demais profissionais de saude, o que prepara inadequadamente
estudantes e residentes para novos modelos de prestacdo de cuidados de saude
que enfatizem o cuidado em equipe e a responsabilidade compartilhada dos
pacientes. Contudo, a for¢a de trabalho em saide vem mudando nos altimos anos e
espera-se gue continue a evoluir, com énfase no papel integral das equipes de APS
e interprofissional.

Para McPherson et al. (2001), grupos que trabalham em equipe precisam

também aprender e ensinar em equipe. Assim, a educacdo permanente deve ser um
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processo em comum para toda a equipe, e ndo apenas para individuos isolados,
com base em suas disciplinas separadamente, mas é altamente recomendada a
promoc¢do do desenvolvimento profissional coletivo e o espirito de grupo nesse

processo, ou seja, a educagao interprofissional.

2.4 Ensino e Servi¢co: Educacdo Continuada e Educacdo Permanente em Saude

No contexto da préatica de salude e do desenvolvimento profissional, a
guestdo educativa pode ser percebida em diferentes vertentes e conjunturas:
educacao em servico, educacédo continuada e educacdo permanente.

Inicialmente ha que salientar que ha uma distincdo entre estes trés conceitos
que, embora se caracterizem pela continuidade das ag¢bOes educativas dos
profissionais apds o processo formal de graduacdo ou de escolaridade de nivel
médio, se baseiam em diferentes principios metodologicos, por imprimirem
particularidades ao processo de ensino-aprendizagem. A diferenciacdo da
terminologia, segundo Paschoal et al. (2007), é importante para definir o tipo de
acdo a ser desenvolvida, assim como seus objetivos, diante da necessidade
educativa apresentada no exercicio de seu processo de trabalho.

A organizacdo do aprendizado nos locais de trabalho apareceu primeiro com
o formato de “educagdo em servigo”, que era mais um processo de capacitacdo de
profissionais, atendendo em primeiro lugar aos interesses da instituicdo, enquanto
os interesses formativos dos proprios profissionais permaneciam como secundarios.
Esse formato de educagdo em servico ndo passa muitas vezes de conjuntos de
treinamentos com predominio do aspecto do aprimoramento técnico. A modalidade
chamada de capacitacao, sempre que possivel, deve acontecer antes mesmo de se
estruturar a equipe, consistindo na formacéo introdutéria para o trabalho, com
orientagcdes que proporcionam a integracdo dos membros e a organizacdo do
processo de trabalho (NAVARRO et al., 2013).

Por outro lado, a educagdo continuada (EC) tem como base a
interdisciplinaridade, que propicia maior interacdo na equipe de saude (PEIXOTO et
al., 2013). No entanto, conforme estes ultimos autores citados, o conceito de EC

ainda envolve uma dimensdo limitada de educacdo pois ocorre dentro de
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metodologias tradicionais, embora vise ao desenvolvimento profissional. Portanto,
habitualmente a EC emprega métodos de transmissdo de informacdes, de forma
tradicional, ndo valorizando os saberes preexistentes e a construgcdo de novos
conhecimentos, oportunizando o desenvolvimento profissional, assim como sua
participagao eficaz no dia-a-dia da instituicdo (CUNHA; MAURO, 2010). As acdes de
EC sdo descritas como palestras, treinamentos e cursos que ocorrem
subsequentemente a formacéo inicial, mas ndo criam condicbes para que esse
conhecimento seja reelaborado frente as condi¢cdes reais dos proprios servicos
(PASCHOAL et al., 2007).

A Educacédo Permanente em Saude (EPS) é considerada como uma relevante
estratégia para promover mudancas de procedimentos nas unidades de saude, pois
se baseia em pressupostos de ensino problematizador e aprendizagem significativa
(PEREIRA et al., 2018). A premissa da EPS é a de que o processo de ensino-
aprendizagem se da pela reflexdo sobre a realidade vivida no dia-a-dia do trabalho,
onde os profissionais tém a oportunidade de pensar sobre atuacfes e condutas,
para buscar estratégias inovadoras e meios para a superar dificuldades, tanto
particulares quanto gerais. Assim, a EPS concretizada no ambiente de trabalho é um
aporte fortalecedor ndo s6 da qualidade dos servicos a comunidade, mas das
condicBes de trabalho das equipes e do processo formativo de médicos residentes.

A educacdo do dia-a-dia no ambito do trabalho é potencialmente proveitosa,
pois as situacdes vivenciadas, sdo analisadas de forma critica e reflexiva pelos
préprios profissionais em um processo de educacdo permanente (SIGNOR et al.,
2015). A iniciacdo ou a alteracdo de uma pratica nos servicos de saude implica
trabalhar ndo somente o desenvolvimento de outras aptiddes, mas além disso, e
especialmente, o aprimoramento das préprias praticas de saude desenvolvidas
pelos trabalhadores em confronto com os problemas em seu processo de trabalho.

Na revisdo da literatura, percebe-se que ha ampla dificuldade em praticar a
EPS, de modo critico e participativo, embora a sua institucionalizagdo como politica
nacional tenha mais de uma década (PEREIRA et al., 2018). Como politica, foi em
2003 que o Ministério da Saude a aprovou como uma das estratégias do SUS para o
desenvolvimento dos seus trabalhadores e o aprimoramento organizacional no

campo dos servicos e da gestdo (BRASIL, 2007).
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Sob uma perspectiva mais abrangente, a EPS tem o objetivo de
transformacdo no desenvolvimento profissional, pois “articula esferas como a
gestao, os servigos de saude, as instituicbes de ensino e orgaos de controle social”
(PEIXOTO et al., 2013, p. 336). Ha varios obsticulos na sua implementagéo pois ha
resisténcia dos proprios profissionais da saude, e a disponibilidade dos
trabalhadores € imprescindivel nesse processo porque se trata de uma modificacédo
de natureza politico-social, partindo da compreenséao da realidade dos profissionais,
no trabalho, e mediada pela integracdo ensino-servigo-assisténcia.

A origem do conceito de EPS ocorreu ha cerca de cinco décadas, quando a
Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), tendo conhecimento das falhas na
formacdo das equipes de saude, recomendou, na década de 1970, um debate para
a constituicdo de um novo modelo pedagdgico que aprimorasse as praticas na
saude (LIMA; RIBEIRO, 2016). Comecou, haquele momento, uma procura a respeito
das bases da Educacdo Permanente, mas até entdo discutida apenas na area da
educacado. Posteriormente, a denominada Educacdo Permanente em Saude (EPS)
surgiu, em meados da década de 1980, tendo sido disseminada pelo Programa de
Desenvolvimento de Recursos Humanos da OPAS (1988). Esta Organizagao
também afirmou haver uma distingao entre as expressdes “educacdo permanente” e
“‘educacao continuada”, considerando, esta ultima, mais limitada em seu escopo
(LEMOS, 2016).

A EPS passou a receber maior proeminéncia no Brasil em 2003, por meio da
Portaria n® 198, que instituiu a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude
(PNEPS), reformulada posteriormente em 2007, indicando a necessidade de
mudancga nas “praticas de formacéao, atencéo, gestao e controle social”, pretendendo
alterar a légica da repeticdo e da fragmentacdo dos cursos denominados de
“capacitacao” (BRASIL, 2007). Nesse sentido, a EPS constitui-se em uma das
opc¢Oes de transformagbes no espacgo de trabalho, pois incluem configuragcbes
distintas de educacdo e aprendizado, transcendendo o simples tecnicismo e 0s
cursos separados de capacitacao, estimulando a participacao ativa dos educandos e
o desenvolvimento da sua capacidade critica e reflexiva. Portanto, considera-se que
a educacgdo permanente busca mudar as praticas profissionais existentes mediante
conhecimento erigido pelo exercicio da reflexdo dos proprios trabalhadores,

estudantes e demais integrantes dos servigcos de saude (SILVA et al., 2011).
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A PNEPS (BRASIL, 2009, p. 20) traz como “principio de formacédo e
desenvolvimento para o SUS”, em todos os ambitos, “as necessidades dos servigos
de saude, as possibilidades de desenvolvimento dos profissionais, a capacidade
resolutiva dos servicos de salde e a gestdo social sobre as politicas publicas de
saude”. Na Politica Nacional, a PNEPS (2007), a EPS ¢é definida “como
aprendizagem no trabalho, em que o aprender e o ensinar sdo incorporados ao
cotidiano das organizacfes e ao processo de trabalho e propde que, 0S processos
de educacdo dos trabalhadores da saude se fagcam a partir da problematizacao da
propria pratica”.

Diante das incomensuraveis dificuldades que se observam na pratica dessas
acles, pode-se perceber que tal articulagdo requer um esforco continuo de todos os
envolvidos neste processo, assim como na conciliagdo de interesses diversos. De
acordo com a PNEPS (BRASIL, 2009), aprender no trabalho, vinculando o “aprender
e 0 ensinar’ as praticas diarias no servico € Educagdo Permanente, e esta se
fundamenta na “aprendizagem significativa” e na oportunidade de “transformar as
praticas profissionais”.

Profere-se ainda no texto da PNEPS que

A educacdo 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 consideracdo o0s conhecimentos e as
experiéncias que as pessoas ja tém. Propde que os processos de
educacdo dos trabalhadores da saude se facam a partir da
problematizacdo do processo de trabalho, e considera que as
necessidades de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores
sejam pautadas pelas necessidades de salde das pessoas e
populacdes. Os processos de educacao permanente em saude tém
como objetivos a transformacdo das praticas profissionais e da
propria organizagao do trabalho. (BRASIL, 2009, p. 20)

Dentro da PNEPS, a formacao de profissionais de salde e o desenvolvimento
dos trabalhadores atuantes no SUS precisam ocorrer de modo inseparavel, sendo
pautada nas demandas de salde da populacdo e nas particularidades locais. E
necessario entdo, como emana do Manual do COAPES, a importancia da
‘participacdo de trabalhadores da assisténcia, da gestdo e da docéncia,
estudantes/residentes, e usuarios do SUS” (BRASIL, 2015, p. 7), na elaboragao

compartilhada de metas entre as instituicbes de ensino e o servico de saude, a
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gestdo de pessoas e O0s aspectos materiais, para obtencdo de efeitos
compactuados, de forma continuada, com o objetivo de melhoria, tanto da qualidade
do cuidado quanto da formacéo (BRASIL, 2015).

2.5 Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade

Atualmente, ndo é suficiente “saber” ou “fazer”, é preciso “saber fazer”,
interagindo e intervindo, e essa formag&o deve ter como caracteristicas a autonomia
e a capacidade de aprender constantemente, de relacionar teoria e prética e vice-
versa, ou seja, ndo deve haver separacdo entre conhecimento e a acéo
(PASCHOAL et al., 2007).

A Residéncia Médica é considerada a melhor forma de educacao em servico,
apontada como ideal, tanto pelos 6rgdos governamentais quanto pelas entidades
médicas (BERGER et al., 2017), sendo entendida como um processo de
capacitacao supervisionada, com equilibrio entre aprender e exercer a profissdo ao
mesmo tempo. Para Skare (2012), se durante a residéncia médica ha demasiada
liberdade na pratica profissional, pode-se induzir o residente a se sentir
desamparado, por outro lado, uma supervisdo muito controlada pode atrasar o
desenvolvimento de aptidées. Além disso, a Residéncia Médica, como modalidade
de educacao na saude que congrega a experiéncia de trabalho supervisionado com
processos de formacéo e reflexdo em servigo, constitui uma qualificacdo com vistas
a fixar o profissional na atencao primaria.

Os programas de Residéncia Médica (RM) tiveram inicio no Brasil na década
de 1940, sendo implementados inicialmente nas areas de Cirurgia, Clinica Médica e
no Servigo de Fisica Biologica Aplicada no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Séo Paulo (ALESSIO; SOUSA, 2016). Formalmente
estabelecida pelo Decreto n° 80.281, de 5 de setembro de 1977, a RM é uma
modalidade de ensino de pos-graduacao (pos-graduacao lato sensu) destinada a
meédicos, sob a forma de curso de especializagao e caracterizada como “treinamento
em servico” (RIBEIRO, 2011; p. 11), sob a responsabilidade de instituicbes de
saude, universitarias ou ndo, sob a orientacéo (preceptoria) de profissionais médicos
qualificados. A Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), também

instituida pelo mesmo Decreto de 1977, coordena as iniciativas na area da RM no



32

Brasil e é a instancia credenciadora dos programas validos nacionalmente
(RIBEIRO, 2011).

A CNRM é responsavel pela fiscalizacao e legislacdo das instituicdes que tém
ou gue desejam iniciar programas de residéncia médica no pais e sua composi¢ao é
formada por diversos representantes de entidades médicas e do Ministério da Saude
e Educacado, que se reanem periodicamente. As reunibes podem contar com a
presenca das Comissfes Estaduais de Residéncia Médica (CEREMSs) que néo tem
direito a voto (LOPES et al., 2009).

A Lei 6.9324, de 7 de julho de 1981, caracterizou a RM como sendo uma
categoria de ensinamento para qualificacdo ética e profissional (MICHEL, 2011). De
acordo com a especialidade médica e a legislacdo vigente, o tempo de residéncia
pode variar entre dois e cinco anos, durante os quais, 85% da pos-graduacao deve
ocorrer como treinamento em servigco (LOPES et al., 2009).

Em 1976, a formacdo em Medicina de Familia e Comunidade (MFC) iniciou-
se no Brasil com a criacdo dos trés primeiros programas de RM, e cujo objetivo era
formar especialistas em APS, sendo um no Rio de Janeiro, instituido pela
Universidade do Estado, denominado de Medicina Integral, e o outro em Vitéria de
Santo Antdo, sob referendo da Universidade Federal de Pernambuco, enquanto dois
programas foram criados no Servico Comunitario Murialdo, em Porto Alegre (RS),
com o nome de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria (ANDERSON;
RODRIGUES, 2008).

Os primeiros programas de residéncia em MFC tiveram sua relevancia na
estruturagdo da especialidade no pais. A nomenclatura adotada para a
especialidade, pela CNRM, desde a sua criagdo em 1981 até 2002, foi Medicina
Geral Comunitaria. Inicialmente, as vagas de residéncia tiveram crescimento
insignificante, nas décadas de 1980 e 1990, porém, apds 2002 observou-se
aumento no namero de vagas (AUGUSTO, 2012).

Recentemente, houve expressiva ampliacdo de vagas para RM em MFC no
pais, repercutindo positivamente no numero de especialistas que entram no
mercado de trabalho a cada ano, o que indica a necessidade de se aprofundar a
discussdo dos desafios postos a gestdo dos programas de RM no ambito local
ligados a rede municipal de APS (SARTI et al., 2018). Formar médicos para

trabalhar na APS é um grande incentivo e a RM possibilita que a vivéncia sob
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supervisdo seja associada a perspectiva de fixacdo do residente (BERGER et al.,
2017). Preparar médicos para atuar na APS, com a qualificacdo e a capacidade
resolutiva necessarias, faz parte do objetivo de uma Residéncia de MFC, sendo a
carga horaria necessaria para isso um minimo de 5.760 horas.

De acordo com Lopes et al. (2009), a Unidade Docente-Assistencial (UDA)
torna-se o “cenario” propicio para a pratica na APS por ser campo de interacdo no
sistema de saude, além de possibilitar o trato com a complexidade individual, familiar
e comunitaria. Neste espaco, o médico residente devera integrar-se a equipe da
unidade e desenvolver a sua formagéo.

A equipe ja tem as suas especificidades e 0 seu processo de trabalho, o que
torna a insercao de qualquer profissional em seu meio um desafio maior. No caso do
residente, essa insercdo ainda enfrenta particularidades. Entre estas, pode-se citar o
fato de permanecerem apenas dois anos na equipe, um prazo predeterminado
correspondendo aos dois anos de residéncia. Além disso, geralmente os residentes
sdo jovens, recém graduados, ndo acostumados ao trabalho em equipe e
inexperientes no cuidado ambulatorial das pessoas, nas visitas domiciliares e nos
Programas de Vigilancia a Saude (LOPES et al, 2009).

E relevante para os trabalhadores da unidade conhecerem as expectativas,
fortalezas e limitacdes do residente, colaborando com o processo de sua insercéo,
assim como pelo “contrato didatico” estipulando a sua atuacédo durante a residéncia
(LOPES et al, 2009). A RM possibilita que o médico obtenha conhecimentos néo
adquiridos durante a graduacéo, assim como evolua em termos de habilidades e
atitudes necessarias a sua pratica profissional (AUGUSTO, 2012).

A Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC),
colaborando com os anseios dos programas de residéncia em MFC idealizou em
2014 o Curriculo Baseado em Competéncias para MFC, cuja elaboragéo
fundamentou-se em experiéncias reconhecidas internacionalmente na formacdo do
profissional desta especialidade. Tal instrumento deve orientar os programas de
residéncia no Brasil, de acordo com a realidade local. O material produzido foi
submetido a uma revisdo do conteddo no formato Delphi, passando por uma
consulta publica em 2014 e, a seguir, em 2015, ocorreu um painel com especialistas

para avaliacédo e revisao final do produto.
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O material elaborado organiza as competéncias em area e dentro das areas
niveis, denominados: Pré-requisito, Essenciais, Desejaveis e Avancadas. O pré-
requisito € uma competéncia que convém a todo “profissional antes de entrar na
residéncia”. O nivel Essencial seria o esperado para todo residente ao concluir a sua
especializacdo. O Desejavel corresponde aquele profissional que foi além das
competéncias essenciais. Por fim, o nivel avancado, em que o residente conquistou
maestria em um ambito especifico no campo de atuacdo da especialidade, dominio
geralmente alcancado apos o término da residéncia, podendo demandar outras
formacdes especificas.

Ao analisar este material, todos os pontos referidos merecem apreciacao.
Porém, diante do presente trabalho, merecem destaque algumas &reas de
competéncias relacionadas com a ESF e o trabalho da equipe e em equipe. Estas
competéncias tornam-se primordiais no desempenho da fungdo de um médico
residente inserido no processo de trabalho de uma equipe, devendo conquista-las ao
longo de sua formacéo.

Os programas de residéncia, ao empregarem o instrumento da educacao
continuada, precisam incentivar os profissionais a questionarem a si mesmos e
problematizarem situacfes que sdo observadas e vivenciadas no cotidiano dos
servicos de saude, o que resultara nas modificacbes de suas praticas, o que
converte a educacdo em EPS. Dessa forma, os programas de residéncia podem
partir do desafio fundamental na area de educacdo na saude: a mudanca da
formacdo e do modelo assistencial, que € a proposta do SUS, no espaco de
interseccao entre o0 servigo e o ensino.

Portanto, um possivel impacto da insercdo da residéncia médica no servigo
sao as possiveis influéncias no “processo de trabalho em saude”, conceito que se
refere & dindmica interna do trabalho no servico de salude e na sua organizagdo
(MERHY; FRANCO, 2003). A partir dessa interse¢do, ja ensejada em varios pontos
da revisdo tedrica desta monografia, considera-se imprescindivel enfocar os
processos formativos, o cotidiano dos servicos de saude, as relacdes
interprofissionais e o resultado das a¢gBes com vistas ao bem-estar dos usuérios da
ESF.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

- Analisar, a partir da visdo dos trabalhadores de equipes da ESF de Mossoré6-

RN, a insercéo da residéncia de MFC no seu cenario de trabalho.

3.2 Objetivos Especificos

- Descrever como os trabalhadores da ESF veem a atuacdo dos médicos
residentes para mudancas nos processos de trabalho das equipes e na qualificacédo
do trabalho;

- Identificar pontos positivos e negativos da presenca dos médicos residentes
para a populacao atendida na perspectiva dos profissionais da ESF;

- Verificar como os trabalhadores da ESF percebem a insercdo dos médicos
residentes no contexto das equipes do ponto de vista das relacdes interpessoais;

- Avaliar como os profissionais veem sua prépria contribuicdo na formacédo

dos médicos residentes.
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4 METODOLOGIA

4.1 Modelo do Estudo

Em consonancia com 0s objetivos propostos nesta pesquisa, ou seja, a
descricdo e analise, a partir da visdo dos trabalhadores de equipes da ESF de
Mossoro-RN, sobre a insercdo da residéncia de MFC no seu cenario de trabalho,
optou-se pelo modelo de pesquisa descritivo com abordagem qualitativa. Assim, 0
presente estudo classifica-se, em relacdo aos objetivos, como descritivo, pois visa a
uma descricdo da percepcdo dos participantes, enquadrando-se no que define Gil
(2009, p. 28) quanto ao objetivo de “descrever caracteristicas de determinada

populagdo ou fenbmeno”.

4.2 Cenario da Pesquisa

A cidade de Mossord € um municipio brasileiro do interior do estado do Rio
Grande do Norte, situado no Oeste Potiguar, regido Nordeste do pais, ficando entre
as capitais Natal e Fortaleza (CE), das quais se encontra distante 278 e 245 km,
respectivamente (MOSSORO, 2019).

O municipio possui uma area de 2120,07 km2 e, no ultimo censo de 2010,
apresentava um contingente populacional de 259.815 pessoas e uma densidade
demografica de 123,76 hab./km2 (Figura 1), constituindo o segundo municipio mais
populoso do Rio Grande do Norte (IBGE, 2016).
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Figura 1 — Mapa da populacao e densidade demografica de Mossoro6 (2016)

Comparando a outros

municipios

No pais

5570° 1°
0

No Estado

167° 910
i
L

Na micro regido

6° 1° Legenda
l ]
1 até 4418 até 7.925 até 12.924  mais que
' pessoas pessoas pessoas 12.924

pessoas

Fonte: IBGE Cidades: Mossor6-RN

Em 2010, o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de
Mossor6 foi de 0,720, o que situa a cidade em uma faixa de Desenvolvimento
Humano Alto quanto ao IDH-M (entre 0,700 e 0,799), indice que considera as trés
dimensdes do indice de Desenvolvimento Humano Global — longevidade, educac&o
e renda —, mas 0 ajusta ao contexto brasileiro global (IBGE, 2016). O Produto
Interno Bruto per capita da cidade em 2016 foi de R$ 19.714,79, ocupando o 16°
lugar no estado do RN e o lugar n®2.200 na classificacédo nacional (IBGE, 2016).

Na area da salde, que € o contexto tematico deste estudo, o municipio faz
parte da Il Unidade Regional de Saude Publica do Rio Grande do Norte (Il URSAP),
segue representacdo da localizacdo geografica das URSAPs do Rio Grande do
Norte.
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Figura 2 — Mapa das regionais de saude do Rio
Grande do Norte, com suas respectivas sedes.
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No que se refere, especificamente, a atencdo primaria, de acordo com o
Relatorio Quadrimestral de Saude (2018), o municipio apresenta 45 Unidades
Basicas de Saude (UBS) com a Estratégia de Saude da Familia (ESF), com 32
localizadas na zona urbana e 13 na zona rural, respectivamente. Em Mossoro,
atuam 70 equipes da ESF, complementadas pelas 69 equipes de saude bucal
(ESB), 5 equipes do NASF e 1 equipe do consultério de rua.

As UBS escolhidas como locais do presente estudo correspondem as
primeiras a receberem residentes de Medicina de Familia e Comunidade no
municipio (UBS Durval Costa, UBS Maria Neide da Silva Souza, UBS Duclécio
Antonio de Medeiros e UBS Dr. José Holanda). Estas UBS estéo localizadas em
diferentes bairros da cidade, porém se encontram geograficamente préximas entre si
(Figura 3).

A UBS Durval Costa (UBS 1) localiza-se no Bairro do Alto do S&do Manoel e
tem duas equipes da ESF que participaram dos grupos focais em momentos
distintos. A UBS Duclécio Antdnio de Medeiros (UBS 2) situa-se no bairro Costa e
Silva. A UBS Dr. José Holanda (UBS 3) localiza-se no bairro Dom Jaime Camara e
recebe médicos residentes desde 2012. A UBS Maria Neide da Silva Souza (UBS 4)
situa-se no Bairro Dom Jaime Camara, porém o territério € mais conhecido como

Nova Vida e Malvinas. As UBS 1, 2 e 4 recebem residentes desde o ano de 2011.
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Figura 3 — Imagem com marcacéo da localizagc&o (sem delimitacao de
territorios) das unidades basicas de saude cujas equipes foram incluidas no
estudo. UBS: Unidade Basica de Saude.

Fonte: Programa Google-Earth Maps (GoogleR) — Imagem adaptada pela autora. 2019.

4.3 Coleta dos Dados

A coleta de dados ocorreu no periodo compreendido entre julho e
agosto de 2018, nas primeiras quatro UBS que recebem médicos residentes de MFC
no municipio de Mossoro.

A amostra convidada a participar do estudo foi composta pelos profissionais
que fazem parte de equipes minimas da ESF das referidas unidades, ou seja, 0
enfermeiro, o técnico de enfermagem, os agentes comunitarios de saude, o
odontdélogo e atendentes de consultdrio dentario.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: (a) profissionais das equipes de
ESF das referidas UBS de Mossoré-RN; (b) profissionais que trabalham ha pelo
menos dois anos nestas equipes; e (c) profissionais que assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Os critérios de exclusdo foram: (a) servidores
das referidas equipes que estiveram recentemente ausentes do servico por um
periodo igual ou superior a um ano; e (b) ndo aceitacdo dos trabalhadores das
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equipes em participar do estudo; e (c) médicos destas equipes atuando na
preceptoria dos residentes de MFC.

Inicialmente, estimou-se um numero de 45 participantes para a pesquisa, nos
quais os critérios de elegibilidade propostos foram verificados, a partir do nimero de
profissionais elegiveis em atividade nas quatro UBS de Mossor6 que foram os locais
do estudo (UBS Durval Costa, UBS Maria Neide da Silva Souza, UBS Deoclécio

Antdnio de Medeiros e UBS Dr. José Holanda).

4.4 Técnica de Coleta de Dados

As entrevistas foram realizadas por meio da técnica do grupo focal (GF). No
emprego desta técnica exploratoria de coleta de dados, considera-se o propdsito de
captar percepcgoOes, atitudes, sentimentos e motivacbes diante de uma questédo
deliberada em um local de didlogo entre as pessoas selecionadas (TRAD, 2009;
PASCHOAL et al., 2007). O seu uso tem se ampliado como coleta de dados
especialmente pela possibilidade de se investigar um tema de forma profunda e sob
a visao coletiva (DALL’AGNOL et al., 2012). Sob essa 6tica, o grupo focal apresenta
carater exploratorio e avaliativo, voltado a compreensao de dimensdes subjetivas do
coletivo, acerca do tema de estudo.

Além disso, de acordo com Busanello et al. (2013), o uso desta técnica
suscita, entre os participantes, a possibilidade “de autoconhecimento, de
autoafirmacao, de revisdo conceitual e de reflexdo critica, acerca das atividades
cotidianas”, permitindo a percepcgao dos significados que expressam o ponto de vista
de quem foi pesquisado, com suas singularidades, experiéncias, vivéncias e
sentimentos. A interagcdo do grupo permite problematizar a questdo abordada,
analisando os diversos pontos de vista e levando a reflexbes e uma melhor
compreensao do objeto de estudo (BACKES et al., 2011). Por estas caracteristicas,
esta técnica foi escolhida como forma de coleta de dados.

Os grupos tiveram um moderador e um observador. O moderador com
experiéncia em pesquisa qualitativa teve como tarefa proporcionar o diadlogo entre os
participantes, instigando as argumentacdes e locu¢gbes (BUSANELLO et al., 2014),
assim como operacionalizar as etapas de cada momento. O observador realizou as

anotacdes sobre a dinamica do grupo e as falas dos participantes, assim como apoio
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ao moderador na gestdo do tempo e das discussfes (BACKES et al.,, 2011). As
discussbes foram gravadas em audio e video, sendo posteriormente transcritas na
integra pela propria pesquisadora e pelos outros colaboradores da pesquisa.

Os grupos focais realizados tiveram como moderadores e observadores,
médicos egressos da residéncia de MFC de Mossord. Nenhum deles participou das
equipes de ESF das UBS onde realizaram a residéncia e ndo atuaram como
preceptores nas mesmas, para que nao tivessem vinculos com os integrantes das
equipes envolvidas na pesquisa como participantes dos grupos focais.

A pesquisadora responsavel pelo estudo também colaborou como
observadora em dois dos cinco GF. Contou-se ainda com uma terceira pessoa,
aluna da graduacdo da UFERSA que colaborou na gravacdo do video em dois
grupos. Tanto o moderador como o0 observador foram selecionados como
colaboradores do projeto em virtude do seu perfil e interesse, e receberam um
treinamento para aprimorar a técnica do grupo focal antes de sua realizacao.
Realizaram-se trés momentos para explicacdo da pesquisa e treinamento prético
com simulagdo para a realizagdo do grupo focal e a participagcdo de todos os
colaboradores do projeto.

Entre os egressos da residéncia que colaboraram como moderadores
e/ou observadores, tivemos duas pessoas do sexo feminino, que séo professoras da
graduacdo em medicina pela Universidade Federal Rural do Semi-Arido (UFERSA),
campus de Mossoro-RN, e umas delas também exerce a preceptoria da residéncia.
Além delas, os outros dois egressos eram do sexo masculino, sendo que um deles
atuou como professor colaborador da UERN e o outro profissional foi selecionado
pelo perfil e aptiddo para a realizagédo do GF.

Foram realizados cinco encontros de grupo focal em diferentes turnos,
sendo um para cada equipe da ESF. O primeiro GF teve como moderador um ex-
professor da Universidade Estadual do Rio Grande do Norte (UERN) e como
observadora, a propria pesquisadora. Esta secdo também contou com o apoio da
aluna da graduacdo da UFERSA que operou a gravacdo do video e atuou na
organizacdo do espacgo. O segundo e o terceiro grupos tiveram como moderadora
uma professora de graduacdo da UFERSA e preceptora da residéncia, mas no caso
do segundo grupo, a observadora foi a pesquisadora responsavel, enquanto no

terceiro grupo, o observador foi 0 mesmo moderador do primeiro grupo. O segundo
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GF contou ainda com a participacdo de outro egresso da residéncia como apoiador
na gravacao. Por fim, os dois ultimos grupos contaram com a participacdo deste
altimo ex-residente que atuou como observador do quarto grupo e moderador do
quinto grupo, em conjunto com a outra professora da UFERSA.

Antes do inicio da discussdo em cada grupo, foi entregue a opcao de
escolha de uma placa com o0 nome de um passaro, sendo pactuado que, durante o
GF, ao se dirigirem um ao outro ou fazerem algum comentario entre si, seria
utiizado este nome ficticio, evitando a verbalizacdo dos nomes reais dos
participantes durante as gravacgdes de audio.

Os grupos ocorreram em espacos existentes dentro do territério de atuacao
das cinco equipes, utilizando-se um Guia de Entrevista elaborado pela autora
(Apéndice A) visando a busca por esclarecimentos que fundamentassem os
objetivos do estudo, consistindo em questdes que foram trabalhadas nas reunides,
com o propésito de nortear a discussao.

As trés primeiras questdes deste Guia de Entrevista abordaram o processo de
insercao do residente na equipe da ESF, enquanto as seis seguintes enfocaram o0s
aspectos relacionados a atuacdo do médico residente e do processo de trabalho
junto a equipe. Na Ultima pergunta, questionou-se se 0s participantes do grupo
gostariam de acrescentar algo que considerassem pertinente, mas que néo tinha
sido abordado através das perguntas anteriores. Utilizou-se, para todos os grupos, o
mesmo roteiro condutor.

Cada grupo reuniu-se em um unico dia, porém em dias distintos em relacéo
aos demais GF, em um periodo de discusséo que teve duracdo variavel entre uma
hora e duas horas, contemplando as fases de preparacdo, apresentacéao,
desenvolvimento e encerramento. O ambiente de reunido dos grupos foi em um local
propicio as interagfes, com interferéncias visuais e auditivas externas minimas.

Utilizou-se também o critério da saturacdo tedrica, pois nos cinco GF
realizados, observaram-se repeticbes que permitiam formar agrupamentos e
constituicdo de categorias abertas empiricas.

Os participantes receberam esclarecimentos prévios sobre o objetivo do
estudo. Antes da discusséo, foi distribuido o Questionario de Identificacdo do

Participante (Apéndice B) em uma folha de autopreenchimento, visando ao registro
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de informacdes sobre os participantes como idade, sexo, profissdo, escolaridade,
tempo de atuacéo e tempo de atuacao na equipe atual.

Visando proteger o anonimato dos participantes, os dados coletados nao
seguiram a organizacdo espacial demonstrados na figura trés, como também n&o
seguiram a ordem cronoldgica da realizacdo dos grupos focais por equipes
participantes. Porém aleatoriamente estas equipes receberam nova numeracao
sendo denominadas como eSF 1, eSF 2, eSF 3, eSF 4 e eSF 5, conforme sera visto

na analise dos resultados.

4.5 Andlise dos Dados

As técnicas de andlise tematica e de analise lexical de conteudo foram
utilizadas de forma complementar uma em relagdo a outra no trabalho de
interpretacdo dos dados discursivos manifestados pelos trabalhadores nos grupos
focais.

As transcricdes literais na integra das discussfes ocorridas nos grupos focais
foram realizadas e a anadlise textual foi feita por meio da técnica de anélise de
conteudo de Bardin, um conjunto de técnicas de andlise de comunica¢do que visa
obter, por procedimentos de descricdo do conteddo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitem a inferéncia de conhecimentos relativos as
condicbes de producéo/recepcdo destas mensagens (BARDIN, 2011). De acordo
com esta autora, obedeceu-se a seguinte ordem de procedimentos: pré-analise,
classificagdo do material e interpretagéo dos resultados.

Na fase de pré-analise, realizaram-se as leituras das falas registradas para
identificar os pontos convergentes e estabelecer uma primeira classificacdo. Na
execucao da analise qualitativa, os depoimentos foram submetidos a categorizacao
tematica conforme a semelhanga semantica dos recortes, estabelecendo-se um
conjunto de classes de equivaléncia, que foram definidas a posteriori, ou seja, apos
a leitura do material transcrito. Inicialmente duas pesquisadoras realizaram a
codificacdo separadamente, depois as duas codificacdes foram confrontadas e
discutidas até que uma estrutura de codigos para os temas foi acordada. A
inferéncia e a interpretacdo foram feitas confrontando-se os objetivos especificos da

pesquisa com as referéncias tedricas sobre a tematica.
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Realizou-se a analise Iéxica automatizada do material textual por meio do
software IRAMUTEQ (acrénimo de sua denominacdo em francés, Interface de R
pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires). Este
programa gratuito, criado por Pierre Ratinaud e desenvolvido com base no software
R, permite diversas formas de analises estatisticas do corpus textual (CAMARGO;
JUSTO, 2013). Ap0s ser processado pelo IRAMUTEQ, pelo método da Classificacéo
Hierarquica Descendente (CHD), o corpus foi dividido em cinco classes pelo
programa. Além da CHD, os seguintes tipos de analises lexicais foram propiciados
pelo programa: estatisticas textuais classicas, pesquisa de especificidades de
grupos, andlises de similitude e nuvem de palavras.

O emprego desta analise lexical de conteddo computadorizada, como
complemento a andlise de conteudo classica ndo é, contudo, um fim em si mesmo.
Os resultados apresentados nos graficos ndo sdo, por si mesmos, a propria andlise
do trabalho, tendo em conta que o0s participantes da pesquisa sdo pessoas que
emitiram seus discursos a respeito de sua percepcao da insercdo da residéncia em
MFC no contexto do seu trabalho em equipe da ESF, e esse discurso como objeto
de andlise € basicamente o conteido manifesto explicitamente pelos trabalhadores.
Assim, o corpus textual precisa ser explorado e interpretado, e ndo pode estar

desvinculado do seu conteddo semantico.

4.6 Consideracdes Eticas

A pesquisa seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da Resolucao
CNS n° 466/12 e a resolucdo 510/2016 referentes a pesquisa com seres humanos,
observando-se os principios basilares da bioética: autonomia, beneficéncia, nao
maleficéncia e justica. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Estadual do Rio Grande do Norte (UERN) em
junho de 2018, sob Parecer numero 2.673.393 (Anexo A).

Os riscos inerentes a pesquisa relacionaram-se a fortuito constrangimento em
responder as questdes e expor opinides pessoais sobre o funcionamento da
residéncia médica e do processo de trabalho da UBS. No entanto, considerou-se
que os beneficios da pesquisa poderdo colaborar para o trabalho destes

profissionais, na medida que sejam aperfeicoadas as condi¢cdes para a insercao dos
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residentes em suas equipes. Os riscos foram minimizados mediante a comunicagao
de que a identificacdo de cada participante ndo apareceria nos resultados da
pesquisa e houve codinomes que dificultaram a sua identificacao.

Os patrticipantes foram orientados sobre a natureza da pesquisa e assinaram
o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Apéndice C) ao optarem em participar.
O Termo foi colhido pela pesquisadora responsavel e pela equipe de colaboradores
do projeto. Apds esclarecimentos, 0s participantes assinaram os termos de
autorizacéo para gravacao dos grupos focais em audio e video (Apéndices D e E).

Foi obtida Carta de Anuéncia assinada por representante legal pela Secretaria
Municipal de Saude de Mossor6-RN para a realizacdo da pesquisa nas unidades

selecionadas da ESF da cidade (Anexo B).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao dos Participantes

Participaram da pesquisa 27 profissionais das cinco equipes de ESF
selecionadas em quatro UBS de Mossoré, sendo trés enfermeiros, uma técnica de
enfermagem, 21 ACS, um técnico de saude bucal (TSB) e um auxiliar de consultorio
dentario (ACD). Entre os profissionais que preencheram os critérios de exclusdo
pelo tempo de servico na UBS h& menos de dois anos, houve duas enfermeiras,
duas técnicas de enfermagem e uma odontologa. Os demais odontdlogos se
encontravam em um periodo de paralisacdo de servidores municipais e néo
participaram da pesquisa. Uma das equipes estava sem técnico de enfermagem
desde maio de 2018, enquanto a outra técnica estava em periodo de licenca-prémio.
Um ACS se encontrava de férias. Os demais profissionais que ndo se enquadravam
nestes critérios de exclusdo, recusaram-se a participar da pesquisa.

As caracteristicas demogréficas e de tempo de trabalho na ESF e nas
equipes estao apresentadas na Tabela 1. A idade dos participantes variou de 32 a
57 anos, com média de 43,4 (desvio-padrdo: 7,7) e mediana de 42 anos, e 66,6%
tinham mais de 40 anos. A maior parte da amostra (77,8%) era ACS e trabalhava na

ESF h&a dez anos ou mais.

5.2 Andlise Lexical de Contelido

As falas dos participantes foram agrupadas e inseridas no programa
IRAMUTEQ, gerando as informacdes a partir dos 27 textos correspondendo aos 27
participantes que foram individualizados por equipe da ESF.

Assim, a constituicdo do corpus geral foi composta por 27 textos, divididos em
869 segmentos de textos (ST), com aproveitamento de 763 ST, correspondendo a
87,8% dos ST. Apareceram 30.197 ocorréncias (palavras, formas ou vocabuléarios),
sendo 2.776 palavras distintas e 1.261 com uma Unica ocorréncia (hapax). O
conteudo analisado foi categorizado em cinco classes: Classe 1 (117/15,3%), Classe
2 (169/22,1%), Classe 3 (141/18,5%), Classe 4 (190/24,9%) e Classe 5 (146/19,1%)
dos ST.



Tabela 1 — Caracterizacdo demografica e tempo de trabalho dos profissionais da
Estratégia de Saude da Familia de cinco equipes de quatro Unidades Basicas de
Saude de Mossor6-RN.

a7

eSF Idade Sexo Escolaridade Profisséo Tempo Tempo
ESF equipe atual

1 34 feminino superior ACS 5 anos 5 anos
1 33 masculino superior ACS 4 anos 4anos
1 40 feminino superior Enfermeira 15 anos 3 anos
1 54 feminino médio ACS 21 anos 13 anos
1 47 masculino superior ACS 21 anos 13 anos
1 55 feminino fundamental ASB 14 anos 13 anos
2 35 feminino superior ACS 13 anos 12 anos
2 37 feminino médio ACS 13 anos 12 anos
2 39 feminino médio ACS 20 anos 12 anos
2 39 feminino médio ACS 12 anos 12 anos
2 42 feminino superior ACS 5 anos 5 anos
2 44 feminino superior Enfermeira 18 anos 10 anos
2 50 feminino médio ACS 21 anos 12 anos
3 36 feminino médio ACS 13 anos 13 anos
3 42 feminino superior Enfermeira 17 anos 4 anos
3 46 feminino médio ACS 15 anos 13 anos
3 48 feminino superior TE 4 anos 4 anos
3 54 feminino médio ACS 20 anos 13 anos
3 56 feminino médio ACS 15 anos 13 anos
4 40 feminino médio ACS 13 anos 13 anos
4 45 feminino médio ACS 21 anos 21 anos
4 52 feminino médio ACS 4 anos 4 anos
4 57 feminino médio ACS 18 anos 18 anos
5 32 feminino superior ACS 4 anos 4 anos
5 33 feminino médio ACS 13 anos 13 anos
5 40 feminino médio ACS 13 anos 13 anos
5 41 feminino superior TSB 14 anos 10 anos

eSF: Equipe de Saude da Familia; ESF: Estratégia Salde da Familia; ACS: Agente Comunitario de
Saude; ASB: Auxiliar de Saude Bucal; TE: Técnico em enfermagem; TSB: Técnico em Salde Bucal.
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Observaram-se as evocacOes que apresentaram vocabulario semelhante
entre si e vocabulario diferente das outras classes, como mostra as figuras 4 e 5
apresentam cada uma das classes emergidas na Classificacdo Hierarquica
Descendente (CHD), com filograma das palavras que formam cada classe
construida pelo software. Na figura 4, percebe-se que as representacdes das
relacbes entre as cinco classes provém de duas ramificacbes do corpus total em
andlise, denominadas A e B. O subcorpus A é subdividido em C e D, ramificacbes
compostas pelas classes 1, 4 e 5. O subcorpus B € composto pelas classes 2 e 3.

As classes inicialmente ndo foram denominadas, sendo referidas pelas suas
numeragcbes correspondentes postas através do préprio software. As cores
vermelha, cinza, verde, azul e roxo representam as classes 1, 2, 3, 4 e 5,
respectivamente.

A “Formacéo no ambiente do trabalho” corresponde ao subcorpo A que se
subdividiu em C e D, sendo a “Formagao no cotidiano do dia a dia” o C e as
“Expectativas e possibilidades com a inser¢cdo da residéncia” o D. O subcorpo C
gerou a classe 1 (“Desafios na adaptagéo a realidade do contexto de trabalho”) e a
Classe 4 (“A aprendizagem na pratica diaria”). A Classe 5, pertencente ao subgrupo
D corresponde as “Expectativas e os desafios enfrentados”.

O subcorpo B corresponde ao “Processo de trabalho com a inser¢ao da
residéncia”, sendo subdividido na Classe 2 (“Interferéncia do processo de trabalho
na residéncia e da residéncia no processo de trabalho”) e na Classe 3 (“Implicagbes

do processo de trabalho nas relagdes interpessoais”)
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Figura 4 — Dendograma da classificacao hierdrquica descendente do corpus textual
sobre a percepcéo dos profissionais de equipes da Estratégia Saude da Familia de
Mossoré-RN a respeito da insercdo da residéncia médica em seus servigos.
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Fonte: Dados primarios da pesquisa de campo (2018)

A Andlise Fatorial por Correspondéncia (AFC) possibilitou a andlise da
producgéo textual, considerando a incidéncia de palavras e classes, representadas
em um plano cartesiano (Figura 5). Este mostra os segmentos de texto mais
presentes em cada uma das classes, possibilitando uma analise de contextualizagédo
do vocabuléario tipico de cada classe, apresentando sobre um eixo bidimensional,
cujas distancias e posicionamentos entre as palavras representam 0s conceitos
correlatos (mesmo quadrante) ou opostos (quadrantes diferentes). A classe 2
aparece no quadrante inferior esquerdo e a classe 3 no superior esquerdo, indicando
a proximidade maior entre as duas do que com as demais. Ja as classes 1 e 4
localizam-se muito proximas entre si, no mesmo quadrante, extrapolando

minimamente para os quadrantes superior direito e inferior esquerdo.
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Figura 5 — Analise fatorial de correspondéncia (AFC) com a distribuicdo das
classes de termos no plano cartesiano
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Fonte: Dados primarios da pesquisa de campo (2018)

5.3 Analise tematica de contetdo

Os grupos foram dindmicos e participativos, trazendo diversos aspectos a
serem considerados, a partir da compreensdo dos profissionais e da discussao
realizada entre os participantes por meio do grupo focal.

Da leitura e classificagdo das transcricbes da discussado, emergiram as

seguintes categorias: “residéncia e sua presenga na equipe”, “residéncia e o
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processo de trabalho”, “residéncia e a comunidade” e “residéncia e a gestao”
(Quadro 1).

Quadro 1 — Categorias e subcategorias tematicas das falas dos participantes dos
grupos focais

n
< Residénciae a Residéncia e o o o
ad Residénciaea | Residénciaea
8 sua presenga na processo de _ .
T _ comunidade gestéo
2 equipe trabalho
©)
Entendimento . Aceitacéo por
] Repercusséo para a )
sobre o que é a UBS parte da Falta de apoio
residéncia comunidade
) L Repercusséo
Expectativas Qualificagéo do Recursos
A para a .
0 sobre a residéncia trabalho _ precarios
< comunidade
o
2 Aportes da equipe Relacdes
E a formacéo interpessoais
O ~
g Educacao
o O perfil de continuada/
residente de MFC permanente para a
equipe
Intermediacao da O desafio da visita
preceptoria domiciliar
Violéncia urbana

Fonte: Dados primarios da pesquisa de campo (2018)

Como demonstra o Quadro 2, o processo de insercdo da residéncia e do
residente na equipe, ocorreu com a apresentacdo do preceptor sem participagao
manifesta da gestdo local. Com relagdo ao entendimento sobre a residéncia,

observou-se que no momento inicial da sua inser¢ao e mesmo cerca de cinco anos
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depois (a residéncia foi implantada em 2011 e 2012 nas UBS), ndo havia
compreensao plena do que fosse a residéncia por parte dos trabalhadores das UBS.

Neste processo de insercdo inicial, houve uma reorganizagdo da equipe a
esta nova realidade, o que foi expresso nas falas dos profissionais, além de
referéncias sugestivas de terem sido geradas muitas expectativas entre eles, por
ndo saberem o0 que esperar desse novo processo. Houve relatos de
desapontamento com a evolucdo do treinamento em servigo, por terem esperado
mais beneficios do que realmente ocorreu. Com relacdo ao processo formativo do
residente, os profissionais relataram que alguns residentes pareciam ter perfil para
MFC, enquanto outros, néo.

Um outro aspecto evidenciado foi a percepcao dos profissionais sobre a sua
propria contribuicdo no processo formativo do residente, com seus saberes e
experiéncia sobre a pratica da ESF, conhecimentos sobre o territrio e como
integracdo entre a teoria e a pratica. Recortes de falas foram referentes a
preceptoria na residéncia, tanto no aspecto da sua presenca e atuacdo, como
também sobre sua auséncia, especialmente diante de demandas que surgiram no
acompanhamento e formacgdo do residente, também foram explicitados pelos

participantes (Quadro 2).

Quadro 2 — Subcategorias do tema “residéncia e a sua presencga na equipe”

CATEGORIA: RESIDENCIA E A SUA PRESENCA NA EQUIPE

Entendimento sobre o que é aresidéncia

“[...] ano passado que eu vim entender bem mesmo o que era a residéncia de

médico da familia, o que era ser médico residente.” (Part. 2, eSF 1)

“De quando eu entrei até o ano passado, eu ndo tinha essa informacgéo. Ja
sabia que os médicos eram médicos residentes, mas eu ndo sabia como era

que funcionava.” (Part. 05, eSF 1)

“[...] naquele momento era uma coisa totalmente desconhecida, entéo ela [a
preceptora] foi falar o que era, como era que ia funcionar e que nos iamos
receber.” (Part. 7, UBS 2)




Expectativas sobre a residéncia

“l...] a expectativa era muito grande, realmente, como falaram, de como ia
ser, como ia se dar essa residéncia, se ia continuar da mesma forma ou néo,
0 que teria de melhorias, que, na época, foi dito que teriam muitas melhorias
para UBS...” (Part. 14, eSF3)

‘E num primeiro momento até ficamos um pouco assim, como sempre, O
novo ficamos meio assim, serd que isto € bom? [...] Acho que correspondeu

as expectativas da residéncia.” (Part. 7, eSF 2)

“Quando chegam pensamos logo: ah, sera que vai ser uma médica que

vamos ter entrosamento? Sera que vamos nos entender? (Part. 11 eSF 2)

“Esperava melhoras com a chegada dos residentes, melhorias, que no caso
melhorou, agora ndo tanto quanto queriamos, a expectativa foi maior do que

o que aconteceu.” (Part. 16, eSF 3)

Aportes da equipe a formacéo dos residentes

“l...] acredito que contribuimos na formagdo do residente, devido ser uma
equipe, eles vao vendo como uma equipe funciona, e vao aprendendo para
quando tiver terminado a residéncia, forem trabalhar em algum local...” (Part.
1,eSF 1)

“[...] o residente chegou aqui na UBS e vai fazer a primeira consulta
domiciliar, entdo vamos ajudar contando como é a familia, como € o dia a dia
do paciente, o que ele tem, do mesmo jeito quando ele chega da UBS para
conhecer a area, quais sdo 0s pontos de risco, os problemas, tudo isso ele sé
vai saber através de nos. Outros profissionais dentro da unidade néo véao ter

como orientar nesse sentido, s6 as ACS mesmo” (Part. 10, eSF 2)

“Eles chegam aqui com a teoria, temos a pratica. Vocés tém o conhecimento
clinico, mas nés conhecemos a populagdo, entdo assim, é uma troca.” (Part.
27, eSF 5)
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O perfil de residente de MFC

“Entdo até isso a equipe sente e ela percebe quando chega um residente que
nao tem nada a ver com aquilo ali. Parece que ele caiu assim de paraquedas.
Isso também influencia muito. Afasta a comunidade, afasta a equipe.” (Patrt.
14, eSF 3)

“[...] éramos acostumados a trabalhar com a médica preceptora de uma
forma mais humana. Sabemos como a médica preceptora trabalhava com a
comunidade, ela ndo tinha nojo de ver um canto de unha aqui, tocar, pegar,
examinar. Hoje vemos que tem médicos que ndo encostam nem no paciente,

vemos e sentimos.” (Part. 16, eSF 3)

‘l...] tem o meédico residente e tem ‘0’ médico residente, que sdo duas
pessoas totalmente diferentes. Tem um que se propde a trabalhar no PSF,
que é aquilo que ele deseja pra vida dele, e tem aquele que vai s6 para
cumprir, para aumentar a especializagdo na hora do emprego.” (Part. 20, eSF
4)

“[...] eles trabalham em quatro, cinco cantos, um exemplo, a UBS é o limite
para eles ali, jA chega estressado da noite que passou num plantdo, tem que
voltar muito cedo para dar o horario ou em consultério, ou um hospital
particular [...]. E o que vemos, esses estresses deles, atendendo mal a
comunidade, muitas vezes, € isso. Querer abracar o0 mundo, eu acho que
residente é para ser residente, esta ali, dedicado aquilo, mas ai vao trabalhar,

plantdo em duas, trés cidades diferentes” (Part. 17, eSF 3)

Intermediacéo da Preceptoria

“l...] assim, é jogado o residente na UBS. Mas quem é que fiscaliza esses
residentes? Quem € que vé como € que eles estdo funcionando? Quem é
gue Vé se eles estdo fazendo da forma certa? [...] Ah, tem a preceptora, mas

ela vem uma vez na semana...” (Part. 20, eSF 4)

“A preceptora também se preocupa muito em como é o relacionamento com
a populacdo. Se o residente esta sendo bem aceito pela populacédo, se a

populacdo tem alguma queixa deles... (Part. 8, eSF 2)
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“Chegamos para a preceptora e dizemos isso aqui aconteceu na minha area,
tem como dar uma resolugédo? Essa resolucdo nao volta, ndo sabemos onde
€ que fica e se fica perdida. Nao tem aquela contra referéncia, que € parair e
gue é para voltar, ndo temos. Continua do mesmo jeito e ndo sabemos nem

se a reclamagé&o chegou na residente.” (Part. 20, eSF 4)

“Quando comegou com a residéncia médica, quando tinha um problema na
area, vinha para a nossa medica preceptora, ai ela falava ‘vocé tem que falar
com o residente, ele que esta vendo o atendimento, vocé tem de direcionar a
ele’. Demora também se acostumar, se habituar a ir direto assim para eles.
(Part. 10, eSF 2)

Fonte: Dados primérios da pesquisa de campo (2018)

A segunda categoria tematica definida foi relacionada ao processo de trabalho
nas UBS (Quadro 3). Uma série de particularidades foram levantadas durante a
realizacdo dos grupos focais envolvendo o processo de trabalho no servico, e com
repercussdes sobre a atengéo prestada a comunidade assim como impacto sobre as
proprias equipes. Da mesma forma que outros aspectos retratados anteriormente, o
enfoque favoravel ou ndo destas questdes variou entre grupos abordados. Entre os
fatores favoraveis da insercdo da residéncia na ESF, mencionou-se uma maior
proximidade com as universidades, tornando a rede local mais resolutiva. Também
foi enfocada a capacidade resolutiva propiciada pela atuacado do proprio residente,
por conhecimentos novos assim como O interesse em resolver os problemas.
Segundo os patrticipantes, a residéncia possibilitou ainda que alguns trabalhos antes
nao realizados pela equipe passassem a ser efetuados na UBS.

As relagbes interpessoais representaram uma dimensdo importante na
analise das falas em relacéo ao processo de trabalho de uma das equipes da ESF a
respeito dos residentes, mas percebendo-se claramente a variagdo da natureza dos
relatos e a percepcéo individual de cada profissional, independentemente da equipe.
Segundo alguns profissionais, o dialogo entre os profissionais também favorecia a
resolucao direta dos problemas interpessoais identificados.

Nesse sentido, relatou-se que as reunides de equipe colaboravam neste

processo de resolucao de conflitos. Por outro lado, dependendo da equipe, o vinculo
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e o relacionamento passavam a ser bons e persistiam contatos mesmo apos a saida
do residente da pos-graduacédo. Citou-se que as dificuldades no relacionamento
interpessoal acabavam interferindo no processo de trabalho da equipe e na
resolucao de problemas do cotidiano da equipe e da UBS.

A dimensao relacionada a Educacdo em Saude da equipe, foi reconhecida
pelos participantes através dos momentos em que houve atendimentos
compartilhados com o meédico residente, além de capacitacdes realizadas e da
percepcdo de demandas especificas dos profissionais que, em um segundo
momento, foi aperfeicoada com a colaboracao do residente.

Embora pareca um problema periférico em relacdo a tematica principal do
presente estudo, a questdo das dificuldades relacionadas a realizacdo das visitas
domiciliares foi um dos aspectos recorrentes, representando um assunto dificil
enfrentado dentro do processo de trabalho em relagdo ao médico residente, o que
foi observado em trés das cinco equipes. Neste aspecto, foi levantado entre os
participantes que a realizacdo de visitas era problematica em virtude da resisténcia
dos residentes em realiza-las, mesmo que eles atribuissem a dificuldade a violéncia
urbana local, mas considerada uma razdo que néo justificava o fato de as visitas
serem realizadas apenas as casas de pacientes graves, apos triagem pelo ACS.

Associada ao aparente impedimento de realizacdo das visitas domiciliares, a
violéncia urbana e a falta de seguranca publica nos bairros da populacdo adstrita
mostra a vulnerabilidade do territorio, que aparece nos depoimentos como fator que
também foi um relato recorrente por passar a interferir no processo de trabalho e
impactar sobre a seguranca da propria UBS, representando um aspecto externo ao

servico que influenciou no seu funcionamento e no bem-estar dos profissionais.

Quadro 3 — Subcategorias do tema “Residéncia e o processo de trabalho na equipe”

CATEGORIA: RESIDENCIA E O PROCESSO DE TRABALHO DA EQUIPE

Repercusséo para a UBS/servico

“Diminuem as fichas da demanda, mas também foi implantado o programa de
pré-natal, os agendamentos e as consultas, o programa de hipertensos, da
crianga...” (Part. 21, eSF 4)




“Assim, para mim também é um ponto positivo, assim, de mudangca no
processo de trabalho e, também uma coisa que néo falta € médico na UBS.
Esta la todos os dias, tem o0 médico, o pessoal procura, tem os atendimentos.
Foi o que mudou porque as vezes faltava. Tem mudanca boa com a chegada
dos residentes.” (Part. 19, eSF 3)

“O lado que eu vejo, o ponto positivo para mim € esse, ter sempre o médico
na UBS, todo dia, de manhd e de tarde e os programas que foram
implantados.” (Part. 21, eSF 4)

Antigamente as 30 fichas eram assim, chegava 30 fichas, o0 médico atendia
viu, do PSF, era a cabeca baixa, ja era PSF, eram as 30 fichas, porque tem
pessoas que querem quantidade e ndo querem qualidade. O médico
abaixava a cabeca e falava: ‘¢ o que?’, ‘vou passar cefalexina, va embora’.
Agora, o médico conversa, porque nao € todo médico de familia que
conversa ndo. Conversa, o0 problema da pessoa € s6 a doenca da alma, de
conversa.” (Part. 22, eSF 4)

Qualificagcéo do trabalho

“Sim, o residente contribui para a qualificacdo e capacidade resolutiva da

equipe porque ele traz servigos para nos, € uma ponte com a universidade.’
(Part. 1, eSF 1)

“Eu acho que até pelo fato dos residentes fazerem atendimento junto com a
preceptora, pelo fato de serem duas cabecas pensando, analisando aquele

caso, eu acho que também ja ajuda nessa resolutividade...” (Part. 7, eSF 2)

‘[...] foi um avango gigantesco que a saude de Mossor0 teve com as
residéncias de modo geral... Eu acho que mudou muito e ao meu ver foi para
melhor, comecamos a trabalhar coisas que talvez até pela sobrecarga de
trabalho que tinhamos, ndo conseguiamos trabalhar e, com um meédico a

mais conseguimos trabalhar muita coisa que néo trabalhava.” (Part. 7, eSF2)

“[..], a residente inicial sempre procurou tentar seguir, tentar fazer o
diferencial, como os outros sempre chegam a fazer algum diferencial de

verdade para a populaggo.” (Part. 6, eSF 1)
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“O bom de termos a residéncia é isso. Estamos todos os dias ali e sabemos
as dificuldades que tem, entdo para ir fazer visita, para ir nas escolas,
trabalhar um grupo dentro da unidade. Se fosse um médico que néo fosse
residente e tivesse aqui 3 dias na semana nao teriamos como ir na escola, ir
fazer a visita, porque tem muitas unidades que nao tem, eu vejo que muitas
pessoas falam isso e dizem: na nossa comunidade ndo vamos para a

escola, ndo vamos fazer visita.” (Part. 25, eSF 5)

“Com a chegada dos residentes, sempre tém alguma mudanca, tem a
guestao da territorializagéo, que eles tém que realizar, como requisito, com
0s ACS. Tem outros projetos também que eles tém que desenvolver entéo,
de certa forma, nos ajuda também a estar parando para pensar aquilo ali,
como os ACS também quando saem com eles na territorializagdo, para

apresentar, entdo sempre tem pontos positivos.” (Part. 14, eSF 3)

“Ela [a residente] é Otima na visita. Ela faz a visita, pergunta, examina e
sempre vai acompanhada com o pessoal do estégio, os internos. Os internos
ajudam muito, examina, pergunta e ela sempre é muito observadora nesse
ponto.” (Part. 20, eSF 4)

“E eu falo muito para alguns colegas que eu conhego, ACS, que la ndo tem
residéncia , quando falo da minha realidade aqui e ela fala da realidade dela
la, eu digo muito para ela que eu tenho muito medo que acabe a residéncia

na minha unidade, porque a realidade de la é completamente diferente.’
(Part. 2, eSF 1)

“Tivemos que nos organizar, planejar, fazer cronograma, trabalhar em base
de cronograma. Foi criado coisas que de repente ndo eram costume fazer,
trabalho direcionado a saude do homem, porque soO se trabalhava a mulher,
entdo fomos buscando as novas mudancas diante do que 0 ministério

preconiza.” (Part. 6, eSF 1)

“Muda o processo de trabalho, porque assim... os trabalhos, quando chegou a
residéncia, os trabalhos da equipe mudaram um pouco e eles comegam a
participar também, sempre tem a escala de atividade da semana nossa e inclui
eles também.” (Part. 10, eSF 2)
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Descontinuidade do trabalho

“Vinhamos acostumados com o meédico que tinha na UBS, todo mundo ja era
acostumado com ele, e quando chegou a residéncia, passou a ser: o médico
passou dois anos, vai embora. [...] Foi uma surpresa tanto para nés como
para comunidade, porque quando esta acostumando com um médico, 0

médico vai embora e vem outro. Comeca tudo de novo.” (Part. 15, eSF 3)

“Ai se perdeu muito o vinculo, do usuario com o médico. Quando foi no ano

sequinte chegou o outro R2...” (Part. 20, eSF 4)

“[...] éramos acostumados a trabalhar de uma forma e foi totalmente, para
mim, do meu ponto de vista, era para dar continuidade ao mesmo trabalho,
do mesmo jeito que éramos acostumados a trabalhar, mudou muita coisa.”
(Part. 17, eSF 3)

“Eu acho que, eu néo estava antes, logo quando os residentes chegaram,
mas eu vejo a reclamacéo hoje € em razdo ao vinculo que ele ndo consegue
firmar. O residente passa aquele tempo e ele ndo consegue, pronto, ele nédo

cria um vinculo, entendeu?” (Part. 18, eSF 3)

Relagdes interpessoais

“Existem conflitos. E porque pensamos que é melhor do que nada,
infelizmente. Pior € quando estava aqui sem ninguém, entdo na dificuldade
vamos tentando superar porque passa, SO sdo dois anos. Ai vem outro.”
(Part. 1, eSF 1)

“Tem, sim, os conflitos, trazendo agora, eu observo, isso e € complicado,
acaba abalando muito a equipe, que nao entra em harmonia, sentimos. Teve
um impacto, porque é dele, é da pessoa dele. Quando ele [0 residente]
chegou ja foi passando como queria, e tivemos que nos adaptar as normas
dele.” (Part. 2, eSF 1)

“E talvez se houvesse mais reunides, haveria mais resolugdes. E na propria
reunido as vezes ocorrem os conflitos, mas é no choque de conflitos que se

acha a soluggo.” (Part. 5, eSF 1)

59



“[...] foi o que eu expliquei ao colega, quando ele [0 residente] me criticou na
frente da equipe inteira, por esse tipo de procedimento que eu fagco. Mas é
como eu digo, € melhor do que nada, vai passar, vamos tentando

convivéncia tranquila.” (Part. 1, eSF 1)

[...] no momento atual é bem notério que h& essa particularidade em relagéo
a conflitos, ndo s6 com determinado setor, com ACS, ou com direcdo, com a

enfermeira, é de um modo geral.” (Part. 2, eSF 1)

“E, até hoje, de modo geral, o entrosamento é bom. Inclusive assim, eles
voltam. Sabemos que todo mundo tem sua vida, mas temos varios exemplos
de residentes que foram e de vez enquanto voltam para nos visitar” (Part. 7,
eSF 2)

“Gragas a Deus néo tivemos problema com nenhum residente, nés nos
demos bem com todos que passaram na UBS. Pegamos aquela saudade,

que nao queriamos que fosse embora, mas entendemos que tem que |ir.
(Part. 11, eSF 2)

“[...] quando eles chegam, é apresentado e dizemos: olhe, trate a gente bem,
seu trabalho vai depender da gente, entdo, se eles ja viessem pisando em
ovos ele vai ter que se ajeitar. Mas até entdo, nunca pegamos hinguém
assim, cheio de frescura ndo. Nao € ameacando. Como disse a colega, quem

toma realmente café conosco se entrosa melhor.” (Part. 12, eSF 2)

“Mas o contato, e equipe de uma forma geral, entre todas as pessoas, antes
era um contato 6timo e hoje em dia estd um contato ruim, de ruim para
péssimo. [...] para vocés terem nocdo que € tdo esquisita a relacdo delas
[enfermeira e residente], que vocé chega assim e diz assim a enfermeira,
fala: ‘Fulaninha, resolva isso la com a doutora.’ Ela diz: ‘ndo, mulher, é muito

dificil. Fala com fulaninho para resolver.’ Part. 20, eSF 4)

“Com ele [residente] tinhamos aquele momento, ficava todos assim, parecia

a Xuxa e as paquitas...” (Part. 22, eSF 4)

“Aqui é aceitacdo total na relacéo entre equipe e residente. E temos aqui uma

outra coisa que ajuda muita que € uma equipe pequena, entdo assim, Somos
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meio que familia mesmo, ja vamos abracando, ja acolhemos, ndo temos

dificuldade de nos relacionarmos com eles ngo...” (Part. 27, eSF 5)

Educacédo continuada

“Sim, a equipe se torna mais qualificada com a residéncia. Também em
relacdo as capacitacbes que ocorrem, que ultimamente ndo tem, mas que ja

houve em outros momentos quando os residentes traziam temas para nos’
(Part. 5, eSF 1)

‘A questdo de educacdo em saude, eu falo de educagédo continuada da
equipe, comecamos a estudar mais, que é também uma das funcdes deles, a

educacédo continuada.” (Part. 7, eSF 2)

“E, nessa parte de capacitacdo, se for, tem, assim, em conjunto. Eu acho que
muitas coisas sdo resolvidas, e também é um aprendizado para nés. Eles

aprendem conosco e aprendemos com eles.” (Part. 16, eSF 3)

Foram feitos varios treinamentos. Os outros residentes sempre fizeram

treinamentos conosco sobre varias coisas...” (Part. 20, eSF 4)

“Sim, o residente contribui para qualificagcdo da equipe porque ele muitas
vezes, além do que eles vém para passar para a comunidade em
atendimento, muitos que vieram fizeram algumas coisas conosco, como
cursos, aperfeicoamento e o que eles veem que temos dificuldade eles
procuram trabalhar, no tempo que da, porque nem toda vida da...” (Part. 26,
eSF 5)

O desafio da visita domiciliar

‘Do meu ponto também, o problema com a residéncia sdo as visitas
domiciliares.” (Part. 17, eSF 3)

“[...JAtualmente para mim, como problema vivenciado da residéncia, ja foi
falado a questdo das visitas. Para nés, enquanto ACS, ndés somos seis, se ha
nossa area tiver uma demanda de pessoas precisando de visita, entdo nds
temos que distribuir, no sentido de ver quais sdo as mais graves, porque so

atende trés pacientes, entdo, € um problema, eu vejo que € uma situacao
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problema.” (Part. 6, eSF 1)

“E que, as vezes, o que fica a desejar mesmo é a questdo das visitas
domiciliares, precisaria melhorar, ampliar esse perfil, ndo ser aquela visita s

para aquele paciente que esta muito doente...” (Part. 14, eSF 3)

Quando falamos em visita domiciliar, de PSF, eles agora inventaram um
cronograma la e temos que dizer o que a pessoa esta sentindo, € uma escala
de risco. Se der um numero alto, a pessoa perto de morrer e merece Vvisita.
Se der um numero baixo, a pessoa ndo esta sentindo nada, é descartada, a
Gltima da dltima da ultima é gque aquela pessoa que vai [...] acontece que ela
[a residente] ndo quer ir ndo. Diz: ‘ndo precisa ndo, passe para a enfermeira,

passe para ndo sei quem.’ (Part. 20, eSF 4)

Violéncia urbana

“S6 que o que eles alegam é a questao da violéncia. S6 que é como eu digo,
nao é s6 a questdo da violéncia... [...] O foco principal ndo é a violéncia.”
(Part. 1, eSF 1)

7

‘Hoje uma coisa que veio e flui negativamente é essa questdo, a
vulnerabilidade de assalto, que antes faziamos nossas visitas 6timas, mas
hoje € um medo, uma dificuldade, mas eu trabalho na rua, né? Eu sempre
coloco que eu trabalho na rua, e ai, eu ndo sou também vulneravel a assalto?
Tem esse medo, os residentes tém esse medo das visitas... [...] as vezes
visita até préxima, de repente que antes faziamos até a pé, e de repente s6

vamos se tiver o carro.” (Part. 6, eSF 1)

E a seguranca é outro problema... [...] fomos assaltadas trés vezes dentro da
UBS. [...] a residente ficou receosa de ir até a comunidade. S¢ ia se tivesse 0
carro, 0 carro nao vinha [...] e assim, tivemos essa dificuldade na época da

residente anterior por conta disso, por conta da seguranca...” (Part. 24, eSF 5)

Fonte: Dados primarios da pesquisa de campo (2018)

Outras categorias que emergiram da analise tematica foram a “residéncia e a
comunidade” e “residéncia e a gestdo”, cujas subcategorias e recortes de trechos
das falas estdo nos Quadros 4 e 5.



Quadro 4 — Subcategorias do tema “Residéncia e a Comunidade”

CATEGORIA: RESIDENCIA E A COMUNIDADE

Aceitagcédo por parte da Comunidade

“[...] para a comunidade, é confuso. Até hoje ainda alguns se confundem
sobre quem é a médica da comunidade deles, porque tem dois residentes no

geral e é algo meio confuso para eles.” (Part. 7, eSF 2)

“[...] a comunidade eu acho que é de acordo com o que vamos recebendo e
passando pra eles, e eles vao tendo a mesma aceitacdo que a gente. Talvez
se tivéssemos tido bem mais dificuldade, com certeza a comunidade ia ter

bem mais também.” (Part. 12, eSF 2)

“Quando a residéncia chegou, automaticamente ja diminuiu o numero de
vagas de ficha. [...] Entdo a populacdo que vinha pegar 16 fichas € uma
populacdo que vem pegar 8 fichas, pronto, chegdvamos na area ja era

reclamacgéo: ‘como é que pode’?” (Part. 20, eSF 4)

Repercussédo para a comunidade

‘“Pensamos com a chegada que aumentaria mais o0s atendimentos da
comunidade, que nao tinha uma ficha, e quando chega um residente, a ficha
aumenta, fica todo mundo alegre porque agora no posto tem médico a

vontade, era todo mundo feliz.” (Part. 4, eSF 1)

“Séo pessoas da comunidade que até hoje ficam: cadé aquele residente? Ele
nao esta trabalhando aqui néo, ele esta trabalhando nas bandas de Assu, ah,
entdo arrume o nome da clinica que ele esta trabalhando que eu vou la

conversar com ele...” (Part. 9, eSF 2)

[...] 0 médico residente, ele ndo da para conhecer a populacdo em dois anos,
em um ano, em dois anos de residéncia. No caso, € um ano, fica mais dificil.
(Part. 16, eSF 3)

“[...] veio algo novo que a partir dai teria mais outras atribuicbes, outras

atividades, outros possiveis referenciamentos, encaminhamentos, com varios
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outros procedimentos que iam fazer o bem-estar da populagéo.” (Part. 6, eSF 1)

Fonte: Dados primarios da pesquisa de campo (2018)

Quadro 5 — Subcategorias do tema “Residéncia e a Gestao’

CATEGORIA: RESIDENCIA E A GESTAO

Falta de apoio

‘Eu acho que a gestdo ndo apoia a residéncia, eu acho que ndo. Em que
sentido? N&o é gque a gestdo seja contra, para a gestdo € uma mao na roda,
€ maravilhoso ter profissionais, mas eu nao vejo fazerem mais para fazer o

residente se sentir mais acolhido...” (Part. 1, eSF 1)

“E o residente estando na UBS, ele tem um horario para a cumprir, € ndo é
comum num meédico efetivo que sempre se engaja em outra coisa pela
secretaria sempre pegar ele para coordenar isso, fazer aquilo ou fazer aquilo
outro, independente de saber se vai deixar aberto ou ndo, mas o residente é
bom por isso...” (Part. 24, eSF 5)

Falta de recursos materiais

“Entao acho que a dificuldade muitas vezes ndo é nem tanto os residentes
gue vem, ou da equipe, mas sim da estrutura em si, do equipamento, de sala,
de medicacao, de regulacdo da marcacdo de exames, essas coisas, temos
muita dificuldade...” (Part. 26, eSF 5)

“Se era para ter vindo verba para isso, para residéncia, entdo era para ter
montado um escritdrio ou um consultorio, para residéncia atender naquele
consultério. Néo ter tirado a vaga do outro médico que atendia la, na minha
opinigo.” (Part. 20, eSF 4)

“Para nos, a residéncia ndo trouxe problema ndo. O problema da gente é

falta de estrutura na unidade para suportar” (Part. 10, eSF 2)

Fonte: Dados primarios da pesquisa de campo (2018)
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Além dessas categorias, 0s entrevistados revelaram, também, dificuldades,
agravantes, beneficios e sugestfes relacionadas a inser¢cdo da residéncia no seu

cenario de trabalho.
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6 DISCUSSAO

Para organizar a discussdo dos resultados, esta secdo foi dividida em
subsecdes segundo as categorias tematicas construidas e a caracterizacdo da

amostra.

6.1 Perfil dos participantes

O coletivo dos profissionais participantes do estudo se caracterizou
predominantemente como uma amostra de mulheres, na faixa de idade entre 40 e
57 anos, na funcdo de ACS, com nivel médio/superior de escolaridade e com mais
de dez anos de trabalho na ESF. Este perfil € condizente com o que foi referido em
um estudo de abordagem quantitativa que objetivou caracterizar o perfil de
trabalhadores de nivel superior da ESF em uma capital do Nordeste do Brasil,
mostrando que a maior parte da amostra (83,3%) foi de mulheres, com médias de
idade de 45,8 anos e de 20,4 anos de formacéo (BRITO et al.,, 2016). O referido
perfil também é semelhante a estudos qualitativos realizados no Brasil para avaliar o
trabalho interprofissional colaborativo na ESF (FREIRE FILHO et al., 2018;
VALADAO et al., 2017; SILVA; ARANTES, 2017).

6.2 Residéncia e a sua presenca na equipe

Os relatos nos depoimentos de alguns profissionais das equipes de ESF a
respeito da falta de compreensédo do que significava a residéncia e sobre a lacuna
na sua supervisdo mostram a importancia de se conhecer os aspectos relacionados
a insercdo da residéncia nas UBS na otica dos préprios trabalhadores. Percebe-se
gue o residente deve iniciar este processo formativo com a equipe informada sobre o
que € a residéncia médica e quais as atribuicbes e limites dos residentes, assim
como sobre o intercambio de informacdes entre eles com a intermediacdo da
preceptoria, por lacunas na comunicacao e na supervisao.

A presenca do residente na equipe, segundo alguns relatos, pela sua
permanéncia temporaria, faz com que eles sejam percebidos como passageiros

pelos profissionais da equipe, o que dificulta o estabelecimento de relacbes de



67

confianca entre eles, e a pequena duracdo da permanéncia do residente nas suas
atribuicbes em relacdo ao conhecimento da comunidade. Por outro lado,
dependendo da interacéo do residente e da abertura e preparo adequado da equipe
a este processo, vinculos estaveis sdo formados o que facilita a insercéo e atuacao
deste profissional na comunidade durante a residéncia.

Inicialmente, a inclusdo deste profissional em formacédo na UBS foi sentida
pelo fato de suas atividades no servico estarem articuladas com a programacao da
equipe e também pelas novas a¢fes que sdo estabelecidas através do cronograma
da residéncia em relagdo a UBS e a comunidade.

Em relacdo a figura do residente como profissional modelando-se para a
MFC, sobretudo os depoimentos de ACS, que o acompanham no campo, mostraram
que é perceptivel quando ha um olhar médico ampliado, além da visdo do modelo
biomédico predominante. O Curriculo Baseado em Competéncias, elaborado pela
SBMFC, expressa claramente estas questdes, devendo ser melhor discutido com os
préprios residentes para que tenham ciéncia da aquisicdo e desenvolvimento destas
competéncias necessarias ao médico de familia e comunidade.

De acordo com os resultados apresentados, o desafio da insercdo da
residéncia no servico envolve variaveis que influenciam este processo. Questdes
como quem € o residente, o seu perfil atual e como precisa ser formado durante o
periodo dos dois anos da residéncia, devem ser levadas em consideragdo pela
preceptoria. Porém, ndo se pode esquecer que o contexto da atuacdo do residente,
sob o acompanhamento do preceptor e a dinamica do processo de trabalho dentro
da ESF, ir4 influenciar neste processo e consequentemente no profissional gerado
com esta formacdo. E necessaria a devida énfase no aprimoramento das
competéncias de comunicacao, tanto no cuidado ao paciente e sua familia, como no
trabalho em equipe, e da propria preceptoria.

O preceptor também experimenta a complexidade do contexto de formacao
na APS, precisando de atribuicdes que sejam condizentes com a funcéo e tendo um
olhar diferenciado sobre as especificidades do territério, sendo interessante que se
observe a quantidade de residentes por preceptores, a vulnerabilidade social do
territério e a manutengéo continua da educag¢do do médico de familia e comunidade
(IZECKSOHN, 2017).
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Estas questdes ndo sdo dissociadas. Elas ocorrem juntas, de forma que
também geram um outro produto, além do residente especialista ou, pelo menos,
espera-se que seja gerado um impacto, preferencialmente positivo, sobre a equipe
da ESF e sobre a sua atuacdo dentro do territério com repercussfées sobre a
comunidade assistida. Ao se trabalhar e formar um médico residente em MFC,
concebe-se também uma equipe de trabalho com caracteristicas semelhantes, em
muitos aspectos, ao especialista gerado, ou seja, com capacidade resolutiva, capaz
de trabalhar em equipe, com uma sensivel percepcao sobre a realidade do territério
e da familia e os impactos gerados no individuo.

Depoimentos sobre a contribuicdo dos ACS para o processo formativo dos
residentes sugerem que o0s trabalhadores interagem também na busca pelo
reconhecimento da capacidade e valoracdo de sua atuacdo na equipe. A forma
como o0 servico de saude estd organizado historicamente, ou seja, pautado na
“verticalizacdo do saber”, em que o conhecimento do médico é considerado o mais
importante e valido, torna essa valoracdo do ACS escassa (SILVA; ARANTES,
2018). O reconhecimento dos residentes é tido como importante para os ACS e
pode aumentar sua satisfagdo com o trabalho (CALDEIRA et al., 2011).

Sarti et al. (2018), ressaltam, ao partilhar a experiéncia de implementacao de
um Programa de Residéncia em MFC, que se deve continuamente laborar junto
aos profissionais do servico e a comunidade, o desenvolvimento da residéncia, com
suas particularidades e possiveis conflitos que podem ocorrer com a insercdo do
residente, inclusive com resisténcia dos usuarios a este processo. Tais questdes
ressaltam a importancia de gerir conflitos e conversas frequentes entre as partes
envolvidas e realizacdo da cogestao entre eles.

N&o se encontraram estudos com o mesmo objetivo que o da presente
pesquisa. Mas ha dois estudos semelhantes, envolvendo a percep¢do dos
trabalhadores sobre a insercdo de estudantes de medicina (CALDEIRAS et al.,
2011) e sobre a insercao da residéncia multiprofissional nesse cenario de praticas
(DOMINGOS et al., 2015).

Em estudo similar, porém envolvendo estudantes de graduacgdo, buscou-se
compreender a percepcao dos profissionais de equipes da ESF sobre a inser¢céo do
estudante de Medicina neste cenario, realizado através de abordagem qualitativa

com grupos focais e analise de conteudo, em cidade do norte de Minas Gerais. As
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categorias tematicas definidas a partir dos discursos dos profissionais entrevistados
no referido estudo foram integracdo ensino-servico-comunidade, funcionamento do
servico e formacdo médica, observando-se que os profissionais percebem a
necessidade do trabalho interdisciplinar e orientado na comunidade, mas com a
visdo de servico de saude centrado no meédico (CALDEIRA et al.,, 2011). As
categorias tematicas que emergiram do referido estudo destoam das encontradas na
presente pesquisa, que se pautaram mais no processo de trabalho, considerando-se
0 residente como um integrante ativo na equipe e com importancia funcional
destacada. Entretanto, entre os profissionais entrevistados por Caldeira et al. (2011),
havia médicos incluidos nos grupos focais, além dos demais profissionais das
equipes da ESF.

Contudo, no estudo referido, verificou-se também que, por meio de maior
integracdo dos estudantes com a equipe e com a comunidade, pode-se obter um
servico mais efetivo e de qualidade, aumento da satisfacdo dos profissionais e
diferencial positivo na formacdo dos estudantes. Os autores afirmam que € preciso
haver integracdo e que se construa a imagem do médico/estudante de medicina
como integrante da equipe de saude, recomendando ser preciso aprimorar as
relacbes entre os profissionais da equipe de salude e destes com o0s estudantes
(CALDEIRA et al., 2011). Ainda neste estudo, a presenca do estudante de medicina
foi vista como facilitadora de um ambiente de intercAmbio de saberes e praticas
entre os profissionais da equipe.

Também em UBS da cidade de Jodo Pessoa-PB, a insercéo de estudantes de
medicina e residentes tem repercutido diretamente no cotidiano dos servigos de
saude, ampliando a abrangéncia da atencao e contribuindo para a organizacdo dos
processos de trabalho (SOARES et al., 2018). Nestes servicos, 0 médico residente
de MFC assume a funcdo de médico na equipe de saude da familia da qual faz
parte, sendo estimulado também a atuar como preceptor dos alunos do internato de
medicina da universidade.

O outro estudo semelhante, mas envolvendo a residéncia multiprofissional de
salude, serd comentado posteriormente na discussdo das falas classificadas como

relacionadas diretamente ao processo de trabalho.



70

6.3 Residéncia e o processo de trabalho

A incorporacdo do médico residente ao processo de trabalho das equipes
trouxe uma série de repercussdes, conforme apresentado nos resultados. De acordo
com algumas falas, se por um lado diminuiram o numero de fichas para atendimento
meédico, por outro lado a presenca constante deste profissional no servico, bem
como a qualidade da assisténcia e capacidade de escuta foi ampliada, gerando
satisfacdo. Isto se reflete também na qualificacdo e expansdo das atividades
realizadas pela equipe, conforme relatos de alguns participantes.

No entanto, de acordo com alguns integrantes de duas equipes participantes
da pesquisa, houve descontinuidade de alguns trabalhos realizados, dificultando o
vinculo e a satisfac@o dos profissionais e da comunidade com a residéncia médica.

Uma vez que conflitos podem emergir nas negociacdes sobre objetivos e
papéis na equipe e o papel do proprio residente, € necessario que
profissionais/residentes saibam lidar com os desacordos entre si. Nas falas dos
profissionais, houve mencdo a importancia de didlogo e da necessidade da
realizacdo de encontros e reunides peridédicas com os integrantes da equipe, no
intuito de estabelecer vinculo interpessoal entre seus membros, além de
proporcionar uma oportunidade formal para o repasse de informacdes pertinentes ao
trabalho coletivo (NAVARRO et al., 2013).

Os conflitos mencionados pelos participantes foram em parte considerados
por eles como o que se denomina de “conflito positivo”, a ser utilizado para
interpretar as diferengas de opinides ou como algo a ser encorajado para interacoes
construtivas (AGRELLI, 2017), mas sendo também encarados por alguns depoentes
como incompatibilidades por dificuldade de comunicagdo com determinados
residentes.

O espaco das reunifes de equipe é reconhecido pelos profissionais como
espaco de troca entre os agentes, onde ocorre planejamento e avaliagdo das
atividades desenvolvidas, discussfes relativas a operacionalizacdo do servico,
divulgacao de informacoes, discussdo de casos. Acontecem constru¢des coletivas
entre os profissionais e, entre concordancias e divergéncias, sao tracados projetos,
assumidos compromissos e elaborados os acordos possiveis, como aludiram alguns

dos participantes dos grupos focais.
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Em consonancia com as falas registradas nos grupos focais, Fernandes et al.
(2015) destacam que é imprescindivel que os profissionais de saude reconhecam a
importancia de lidar com as relagdes interpessoais, pois estas acabam por interferir,
significativamente, no cuidado prestado ao cliente. A desmotivacao profissional pode
interferir de modo negativo na prestacéo do cuidado, uma vez que a humanizacao e
a integralidade da assisténcia estdo baseadas em ouvir e compreender o individuo a
ser cuidado. No entanto, as referidas autoras ponderam que o conflito, por muitos
anos associado a situa¢cfes desagradaveis, na moderna abordagem relacionada a
resolucdo de conflitos, sdo considerados inevitaveis consequéncias das interacdes
entre as pessoas e que, dependendo da sua intensidade e da maneira como forem
tratados, podem ser benéficos ao ambiente de trabalho.

As falas categorizadas como “relagdes interpessoais” entre residentes e
trabalhadores da UBS mostram que a temédtica da formacdo em salude é
indissociavel das questdes relativas ao trabalho em salde e as expectativas do
exercicio profissional. Nesse sentido, autores tém possibilitado o didlogo entre a
teorizacdo do processo e a realidade do trabalho em saulde, possibilitando
“parametros” que permitam a reflexao e problematizacao das praticas nos servigos e
no ensino, o que se aplica a essa dimenséo da integracao ensino-servico, incluindo
0S aspectos pertinentes a repercussao sobre a insercao da residéncia sobre a UBS,
mencionados nas falas dos profissionais nos GF (PEREIRA et al., 2013; FORTUNA
et al., 2005).

Algumas falas que convergiam para a questao da relacao interpessoal com os
residentes foram expressivas de integracdo positiva, e algumas até manifestando
afetividade, em uma visdo idealizada, aspecto que foi convergente com a
observacdo de estudo anterior que enfocou, porém, relacdes interpessoais em
equipes de profissionais da ESF (ELLERY et al., 2013).

Na escola médica, os estudantes ndo sdo preparados para trabalhar em
equipe e ndo conseguem se integrar a ela. Embora o curriculo objetive a formacéo
de um profissional capaz de agir de acordo com o modelo biopsicossocial, no qual
se reconhece que além dos fatores bioldgicos ha influéncia de fatores psicolégicos e
sociais no processo saude-doenca, muitas vezes o meédico recém-formado ndo esta
cognitivamente preparado para entender seu papel na ESF. Atitudes de desrespeito

dos estudantes para com os trabalhadores da equipe e pacientes acabam por
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segregar o ambiente de servico e do ensino. Tais atitudes dos estudantes parecem
refletir uma ideologia vigente de supremacia da profissdo médica ainda presente nos
sujeitos responsaveis pela formacdo e percebida pelos demais profissionais de
saude (SILVA; ARANTES, 2017; VILLA et al., 2015). Embora o trabalho da ESF se
apresente com uma estruturacdo mais horizontalizada que outros ambitos de
atencao a saude, o médico é a figura de autoridade, independentemente dos cargos
ocupados pelos outros profissionais. Villa et al. (2015) observaram que ha intensas
relacbes de poder-saber entre os integrantes das ESF, que ocorrem de forma na-
turalizada, sem que a maioria dos trabalhadores as identifique, ao enfatizar o bom
relacionamento entre todos.

Em estudo de abordagem quantitativa, Faquim e Fraz&o (2016) avaliaram a
percepcao dos profissionais de uma unidade da ESF de um municipio de médio
porte do estado de Minas Gerais sobre grau de hierarquia nas relagdes de trabalho,
grau de habilidade para evitar conflitos e grau de importancia das atividades de
colaboracédo, concluindo que a percepcao geral dos profissionais foi favoravel a
colaboragédo interprofissional. No entanto, muitas vezes, a abordagem quantitativa
ndo apreende aspectos mais sensiveis e que exigem maior profundidade na
observacao.

Pondera-se como fator positivo a visdo da insercao da residéncia nas equipes
da ESF favorecer o crescimento de seus membros, incentivando-os a buscar
conhecimentos e habilidades que antes ndo possuiam como grupo de trabalho.
Destaque deve ser dado ao processo de comunicacdo, que primeiramente deve ser
apropriado para que haja espaco para a confianga, respeito, cooperacéo e busca de
objetivos e metas comuns. Esse tema € de grande relevancia no contexto dos
servicos de saude, embora sua producao cientifica ainda seja considerada incipiente
(NAVARRO et al., 2019).

Houve depoimentos que sugerem a influéncia positiva na qualificacdo do
trabalho nas equipes. Para os trabalhadores, no decorrer da residéncia, 0s
trabalhadores aprendizes eram modificados pela realidade, ndo somente com
relacdo a técnica, mas na habilidade de se relacionarem com o usuério, de
praticarem o cuidado solidario, comprometido com a produg¢do de saude. Esses
resultados corroboram a afirmativa de que os residentes favoreceram o trabalho

coletivo na ESF (DOMINGOS et al., 2015). A formacdo em saude, frequentemente, é



73

considerada uma das questdes centrais relativas a transformacdo das praticas
profissionais, de modo a favorecer intervencbes capazes de se aproximar das
necessidades da populacdo e da realidade sanitaria na qual o profissional esta
inserido.

Domingos et al. (2015) estudaram a percepc¢ao do trabalhador de saude sobre
as contribuicbes da Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia (RMSF) em
cinco UBS contempladas com esta insercdo em Londrina-PR, e consideraram que a
insercao dos residentes permeou a mudanca do processo de trabalho de acordo
com a perspectiva da atencdo basica. Segundo as referidas autoras, a RMSF foi
potente para induzir ao avanco no trabalho em equipe multiprofissional e inovadora
por inserir no servico de salde as categorias profissionais que ndo atuavam na
unidade anteriormente, o que contribuiu para evidenciar a insuficiéncia da equipe
minima da ESF. Os trabalhadores das UBS que participaram do mencionado estudo,
relataram que sua visdo sobre a residéncia era como uma estratégia de formacao.
Esta visdo foi expressa também pelos participantes da nossa pesquisa, embora
alguns tenham considerado que ha determinados residentes que ndo tém o perfil
para a MFC. Para os trabalhadores das UBS de Londrina, a residéncia ampliou o
conhecimento dos trabalhadores das unidades sobre o territério de abrangéncia por
meio do levantamento e da organizacdo de dados epidemiolégicos (morbidade,
morbimortalidade, demogréaficos) referentes as microareas, realizados pelos
residentes, em parceria com os ACS, havendo uma “troca” de conhecimentos, ideias
gue também permearam os discursos dos participantes da presente pesquisa.

Considerando a totalidade dos depoimentos, pode-se dizer que as acgdes dos
ACS sdao as que mais se articulam com o conjunto de profissionais da equipe, 0 que
apresenta semelhanca com o que observaram Pereira et al. (2013), em estudo de
observacéo-participante de uma equipe de ESF no Rio de Janeiro. Além disso, 0s
profissionais se referem a busca de consensos quanto as possibilidades de
execucgao cotidiana do trabalho em equipe.

Para a consolidacdo do SUS, é fundamental que se possibilitem esses
espacos de formacdo que articulem instituicdo de ensino, servico de saude e
comunidade, para que a simples e insuficiente transmissdo de conhecimento dé
lugar a problematizacdo e a transformacédo da realidade, integrando discentes,

usuarios, gestores, trabalhadores e profissionais de saude no cotidiano dos servicos.
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Um aspecto evidente na pesquisa foram os muitos obstaculos existentes na
realizacdo da atencdo domiciliar pelo médico residente, verbalizado durante o grupo
focal por alguns membros em trés das cinco equipes participantes.

A atencao domiciliar leva em consideragdo o aspecto territorial onde aquela
pessoa, juntamente com a sua familia é cadastrada. O domicilio é espaco de
atuacdo de uma equipe da Atencdo Basica, onde além do cadastramento, outras
acOes poderdo ser executadas como busca ativa, acdes de vigilancia e educacao
em saude. Tais préaticas devem ser diferenciadas do cuidado realizado a pessoas
com dificuldade de locomocé&o e deslocamento até a UBS (BRASIL, 2012).

A “atencao domiciliar € atividade inerente ao processo de trabalho das
equipes de atencdo basica, sendo necessario que estejam preparadas para
identificar e cuidar dos usuarios que se beneficiardo dessa modalidade de atencéo,
0 que implica adequar certos aspectos na organizagédo do seu processo de trabalho,
bem como agregar certas tecnologias necessarias para realizar o cuidado em saude
no ambiente domiciliar” (BRASIL, 2012, p. 21).

N&o serdo destacados neste estudo os diversos aspectos relacionados a
abordagem domiciliar da familia e sua realidade no ambito domiciliar. Porém, de
acordo com os resultados observados, verifica-se que o processo de trabalho
relacionado a esta questdo precisa ser reorganizado e pactuado com a equipe e
comunidade assistida. Lembrando que entre as atribuices de todos os membros da
equipe da ESF, de acordo com a PNAB, encontra-se a execucdo de visitas
domiciliares e atendimentos, tanto em residéncias, quanto em outras instancias,
devendo para isto a equipe se organizar reconhecendo a inevitabilidade e
priorizando as situacdes (BRASIL, 2017).

Para Goncalves (2009), a visita domiciliar efetuada pelo profissional médico é
motivo de realizacdo ao aproximar este de uma préatica centrada na pessoa. Além
disto, o0 autor ressalta que esta pratica pode durar entre 10 a 30 minutos, enfatizando
os diversos pontos a serem observados na moradia e as caracteristicas dos seus
habitantes.

De acordo com o Curriculo Baseado em Competéncias para MFC, espera-se
que o residente de MFC inicie a residéncia médica acolhendo “o domicilio como
espaco terapéutico” e ao fim de seu processo formativo, ele possa, entre outras

coisas, ser capaz de avaliar “os fatores do processo saude-doenca no espaco
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domiciliar” e “aplicar critérios de elegibilidade para os niveis de complexidade em
cuidados domiciliares”, como a ‘“vigilancia em saude, consultas e internagao
domiciliar”. (BRASIL, 2015, p.51)

O que se observou, de acordo com os resultados apresentados, € que alguns
residentes apresentam dificuldade no entendimento sobre a importancia e
necessidade de realizacdo do cuidado domiciliar. Além disto, ressalta-se 0 aspecto
interprofissional deste cuidado que deve ser discutido com a equipe e com
responsabilidades compartilhadas.

A questdo da violéncia e da vulnerabilidade no territério € um aspecto que,
apesar de presente, ainda € muito pouco discutido entre os profissionais da ESF.
Em 2017, os profissionais em formacdo de Mossorg, tanto da residéncia de Medicina
de Familia e Comunidade, juntamente com a residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia, fizeram uma paralisacdo para garantir que as Unidades utilizadas como
campos de estagio, tivessem uma ronda da guarda municipal. Tanto algumas UBS,
guanto escolas, foram vitimas de assaltos. Além disto, a Unidade do Centro de
Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD) foi invadido duas vezes. Mossoro,
de acordo com o Observatorio Potiguar (2016), € um municipio que apresenta um
aumento no percentual de crimes, cuja taxa ja € o dobro da nacional e observando-
se a dinamica do risco maior de alguns bairros na periferia da cidade.

Benicio e Barro (2017), traz entre outras particularidades, a violéncia como
um fator desfavoravel ao acesso dos profissionais a comunidade, bem como
dificultando o processo de trabalho, levando a um maior rodizio de servidores e
descontinuidade de acbes. Ressaltam ainda que apesar da violéncia se efetivar na
rotina diaria, mesmo assim é pouco discutida na rotina da ESF, como pauta de

formacao e processo de trabalho.

6.4 A residéncia e acomunidade

Pressupfe-se que a insercdo de meédicos residentes nas equipes da ESF
pode melhorar a qualidade da assisténcia a saude das pessoas do territério onde
estdo inseridas, principalmente com a atuacao conjunta e integrada de profissionais
de saude e estudantes na equipe. Os depoimentos nesse sentido foram

contraditorios, em relacdo ao que se enfocou sobre a repercussdo no servigco e na
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equipe, sendo de natureza diversa, variando entre a relacdo proxima e afetiva de
usuarios em relacédo aos residentes e a falta de aceitacdo da reducdo no niumero de
atendimentos nos consultérios da UBS com a chegada da residéncia.

A participagédo da comunidade no processo de formacéo do residente também
foi pouco pontuada, quase néo aparecendo nos discursos dos profissionais. Embora
nao estivesse entre as questdes instigadoras dos grupos focais, essa situacao
dificulta o alcance das mudancas pretendidas com a residéncia, de impacto direto
sobre a comunidade.

Alguns ACS apontaram a intermediacdo que eles fazem na resposta e
aceitacdo da comunidade em relacdo aos residentes, o que remete ao que foi
comentado anteriormente sobre a busca de valoracéo de sua atuacdo. Os ACS séao
membros particularmente marcantes da equipe da ESF porque moram na
comunidade onde se situa a equipe de saude da qual faz parte, sendo um
trabalhador peculiar e com identidade comunitaria (SIMAS; PINTO, 2017), por
estarem proximos as pessoas assistidas pela UBS, ao formar a intermediacdo do
vinculo entre as familias e a equipe (BRITO et al., 2014), pertencendo a um so0
tempo aos dois grupos (CARDOSO et al., 2010).

Através de sua atuacdo no territério, o ACS percebe possiveis problemas
existentes com a insercdo do residente, bem como a satisfacdo gerada ou ndo com
a performance deste profissional em formacéo. Assim, esse papel mediador dos
ACS é exercitado no dia-a-dia do trabalho para organizacdo da assisténcia em
saude e consecuc¢do dos propdsitos da residéncia médica nas unidades basicas de

saude e, principalmente junto a comunidade.

6.5 A residéncia e a gestao

A parceria existente entre a gestdo municipal e a UERN, tornou possivel a
implantacédo da residéncia em MFC no municipio. A gestéo libera profissionais para
fazerem a residéncia, se aprovados no processo seletivo, bem como cede médicos
com esta formagdo para exercerem a preceptoria dos residentes, como descrito
anteriormente.

Nos depoimentos, a gestdo apareceu de forma muito tangencial e relacionada

a aspectos problematicos. Para a apresentacdo dos residentes as equipes, a
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preceptoria foi mencionada como intermediadora do primeiro contato dos residentes
com a equipe, e ndo os gestores. Outra mencéo feita a gestédo foi para demonstrar
que ndo havia apoio aos residentes e que a infraestrutura era precaria e muitas
vezes ndo comportava mais atores naquele cenario. Para Cecilio (2011), os
gestores sdo percebidos como elementos externos a equipe, por vezes, vistos como
alheios a realidade do servico, fato refletido no distanciamento desses com o0s
trabalhadores e suas necessidades inclusive em relacédo aos residentes.

S&o diversos os desafios vivenciados nesse processo de formacdo em MFC,
entre os quais, Sarti et al. (2018) enumeram a construcdo de estrutura fisica
adequada para o processo de ensino-aprendizagem do residente. Oliveira Junior
(2013) cita a escassez de recursos materiais que dificultam as préticas de trabalho
na ESF e a vivéncia cotidiana dos residentes em condigcbes precarias de
manutencgao.

Balduino e Veras (2016), relatam que a infraestrutura inadequada se encontra
entre as dificuldades na articulacdo ensino e servico com a insercéo de discentes e
docentes nas UBS. A adequacdo destes espacos permite uma ampliagdo das
atividades realizadas e consequentemente uma qualificacdo do servi¢o e satisfacao
do usuario.

Para o fortalecimento da integracdo entre ensino, servicos e comunidade no
ambito do SUS, a celebracdo de contratos entre instituicbes de ensino e servico,
esta sob a responsabilidade do gestor da area de saude como cenario de praticas
para a formacdo no ambito da residéncia em saude no SUS, bem como de
estabelecer atribuicbes das partes relacionadas ao funcionamento da integracdo
ensino-servigo- comunidade.

O COAPS poderia ajudar neste processo, favorecendo a articulagéo entre o
ensino-servico, bem como dando clareza as responsabilidades entre todos os atores
envolvidos. Inicialmente, em Mossord, entre 2015 e 2016, as instituicbes se
articularam e discutiram a constru¢cdo do COAPS, com participacéo de gestores dos
municipios da segunda, oitava e sexta regides de saude do Estado do Rio Grande
do Norte, porém o projeto inicial ndo foi dado continuidade apés a mudanca nas
eleicbes municipais de 2016, o que dificultou a continuidade do processo.

A formacado em saude, desenvolvida por meio da relacdo entre trabalhadores

da ESF no territorio (estagios de graduacao e residéncias), beneficiam tanto as UBS
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qguanto as instituicdes, os trabalhadores, docentes e discentes e, acima de tudo, a

populacao, com profissionais de saude mais qualificados para a atuacdo na APS.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Para os profissionais dos servicos que participaram dos grupos focais
desenvolvidos por este estudo, com a insercdo da residéncia nas UBS, houve
ampliacdo da relacéo teoria-prética e qualificacdo do trabalho da equipe além de
iniciar acdes especificas de politicas de saude que inexistiam nas UBS, fortalecendo
também acOes de saude de acordo com a integralidade da atencdo. Assim, a
insercdo da residéncia médica foi entendida como positiva para as equipes da ESF,
para a UBS e para a comunidade.

Salientam-se também entre as visdes exibidas pelos profissionais as que
remetem a fatores externos a ESF e a residéncia que interferem na integracdo com
0 servi¢o, além do escasso apoio da gestéo.

Alguns aspectos foram contraditérios de acordo com a UBS onde ocorreu o
grupo focal, o que permite uma série de questionamentos sobre a influéncia na
insercao e atuacao do residente como a preceptoria exercida e o preparo adequado
da prépria comunidade e equipe durante a insercdo da residéncia. Além disto, o
perfil do residente e entendimento de suas atribuicdes dentro da equipe exerceu
influéncia neste processo, de acordo com os relatos descritos na pesquisa.

O vinculo, a preceptoria, o perfil e as relacfes interpessoais foram fatores
influenciadores citados tanto como motivo de satisfacdo como de insatisfacao
relacionados a atuacao dos residentes nas equipes. A dificuldade na realizacdo da
visita domiciliar foi evidente em trés das cinco equipes participantes, fator este
relacionado tanto ao perfil do residente, como também a questdo da violéncia no
territorio, levando a necessidade de apoio da gestdo com transporte para a sua
realizagao.

A violéncia, hoje intrinseca a realidade do municipio tem gerado grande
inseguranca, prejudicando a atuacgéo dos profissionais e residentes e dificultando o
acesso das equipes ao territorio.

Como potencialidades associadas a inser¢céo dos residentes, foram relatados
a ampliacdo do espectro de trabalho, possibilitando a realizagdo de atividades antes
nao realizadas. Além disto, o fato de ter sempre um meédico no servico e com uma
capacidade de escuta qualificada e um olhar diferenciado sobre a realidade de cada

pessoa cuidada foi um distinguidor no processo de trabalho da equipe.
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Diante da riqueza do trabalho dentro da ESF, torna-se um desafio inserir o
residente neste ambiente e torna-lo um espaco potencial de aprendizado.
Certamente que ndo ha melhor local para formar um médico de familia e
comunidade, tendo em vista as competéncias que precisam aprimorar ou adquirir
durante a residéncia médica. Conhecer e acompanhar as pessoas onde vivem, no
contexto de sua realidade e com a ajuda do ACS, permite uma apreensdo ampliada
do processo saude doenca e consequentemente uma atuacao centrada em suas
necessidades. A dindmica e complexidade do trabalho em equipe, € outro aspecto
gue pode ser aperfeicoado durante a formacao do residente.

O impacto sobre o residente é perceptivel, porém ha uma repercussao sobre
os profissionais daquele servico, confirmado nesta pesquisa. Ao inserir alunos,
sejam da graduacdo ou pos-graduacdo, deve-se ter o cuidado para que esta
insercao ndo prejudique o processo de trabalho da equipe, mas possa, por outro, ser
um labor colaborativo que contribua para o crescimento de todos os envolvidos,
gerando beneficios evidentes para a comunidade.

O profissional de saude forma e é formado e o médico residente também. O
aprendizado compartilhado permite a mudanca do cenario local de trabalho. N&ao é
simples, porém um imenso desafio que envolve muitas questdes como: trabalho em
equipe com praticas interprofissionais, condi¢cdes dignas de trabalho.

Por fim, nesta pesquisa foram explanados determinados sentidos que
permeiam as percepc¢des dos profissionais de ESF sobre a insercado da residéncia
no cotidiano de seu trabalho. Ndo se pode apresentar como um trabalho com
conclusbes bem definidas, mas coloca questbes que podem compor novas

perguntas para a realizacdo de outras pesquisas na perspectiva desta tematica.
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APENDICES

APENDICE A — GUIA DE ENTREVISTA

O Guia de Entrevista contera as seguintes perguntas norteadoras:

1- Quando e como voceés souberam que receberiam médicos residentes de MFC nas UBS
onde trabalham?

2- Quais foram as expectativas sobre a chegada destes residentes a UBS?
3- Os primeiros dias de trabalho foram de acordo com estas expectativas?
4- Vocés identificam algum aspecto que demonstre mudanga no processo de trabalho da

equipe apos a insercdo da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade? Qual (is)?

5- Como vocés observam a relacdo interpessoal da equipe com o residente e do residente
com a equipe?

6- Na opini&o de voceés, o residente contribui para a qualificagéo e capacidade resolutiva
da equipe? Por qué?

7- Que problemas foram percebidos e vivenciados ao longo destes anos ap0s a insercao
da residéncia médica de MFC no servico?

8- Vocés acreditam que, como profissionais de saude, contribuem para a formacéo do
médico residente? Como?

9- H& mais algo que vocés gostariam de acrescentar ao que foi abordado?
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Esclarecimentos

Este é um convite para vocé participar da pesquisa “ Percepgio de profissionais da ESF
sobre a inser¢ao da residéncia de Medicina de Familia e Comunidade nas suas equipes”
coordenada pelo (a) Prof. Jandira Arlete Cunegundes de Freitas, mestranda do Mestrado
Profissional em Salde da Familia e tem como orientadora a professora Doutora Rilva Lopes de
Souza Mufioz que segue as recomendagoes das resolucdes 466/12 e 510/16 do Conselho Nacional de
Saude e suas complementares. Sua participacdo é voluntéria, o que significa que vocé podera desistir a
qualguer momento, retirando seu consentimento sem que isso Ihe traga nenhum prejuizo ou
penalidade.

Caso decida aceitar o convite, sera submetido ao seguinte procedimento: participar de um
grupo de discussdo com outros membros de sua equipe de trabalho e responder a um questionario com
seus dados.

Essa pesquisa tem como objetivo geral: “ldentificar, a partir da perspectiva dos profissionais
de saude de equipes da ESF do Municipio de Mossor6-RN, como se da a insercdo da residéncia de
MFC no contexto de sua propria atuacéo e do funcionamento do servico”.

O beneficio desta pesquisa sera a possibilidade de aperfeicoar a insercéo e atuacdo do
médico residente nas equipes onde sdo inseridos.

Os riscos envolvidos em sua participacdo sdo: 0 constrangimento, 0 medo e 0
desconforto em participar de atividades em grupo e que serdo minimizados mediante dialogo
e explicacdo do termo de consentimento. Além disto, para manter o sigilo e o respeito ao
participante da pesquisa, apenas a pesquisadora responsavel poderd manusear e guardar as
informacBes coletadas, bem como serd mantido o sigilo das informacdes por ocasido da
publicacdo dos resultados, visto que ndo sera divulgado dado que identifique o participante;

Os dados coletados serdo, ao final da pesquisa, armazenados em CD-ROM e caixa
arquivo, guardada por no minimo cinco anos sob a responsabilidade da pesquisadora
responsavel, a fim de garantir a confidencialidade, a privacidade e a seguranca das
informacdes coletadas, e a divulgacdo dos resultados sera feita de forma a nao identificar os
participantes e o responsavel.

Vocé ficard com uma via original deste Termo e toda a duvida que vocé tiver a
respeito desta pesquisa, podera perguntar diretamente para a pesquisadora responsavel,
Jandira Arlete Cunegundes de Freitas, pelo telefone: (84)996215151 e pelo
email:jandirlete@gmail.com Ddvidas a respeito da ética desta pesquisa poderdo ser
questionadas ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UERN) -Campus Universitario Central -
Centro de Convivéncia. BR 110, KM 48 Rua: Prof. Anténio Campos, S/N, Costa e Silva. Tel: (84)
3312-7032. e-mail: cep@uern.br / CEP 59.610-090.

Se para o participante houver gasto de qualquer natureza, em virtude da sua
participacdo nesse estudo, é garantido o direito a indenizagdo (Res. 466/12 11.7) — cobertura
material para reparar dano — e/ou ressarcimento (Res. 466/12 11.21) — compensag¢dao material,
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exclusivamente de despesas do participante e seus acompanhantes, quando necessario, tais
como transporte e alimentacdo — sob a responsabilidade da referida pesquisadora.

N&o seré efetuada nenhuma forma de gratificacdo por sua participacéo. Os dados coletados
fardo parte do nosso trabalho, podendo ser divulgados em eventos cientificos e publicados em revistas
nacionais ou internacionais. O pesquisador estara a disposi¢do para qualquer esclarecimento durante
todo o processo de desenvolvimento deste estudo. Apés todas essas informages, agradeco
antecipadamente sua atencgéo e colaboracéo.

Consentimento Livre

Concordo em participar desta pesquisa *“ Percepcao de profissionais da ESF sobre a inser¢do da
residéncia de Medicina de Familia e Comunidade nas suas equipes” . Declarando, para os devidos
fins, que fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais
meu/ minha filho (a) serd submetido (a) e dos possiveis riscos que possam advir de tal participacao.
Foram garantidos a mim esclarecimentos que venham a solicitar durante a pesquisa e o direito de
desistir da participacdo em qualquer momento, sem que minha desisténcia implique em qualquer
prejuizo a minha pessoa ou a minha familia. Autorizo assim, a publicagcdo dos dados da pesquisa, a
qual me garante o anonimato e o sigilo dos dados referentes a minha identificagao.

Mossoro, / /

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Participante

Jandira Arlete Cunegundes de Freitas —
CPF: 02371953482
Identidade: 958874 SSP/RN

Endereco: Av Francisco Mota, 99, Alto do S&o Manoel, CEP: 59625300-Mossoré — RN. Tel:(84)
996215151

Comité de Etica em Pesquisa (CEP-UERN) -Campus Universitario Central - Centro de
Convivéncia. BR 110, KM 48 Rua: Prof. Antonio Campos, S/N, Costa e Silva.Tel: (84) 3312-7032.
e-mail: cep@uern.br / CEP 59.610-090.
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APENDICE C — TERMO DE AUTORIZACAO PARA USO DE AUDIO

Eu , depois de

conhecer e entender os objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da
pesquisa, bem como de estar ciente da necessidade da gravagdo de &udio produzido por mim,
especificados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através
do presente termo, a pesquisadora Jandira Arlete Cunegundes de Freitas, do projeto de
pesquisa intitulado “PERCEPCAO DE PROFISSIONAIS DA ESF SOBRE A INSERCAO
DA RESIDENCIA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE NAS SUAS
EQUIPES” a realizar captacdo de audios que se fagcam necessarios sem quaisquer 6nus
financeiros a nenhuma das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizacdo destes audios (suas respectivas copias) para fins
cientificos e de estudos (livros, artigos, monografias, TCC’s, dissertagdes ou teses, além de
slides e transparéncias), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados,
obedecendo ao que esta previsto nas Leis que resguardam os direitos das criancas e
adolescentes (ECA, Lei N.°8.069/ 1990), dos idosos (Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com
deficiéncia (Decreto N° 3.298/1999, alterado pelo Decreto N° 5.296/2004).

Mossoro - RN, de de 2018

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel



95

APENDICE D — TERMO DE AUTORIZACAO PARA USO DE IMAGEM

Eu ,depois de conhecer e

entender os objetivos, procedimentos metodoldgicos, riscos e beneficios da pesquisa, bem como de
estar ciente da necessidade do uso de minha imagem, especificados no Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), AUTORIZO, através do presente termo, a pesquisadora Jandira Arlete
Cunegundes de Freitas do projeto de pesquisa intitulado “PERCEPCAO DE PROFISSIONAIS DA ESF
SOBRE A INSERCAO DA RESIDENCIA DE MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE  NAS SUAS EQUIPES”
a realizar captacdo de imagens que se facam necessdrias sem quaisquer 6nus financeiros a nenhuma

das partes.

Ao mesmo tempo, libero a utilizagdo destas imagens (suas respectivas cdpias) para fins cientificos e
de estudos (livros, artigos, monografias, TCC's, dissertacdes ou teses, além de slides e
transparéncias), em favor dos pesquisadores da pesquisa, acima especificados, obedecendo ao que
esta previsto nas Leis que resguardam os direitos das criancas e adolescentes (ECA, Lei N.2 8.069/
1990), dos idosos (Lei N.° 10.741/2003) e das pessoas com deficiéncia (Decreto N2 3.298/1999,
alterado pelo Decreto N2 5.296/2004).

Mossord - RN, de de 2018

Assinatura do participante da pesquisa

Assinatura do pesquisador responsavel
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ANEXO B — CARTA DE ANUENCIA

&
CARTA DE ANUENCIA

Eu, Benjamin Bento de AraGjo Neto. CPF: 020.039.044-92, representante legal da
Sccretaria Municipal de Satde de Mossor6-RN, localizada no enderego: Rua Pedro Alvares
Cubral, SN Acroporto, XIL»nsoru—'l\(.\. CEP: 59607-140, venho atraves deste  documento,
conceder a anuéncia para a realizagdo du pesquisa intitulada: Percepgdo de Profissionais da ESF
sobre a Inser¢do da Residéncia de Medicina de Familia ¢ Comunidade  nas suas Equipes, tal
como foi submetida a Plataforma Brasil, sob a orientagdo da mestranda Jandira Arlete
Cunegundes de Freitas, vinculada a Universidade Federal do Semi-arido a ser realizada nas
Unidades Basicas de Saide campos de insergio do residente de Medicina de Familia e
Comunidade. i

Declaro conhecer e cumprir as resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a resolugdo
406/12 ¢ suas complementares.

Esta instituigdo esta ciente de suas responsabilidades. como instituigdo co-participante
do presente projeto de pesquisa e de seu cumprimento no resguardo da seguranga e bem estar
dos participantes de pesquisa nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necesséria para a
garantia de tal seguranga e bem estar.

Ciente dos objetivos, métodos ¢ leenicas que serdo usados nesta pesquisa, concordo em
fornecer todos os subsidios para seu desenvolvimento, desde que seja assegurado o que segue
abaixo:

1) O cumprimento das determinagdes ¢ticas da Resolugdo 466/12 CNS/MS:

2) A garantia do participante em solicitar ¢ receber esclarecimentos antes, durante e depois do
desenvolvimento da pesquisa:

3) Liberdade do participante de retirar & anuéncia a qualquer momento da pesquisa sem
penalidade ou prejuizos.

Antes de iniciar a coleta de dados o/u pesquisador/a deverd apresentar a esta Instituigdo o
Parecer Consubstanciado devidamente aprovado. emitido por Comité de Etica em Pesquisa

Envolvendo Seres Humanos, credenciado wo Sistema CEP/CONEP.

Mossoro/RN, JO1 41 /8

Benjamin Bentd'de Araujo Neto
Assinatura e Carimbo do responsavel preferencialmente

ZFEITURA MUNICIPAL DZ MOSSORC
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

—_—
Berjamin Bento de Arajo Neto

Secrotario Municipal da Saide
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