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RESUMO

A proposta de trabalho em equipe multiprofissional na saude visa desenvolver estratégias
diferentes das acbes pautadas no modelo medico-hegemdnico, de modo a vislumbrar
praticas direcionadas ao conceito ampliado de saude. A incorporacdo desse conceito de
satde ampliado foi uma conquista do processo de Reforma Sanitaria, que teve como uma
de suas estratégias a proposta de criacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). As agdes
multiprofissionais possuem grande relevancia e demandam uma formagao pensada para
esse momento que abarque as necessidades dos usuarios do SUS do modo mais amplo
possivel. Nesse sentido, o trabalho em salde desenvolvido considera uma das diretrizes
da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), a clinica ampliada, que se apresenta como
um indicativo de busca de melhorias para a assisténcia a satde. O presente estudo teve
como objetivo geral analisar a potencialidade da qualificacdo profissional em saude, no
modelo de equipe multiprofissional, realizada no INTO (Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia), a partir das experiéncias vividas nos Centros de
Atendimento Especializado (CAE). O percurso metodoldgico do trabalho foi o qualitativo
revestido pelo carater exploratdrio e fundamentado na concepcdo critica e dialética. O
estudo foi composto pelos seguintes instrumentos e procedimentos: revisao bibliografica
e documental, base de sustentacdo da investigacao cientifica e a aplicacdo de questionario
composto de perguntas fechadas, classificatorias e abertas com os profissionais de satde
que compde a equipe minima do CAE. Por fim, os achados dessa pesquisa corroboraram
para que possamos afirmar que o trabalho desenvolvido nos CAE se constitui como forma
de qualificacdo profissional diante da troca de saberes entre os profissionais de salde
envolvidos, reconhecendo a importancia individual e coletiva, bem como a circularidade

dos processos que envolvem o fazer em saude.

Palavras chaves: humanizagdo, integralidade em saude, trabalho em equipe

multiprofissional, formacdo para o trabalho em salde, clinica ampliada.



ABSTRACT

The proposal for multidisciplinary teamwork in health aims to develop strategies
different from actions based on the medical-hegemonic model, in order to envision
practices aimed at the expanded concept of health. The incorporation of this expanded
health concept was an achievement of the Health Reform process, which had as one of its
strategies the proposal to create the Unified Health System (SUS). Multidisciplinary
actions are of great relevance and require training designed for this moment that covers
the needs of SUS users in the broadest way possible. In this sense, the health work
developed considers one of the guidelines of the National Humanization Policy (PNH),
the expanded clinic, which is presented as an indication of the search for improvements
in health care. The general objective of this study was to analyze the potential of
professional qualification in health, in the multidisciplinary team model, carried out at
INTO (National Institute of Traumatology and Orthopedics), based on experiences lived
in Specialized Care Centers (CAE). The methodological path of the work was qualitative,
covered by an exploratory character and based on a critical and dialectical conception.
The study was composed of the following instruments and procedures: bibliographic and
documentary review, support base for scientific research and the application of a
questionnaire composed of closed, classificatory and open questions with the health
professionals who make up the CAE's minimum team. Finally, the findings of this
research corroborate the fact that we can affirm that the work carried out in CAEs
constitutes a form of professional qualification in the face of the exchange of knowledge
between the health professionals involved, recognizing the individual and collective

importance, as well as the circularity of the processes that involve healthcare.

Keywords: Humanization, integrality in health, multidisciplinary teamwork, training for

health work, expanded clinic.
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1 INTRODUCAO

O Projeto de Reforma Sanitéria, originado na década de 1970 e solidificado nos
anos 1980, teve como uma de suas estratégias a proposta de criagio do Sistema Unico de
Saude (SUS). O Movimento de Reforma Sanitaria, como ficou conhecido, pretendia
modificar valores na sociedade brasileira, tendo na saude sua base de mudanca. O SUS ¢
fruto de uma ampla mobilizagéo social, que envolveu profissionais oriundos da academia,
trabalhadores da saude articulado aos movimentos sociais e a sociedade civil de modo
geral. Todos se encontravam em uma conjuntura historica de busca pela retomada da
democracia em nosso pais. Por isso, uma de suas preocupacdes centrais era assegurar que
a atuacao do Estado se pautasse na concepg¢do do Estado Democrético e de Direito, como
responsavel pelas politicas publicas e sociais e, por conseguinte, pela saide (ABRASCO
et al., 2006).

A Ultima Constituicdo da Republica Federativa do Brasil, promulgada em 1988,
absorveu o texto aprovado na VIl Conferéncia Nacional de Satde de 1986, garantindo a
satde como direito de todos e dever do Estado, passando a compor o tripé da seguridade
social brasileira junto a previdéncia e a assisténcia social (BEREHRING & BOSCHETTI,
2006).

Durante o periodo da assembleia constituinte, em que se definiram os rumos da
nova constitui¢do brasileira, havia trés grandes grupos que se organizavam para propor
mudangas para a area da Satde. Um desses grupos, considerada como “coalizdo
reformista” era composta por profissionais dos movimentos sindicais, populares
sanitaristas e parlamentares, considerados a época, progressistas. Na outra ponta se
formava o grupo orquestrado totalmente pelo capital, composto por empresarios médicos
da saude suplementar, que eram totalmente independentes do estado e defendiam
autonomia total do setor saude, sem qualquer interferéncia do estado. Entre estas duas
propostas, se formava uma terceira, também composta pelo setor privado, porém
dependente do Estado, e que defendiam a livre iniciativa da producdo de bens e servicos
da salde, além da reducdo do sistema de regulacdo estatal (GOMES, 1996 apud
ROMERO, 2014).

A inclusdo do conceito ampliado de saude no SUS e na constituicdo foi uma
vitdria alcancada pela Plenaria Nacional da Saude, com muita luta e disputa exacerbada
durante todo o processo constituinte, mas conquistada por meio da mobilizagéo popular
e da capacidade técnica de seus atuantes junto aos parlamentares da época, conseguindo
pressionar a assembleia a seu favor (BRANDAO, 2011; TEIXEIRA, 2021).
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Neste sentido, pensamos no processo constituinte de 1988, como o palco de uma
grande arena politica, onde a correlacdo de forcas sociais, naquele momento, conseguiu
incorporar o direito a salde e o inscrever na Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil de 1988 e nas duas Leis organicas da Saude, a Lei n.° 8.080, de 19 de setembro de
1990 e a Lei n.° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, subsequentes. Essas leis representam
a continuidade das conquistas advindas com a Constituicdo Federal de 1988.

Entre estas leis, destaca-se que a primeira dispde sobre as condicGes para a
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, sua organizacdo e o funcionamento dos
servicos. Ja a segunda lei dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e
sobre a transferéncia de recursos financeiros.

Os direitos assegurados pela constituicio e o processo de
construcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) propiciaram
avancos nas décadas subsequentes em termos de descentralizacdo
politico-administrativa, participacdo social, mudancas no modelo

de atencdo, expansdo do acesso a servicos publicos e melhoria de
indicadores de saude (MACHADO et al., 2017, p. 144).

Através destes documentos, sdo definidos os principios do SUS. O principio da
universalidade, expressa na definicdo da satde como direito de todos e dever do Estado;
a integralidade, que explicita a compreensdo da assisténcia a salude como um conjunto
articulado de acbes e servicos, preventivos e curativos, no correspondente nivel de
complexidade e organizado segundo as necessidades de satde dos sujeitos como um todo;
e ainda temos o principio da participacdo social, tdo fundamental ao movimento de
reforma sanitaria, mas que atualmente tem se mostrado dificultoso sua implementacéo,
principalmente frente ao aumento constante de demandas e necessidade para o
fortalecimento do SUS. Vale salientar a importancia de se ter claro estes principios, como
eixos norteadores da pratica em satde (BRASIL, 1990a; BRASIL, 1990b).

O texto constitucional ainda atribuiu ao SUS a responsabilidade pela qualificacédo
da forca de trabalho para atuacdo nos servicos de saude, em seu artigo 200, inciso 11
compete ao SUS “ordenar a formacao de recursos humanos na area de satide”. O processo
de formacéo desses trabalhadores de modo qualificado para atender as necessidades do
“Setor Saude” é uma tarefa complexa, visto que as questdes envolvidas no processo
salde-doenca sdo entremeadas por uma quantidade de determinantes que vao agir, direta
e indiretamente, sobre o resultado dessa formagéo (BRASIL, 1988).

Entendendo a formacéo como uma das dimensdes centrais do projeto de Reforma

Sanitéaria, a ainda sua inclusdo no texto constitucional, o conceito de qualificagdo que
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melhor se encaixa nessa discussdo, estad vinculado a sua perspectiva histérica, de acordo
com Chinelli e Vieira (2013).
O conceito de qualificacdo é o que melhor coaduna com essa
perspectiva, na medida em que coloca o trabalhador como sujeito
de suas proprias acdes: ela é resultante de suas lutas materiais e
simbolicas por melhores condicdes de trabalho e por uma vida em
sociedade cujo significado ultrapasse o interesse individual,

possibilitando orientar-se por e para um projeto emancipatorio (p.
1596).

O processo formativo na area de salde vem sendo construido ao longo da
trajetoria do SUS como um desafio, haja vista que a formagdo em salde nédo se constitui
em um ente solitério, distanciado da realidade social, ao qual nossa sociedade é imersa;
bem como os atravessamentos préprios da politica de educacdo em nosso pais. A
formacdo na saude também sofre influéncia a partir das reformas do ensino em nosso
pais, agregando os problemas da area da educacdo. Como afirma Frigotto (2011) “cada
reforma tem implicagOes diretas sobre a vida escolar, o trabalho docente e, sobretudo, o
tipo de formacdo humana-colonizadora e alienadora ou emancipatoria.” (p. 19).

Ainda nesse sentido e reforcando a compreensdo de que esse processo ndo é
enddgeno em relacdo a configuracdo brasileira, Albuguerque e cols. (2008) informam que
na América latina, de modo geral, a formacdo e o trabalho dos profissionais de salde,
vem sendo “decisivamente impactados pela reorganizacdo dos sistemas de saude, pelas
pressdes para a reforma da universidade e pelo processo de reforma e descentralizacao
politico-administrativa do Estado.” (p. 357).

A partir da década de 1990, as demandas por formacdo profissional em saude
ocorrem num contexto marcado por mudancas com a implantacéo das politicas de ajustes
neoliberais no Brasil. Em tempo de exacerbacdo dos principios do neoliberalismo, o
trabalhador sofre com a precarizagéo, terceirizacdo e perda de direitos trabalhistas. As
politicas sociais nesse momento sdo formuladas para “compensar a intensificacdo da
exploragdo” (BEHRING, 2017, p. 13).

Desta feita, corroborando com o estudo de Lima (2010), entendemos que as
mudancas instaladas no modelo neoliberal adotado no Brasil no inicio dos anos de 1990,
apresentam em sua investidura a adogcdo de praticas privatistas, politicas publicas
focalizadas e excludentes, com critérios de incluséo cada vez mais seletivos, repercutindo

nos rumos do SUS.
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Dentro desse contexto, o trabalhador da salude também padece com esses
rebatimentos em seus processos de trabalho e formativo, constituindo campos sempre
marcados por contradi¢des, conforme exemplificam Giroux e Figueiredo (2020).

Ao mesmo tempo, que o neoliberalismo avanca fortemente contra
os principios do Estado de bem-estar social e penetra com
violéncia na organizacdo das escolas, nas praticas politico-
pedagogicas e até mesmo nos métodos de ensino-aprendizagem,
a sociedade, os professores, 0s estudantes, 0s grupos alternativos,
os coletivos difusos e os movimentos sociais lutam contra a
implantacdo do fascismo neoliberal e contra a naturalizacdo da

linguagem de 6dio e da violéncia concreta e simbdlica que € dia
apos dia assumido pelo discurso oficial autoritario (p. 2).

Destacamos a importancia de contextualizar historicamente o processo de
exacerbagdo das politicas neoliberais em nosso pais e como essas véo tratar as politicas
publicas nas areas especificas de salde e educagdo. Visto que, mesmo existindo a
Resolugdo do Ministério da Salde n.° 569/2017%, que reafirma a prerrogativa
constitucional do SUS em ordenar a formacédo dos trabalhadores da &rea da satde e ainda
registra o perfil desejado para os profissionais de saude, essa formacdo vem sendo
atravessada por esses rebatimentos (BRASIL, 2017).

Acreditamos que a formacdo para a atuacdo em salde deve, antes de tudo,
contemplar as especificidades do sistema de salde vigente no pais, a atencao integral
através da construcdo de um sistema regionalizado e hierarquizado eficiente, baseado na
utilizacdo de referéncia e contrarreferéncia, bem como o trabalho desenvolvido em equipe
(FIGUEIREDO & ORRILO, 2020).

Refletir sobre o processo de trabalho em salde requer ainda a clara compreensédo
das intencOes existentes nessa especificidade do fazer de cada um, que tem como
finalidade o “cuidar do usuério, o portador efetivo das necessidades de satude” (MERY &
FRANCO, 2009, p. 431). Esses mesmos autores, ainda alertam para o fato de
compreendermos que cada trabalho possui sua prépria sapiéncia, o que os difere uns dos

outros. A juncdo dos conhecimentos, que agregam cada especialidade com seus saberes

1¢(...) as DCN devem expressar a formagédo de um profissional apto a atuar para a integralidade da atengéo
a saude, por meio do efetivo trabalho em equipe, numa perspectiva colaborativa e interprofissional. O
preceito da integralidade aponta para a interdisciplinaridade, enquanto integracao de diferentes campos de
conhecimentos; para a interprofissionalidade, ocasido em que h4 intensa interacéo entre diferentes nlcleos
profissionais; e para a intersetorialidade, envolvimento de diferentes setores da sociedade no atendimento
das complexas e dindmicas necessidades de saide.” (BRASIL, 2017, s/n.).
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especificos, visam proporcionar a intervencao sobre o processo de trabalho em saude e
valorizar o papel das relagGes intersubjetivas no cotidiano do fazer/pensar salde.

Nesse sentido, o trabalho em salde, quando baseado na Politica Nacional de
Humanizacdo (PNH), lancada em 2003 como uma politica transversal a toda rede SUS,
apresenta como pressuposto a superacao das barreiras dos diversos saberes, que ocupam
a producdo da saude. O processo de humanizagdo, proposto nessa politica, se assenta nas
relacOes sociais e se constroi junto a realidade vivenciada. Conforme a PNH:

A Humanizacdo supde troca de saberes (incluindo os dos
pacientes e familiares), dialogo entre os profissionais e modos de
trabalhar em equipe. E aqui vale ressaltar que ndo estamos nos
referindo a um conjunto de pessoas reunidas eventualmente para
“resolver” um problema, mas a producdo de uma grupalidade que

sustente construcdes coletivas, que suponha mudanca pelos
encontros entre seus componentes (BRASIL, 2004, p. 08).

Considerando uma das diretrizes da PNH, a clinica ampliada parece ser um
indicativo de busca de melhorias para a assisténcia a satde. Segundo a politica:

A clinica ampliada é uma ferramenta teorica e pratica cuja
finalidade € contribuir para uma abordagem clinica do
adoecimento e do sofrimento, que considere a singularidade do
sujeito e a complexidade do processo saude/doenca. Permite o
enfrentamento da fragmentacdo do conhecimento e das acbes de
salde e seus respectivos danos e ineficacia (BRASIL, 2013, p.
10).

De acordo com Pinheiro (2009), o cuidado em salde é uma acdo integral ao
usuario do sistema de salde, garantido acesso as préaticas terapéuticas, permitindo a
participacdo dos usudarios nas decisdes sobre seu tratamento, buscando um atendimento
que acolha e atenda as demandas com resolutividade e qualidade.

Pelaez e Rebelo (2015) contribuem para esse entendimento, quando apontam que
0 “desafio de efetivar a abordagem multidisciplinar e construir um modelo assistencial
sob outras bases, bem como a proposta de organizara atencdo com base no vinculo, esta
presente também no cotidiano” (p. 19). Concordando com as autoras, reconhecemos que
essa vinculacdo entre pacientes e profissionais de salde, depende de diversos fatores, que
ultrapassam a questdo de disponibilidade dos profissionais de saude somente e s&o
atravessadas por um ndmero de variantes enormes, e dentre elas, a questdo da formacéo
dos profissionais para atuar em equipes multiprofissionais.

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia (INTO), 6rgdo normatizador

e de referéncia nacional na atencdo em alta complexidade em ortopedia, traumatologia e
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reabilitacdo, instituido como 6rgdo prestador de servicos de alta complexidade pelo
Ministério da Salde na portaria GM/MS n.° 880/2013, tendo como finalidade prestar
assisténcia aos usuarios do SUS com afecg¢des do sistema musculoesquelético. Trouxe em
2006, em seu Plano Diretor, a proposta de constituicdo de clinica ampliada, cuja
finalidade é compor equipe com diferentes profissionais, organizados por linhas de
cuidado especializado, desenvolvendo assim um modelo de atendimento denominado de
Centro de Atendimento Especializado — CAE (BRASIL, 2006).

A forma de organizacdo da atencdo em saude no INTO seguindo o modelo de
CAE tem por objetivo fortalecer o SUS e avancar nos entraves verificados na
operacionalizagdo da politica de saude brasileira no cotidiano dos servigos de saude, qual
seja: a fragmentacdo dos processos de trabalho e a fragilidade do trabalho em equipe,
observados no cotidiano (PELAEZ & REBELO, 2015).

Considerando a experiéncia profissional vivenciada ao longo de mais de uma
década no INTO, tanto na composi¢do como assistente social do CAE, como na gestao
de uma divisao do instituto, a reflexao sobre este espago dos centros de atendimento tem
sido constante no fazer profissional. Entendendo esse modelo de atengdo como um espaco
de troca de saberes e experiéncias entre os profissionais, e entre os profissionais e 0s
usuarios, o presente trabalho pretende analisar essa forma de atuacdo como um diferencial
para a construcdo de uma formacéo qualificada para a equipe de salde.

Para compreendermos melhor o tema abordado dividimos este trabalho em trés
partes. Na primeira abordamos a polissemia do termo humanizacdo e seu resgate
histérico. Também discutimos sobre a criacdo da PNH e sua implementa¢do enquanto
pratica transversal a rede SUS e sobre seu dispositivo de clinica ampliada. N&o
descontextualizado do periodo de crise do capital e da exacerbacdo da politica neoliberal
no Brasil, no que refere a politica publica de saude, bem como seus rebatimentos
especificamente nas praticas de salde no pais.

Na segunda etapa discorreremos sobre a histéria do INTO e a criacdo do CAE
baseado em um dos dispositivos da PNH, sendo o da clinica ampliada. Discutimos ainda
sobre como esse modelo de atendimento funciona como um espago de formacgao dos
profissionais de satde perpassando pela Politica Nacional de Educagdo Permanente em
Saude (PNEPS).

Na terceira etapa apresentamos 0s caminhos percorridos na realizacdo desse
estudo & metodologia utilizada na sua construgdo. Em seguida € apresentada a analise dos

dados coletados na pesquisa realizada com os profissionais de satde sobre o0 modelo de
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atencdo do CAE e a sua potencialidade como espaco de qualificacdo e formacéo
utilizando o referencial tedrico contido neste capitulo. Na sequéncia realizamos o
resultado e a andlise dos questionarios respondidos pelos profissionais de saude, que
atuam nos CAE, iniciando pelo perfil e seguindo com as respostas classificatérias e
posteriormente, as abertas.

Nessa organizagao tedrico metodologica, concluimos o texto deste estudo com as
considerac0es finais. Onde foram estabelecidas as relagdes entre as partes do projeto, de
modo que as analises realizadas pudessem contribuir para a construcédo de subsidios para
futuros estudos sobre essa tematica, uma vez que identificamos a necessidade de maior

aprofundamento efetivo nas discussdes acerca do espaco de atuacdo na satde.
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2 OBJETIVOS

2.1. Objetivo Geral
Analisar a potencialidade da qualificacdo profissional em saude, no modelo de
equipe multiprofissional, realizada no INTO, a partir das experiéncias vividas nos Centros

de Atendimentos Especializados (CAE).

2.2. Objetivos Especificos

e Discutir o conceito de clinica ampliada a partir da politica de humanizacgéo
do SUS;

e Descrever o processo de trabalho, na forma de equipe multiprofissional, dos
Centros de Atendimento Especializados (CAE) em Traumatologia e
Ortopedia desenvolvidos no INTO, a partir do conceito de clinica ampliada;

e Investigar o processo de trabalho da equipe multiprofissional existente nos
Centros de Atendimento Especializados (CAE).
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1. Humanizacéo e Clinica Ampliada.

Ao pensar no conceito de humanizagdo na salde, esse ndo estd vinculado ao
caréater filantrépico ou de acdes voluntarias, mas a oferta de um atendimento de qualidade
articulado com acolhimento e uso de tecnologia, aléem da melhoria do ambiente de
cuidado, das condigdes de trabalho para seus profissionais e usuarios. De acordo com
Deslandes (2006) a humanizacéo tem sido associada,

a producéo e gestdo de cuidados em saude como: integralidade,
satisfacdo do usuério, necessidades de salde, qualidade da

assisténcia, gestdo participativa, protagonismo dos sujeitos € a
intersubjetividade envolvida no processo de atencao (p. 15).

A mesma autora demonstra que essa discussao sobre humanizacéo néo é recente
e tem como referéncia histérica a producdo tedrica da sociologia médica norte-americana,
sendo o0 marco histérico a década de 1970, com a realizagdo do simpdsio americano
intitulado Humanizing Helth Care. Neste encontro se buscou “conceituar 0 que seria
humanizacdo ou desumanizacdo do cuidado em salde e as possiveis maneiras de
implementar cuidados humanizados” (DESLANDES, 2006, p. 35). Esse movimento
surge em resposta as reflexdes de décadas anteriores a respeito da desumanizacao do
cuidado em saude e do papel do médico e do paciente. O cuidado em saude, antes de tudo,
era atrelado a construcdo de um saber médico superior ao saber do sujeito em
adoecimento, como se esse fosse o detentor do “nao-saber”.

Ainda nesse resgate historico, segundo Fortes (2004) a humanizacao da satde tem
fundamento na Declaracdo Universal de Direitos Humanos, afirmando que todos os seres
humanos nascem livres e iguais, além de dotados de razdo e consciéncia e devem agir
com fraternidade. A discussdo do tema estava relacionada a luta pelos direitos dos
pacientes e seu protagonismo no processo de constru¢cdo de um cuidado em salde que
desse conta das suas reais necessidades e ndo somente para atender a critérios técnicos
implementados a sua revelia e que impactavam diretamente no seu tratamento.

Além desse marco, 0 mesmo autor destaca, como importantes acontecimentos
para o fortalecimento do conceito de humanizacao, a primeira declaracéo de direitos dos
pacientes no Hospital Mont Sinai, promulgada nos Estados Unidos, em 1972, e ainda o
lancamento da Carta dos Direitos dos Pacientes, lancada pela Associagdo Americana de

Hospitais, em 1973.
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Nesse mesmo periodo, foi ressaltada a importancia da declaracdo de Alma-Ata,
resultado da Conferéncia Internacional de Cuidados Primérios de Saude, realizada em
1978, que reafirmou a saude como estado de bem-estar fisico, mental e social (FORTES,
2004).

Em relacdo as bases filosoficas, para a necessidade de pensar a humanizacao,
frente a perspectiva do materialismo critico, foi observada uma ténue influéncia no ano
de 1975, por meio do médico e professor de medicina preventiva H. Jack Geiger. O
professor articulou trés causas explicativas para a desumanizacao, sendo elas: a ordem
social; a racionalidade cientifica e tecnoldgica; e a subcultura médica com a forma de
organizacgdo da profissdo médica. Diante dessas causas explicativas, Geiger destacou a
conexao da ordem social e a relacéo entre médico e paciente, além da influéncia da l6gica
cultural e ideoldgica dominantes nas praticas no sistema de saide (DESLANDES, 2006).

Tornava-se emergente pensar sobre o papel do paciente dentro da construcdo da
proposta de cuidado. O discurso do saber soberano do profissional de salde, em especial
0 médico, colocava o0 sujeito em processo de adoecimento a margem das decisdes que
eram tomadas tecnicamente sobre seu processo de cuidado e que, muitas vezes, ndo
atendiam as reais necessidades desse sujeito. O foco nos processos preventivos e de um
“olhar” que abrangesse o todo complexo que € o humano é perdido, e opta-se por uma
compartimentalizacdo das partes adoecidas. Assim, a cultura da especializacdo por areas
do corpo foram ganhando forca na formagdo médica.

Seguindo nessa perspectiva critica, Castro (2018), apresentou a relacdo entre a
crise global de 1970, especialmente a crise do 'Estado de Bem Estar Social, como um
processo histérico social da ordem burguesa e o discurso da humanizagdo. A
implementacdo do modelo japonés ou Toyotismo na organizacdo do trabalho e da gestao
trouxe para o debate os temas da qualidade e da humanizacdo. Essa nova forma de
organizacéo da producdo capitalista trouxe transformacgdes no &mbito das relagdes sociais
de producdo e reproducdo do capital. Na &rea da salude, o termo humanizacdo foi
incorporado na perspectiva de melhoria de qualidade do cuidado. Desta feita, a autora

afirma que:

A humanizacdo na area incorpora diretrizes do debate da
qualidade, advindo da reestruturacdo do capital, a partir dos anos
de 1970, e suas novas formas de controle da subjetividade do
trabalhador, difundindo uma cultura e ideologia subjetivista, que
foca na responsabilizacdo do trabalhador e dos usuérios e na
adesdo aos novos modelos de gestdo (CASTRO, 2018, p. 163).
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O modelo de producédo capitalista baseado no Toyotismo passa a ser flexivel e
desencadeia um processo que tem como proposta o trabalhador polivalente, a
incorporacgdo da informaética e a robdtica na producdo, a flexibilizagdo da remuneracéo e
dos contratos de trabalho, racionalizacdo de custos, implementando a terceirizacao e
restringindo a negociacdo com sindicatos (SOUZA & MATIAS, 2019). Essa logica de
mundializacdo do capital e da financeirizacdo conduz a ampliacdo da exploracdo do
trabalho e a radicalizacéo das desigualdades.

Apresentando assim a logica desumanizadora do capital, diante disso se faz
necessaria um discurso ideolégico para encobrir essa realidade trazendo os valores
humanistas, de solidariedade, de direitos humanos, de respeito a vida, entre outros. Desta
maneira, o discurso da humanizacdo é difundido para que os valores da sociedade
burguesa ndo sejam questionados.

Neste momento percebemos entdo uma complexificacdo do “conceito” de
humanizagdo, pois 0 mesmo passa a ser utilizado em diversas frentes de justificativa,
tanto no que se refere as propostas de cuidado, quanto a gestdo/organizacdo dos servicos
de saude, assim como no que se refere a um processo mais amplo de valorizacdo de
principios sociais que constituem a base da sociedade burguesa.

Aprofundando essa discussdo, ainda no marco histérico, Deslandes (2006) vai
destacar a autora Howard (1975), que apresentou um modelo identificando onze préticas
produtoras de desumanizacdo nos cuidados em salde. Posteriormente, essas préaticas
foram agrupadas, por se tratarem de fendmenos da mesma ordem, ficando assim: “‘tratar
pessoas como coisa’, Vé-las ‘como problemas’ e trata-las de forma objetiva e distanciada
sdo consequéncias evidentes de uma racionalidade cientifica especifica.” Este modelo
demonstra como a medicina construiu seu objeto e sua identidade enquanto préatica social
justificada em nome de uma tecnificacdo do trabalho de cuidar (GOOD, 1994, apud
DESLANDES 2006, p. 39).

Do ponto de vista tedrico, o debate da organizacdo da assisténcia a satde sob o
viés da humanizacéo nao € recente e também conta com a influéncia da antropologia, das
leituras feministas, da psicologia, da filosofia, entre tantos outros. Demonstrando assim
ser um campo de debate interdisciplinar, onde é necessario o respeito a todas as categorias
profissionais e o reconhecimento de que o trabalho de cada um depende do outro, e que
todos séo importantes para a melhoria da assisténcia (DESLANDES, 2006).

No Brasil, a discussdo sobre humanizacdo no campo da saude estd ligada ao

proprio processo de construgdo do SUS. Como j& discutido anteriormente, 0 processo de
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formagéo do SUS foi resultado do Movimento de Reforma Sanitéria, cujo objetivo era
modificar valores na sociedade brasileira, tendo na saide sua base de mudanca (PASCHE,
etal.,2011).

Esse movimento influenciou o processo constituinte e assim, a Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil de 1988, definiu a saide como direitos de todos e dever
do Estado, tendo como principios a universalidade do acesso, integralidade da rede de
cuidado e equidade das ofertas em satde (BRASIL, 1988). Esses principios, que norteiam
desde entdo a construcdo da politica de saude do pais, revisitam a importancia de questdes
no campo de conceitual da humanizagéo, como, por exemplo, a integralidade do cuidado.

O advento da criacdo do SUS trouxe para o Brasil, uma nova perspectiva para a
prestacdo de servigos de saude. As garantias advindas com a Constituicdo de 1988 se
materializam em leis, entre elas destacamos a lei n.° 8080/1990 e a lei n.° 8142/1990, que
trouxeram alguns principios que vao ao encontro do conceito de humanizacéo da atencao
a saude. Dentre os varios temas abordados nesta legislacao, ressaltamos as que se referem
a preservacdo da autonomia do usudrio, a igualdade da assisténcia sem preconceitos ou
privilégios e o direito a informacéo dos sujeitos sobre sua saude, estes estdo intimamente
ligados aos principios da humanizacao em salde (FORTES, 2004).

Esse aparato legal trouxe para o cotidiano dos brasileiros a possibilidade de
superacdo do entendimento anterior vigente, no qual a concepcdo de salde estava
vinculada a auséncia de doenca e 0 acesso a salde estava vinculado a caridade e a questao
previdenciaria, e ndo ao direito. Como demonstra Paim (2008):

O sistema de salde brasileiro, formado ao longo do século XX,
teve como marca a dicotomia entre saude publica e assisténcia
médico-hospitalar. De um lado, as campanhas sanitérias e, de
outro, a filantropia, a medicina liberal, a medicina previdenciaria

e, posteriormente as empresas medicas. Antes de 1930, ndo havia
o0 reconhecimento de direitos sociais no Brasil (p. 94).

Outros autores, como Matos (2014), defendem que o SUS e suas leis de
regulamentacdo “apontam para uma concepcao ampliada de saude, e para uma rede de
servicos publica, estatal e com acesso universal” (p. 27). Todavia, isso se constitui em um
processo ainda em construgcdo, mesmo reconhecendo que jd caminhamos bastante em
relacdo aos antecedentes historicos nacionais existentes até entéo.

Apesar dos avangos com o0 advento do SUS e das leis orgénicas da saude, ainda
existem entraves a sua efetivacdo. O direito de satde, foi marcado, no momento da sua

consolidagéo, pela reestruturacéo do capitalismo e do ajustamento do estado com base na
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proposta do neoliberalismo, que determina uma diminuicdo de investimento e uma
reducéo das responsabilidades do Estado (BEHRING & BOSCHETTI, 2006). Os ataques
proporcionados pelos governos neoliberais de Gltima ordem as politicas publicas, em
especial as que se relacionam a seguridade social, dificultaram enormemente a
incorporacdo de preceitos do SUS e da humanizacgédo no cotidiano dos servigos de saude.

De modo geral, a discussdo do tema humanizacéo se fortaleceu no ano de 1992,
de acordo com Castro (2018), vinculada a temética de qualidade, tendo como marco o
primeiro seminario sobre acreditacdo hospitalar promovido pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) em Brasilia, que apresentou 0 manual de acreditacdo de
hospitais. Um dos desdobramentos desse seminario, foi o langamento do Programa de
Avaliacdo e Certificacdo de Qualidade em Saude, lancado em 1994, pelo Ministério da

Salde. A autora destaca que:

0s autores tratam a qualidade na salde a partir de uma logica
mercadolégica, em nivel individual, ndo incorporando as
contradi¢Ges e demandas dos usuarios. A concepcao de qualidade
a ser defendida € vinculada diretamente ao atendimento dos
interesses da populacdo em detrimento da perspectiva que a
vincula a eficiéncia econbmica, a metas produtivistas e
indicadores de mercado (p. 47).

Entendendo que a melhor concepcéo de qualidade a ser considerada e defendida
se constitui numa vincula¢do com as necessidades da populacédo atendida em detrimento
da questdo econdmica e produtivista proprias do sistema capitalista. Claramente vemos
um reducionismo da discussdo mais ampla sobre a oferta do cuidado em saude, para o
plano das necessidades do mercado em saude.

Ainda nesta discussao sobre qualidade e humanizacéo, a IX Conferéncia Nacional
de Salde, ocorrida em 1992, retoma essa tematica. A humanizacdo foi entdo apresentada
no caderno de textos da IX Conferéncia Nacional de Saude através do modelo “Em defesa
da vida” para 0 SUS. Os autores desta proposta defendiam um modelo de atencao a salde
que aplicasse na realidade pratica os principios do SUS e servisse de base para pensar o
debate sobre humanizacdo. Apresentavam como foco a relagdo entre institui¢éo e usuario
implementando medidas como acolhimento, producéo de vinculo entre equipe de satde
e usuério visando humanizar relagdes (CASTRO, 2018).

Esse debate teve continuidade na X1 Conferéncia Nacional de Sadude de 2000, cujo
titulo era “Efetivando 0 SUS — Acesso, qualidade e humanizagédo na atengéo a saude com

controle social”, novamente o tema da humanizacdo é apresentando procurando
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influenciar a agenda da politica de saude da época (PASSOS & BENEVIDES, 2005b).
Nesse contexto, fica evidenciado que o tema da humanizacdo veio ao longo dos anos
assumindo relevancia no cenario de implantacdo e desenvolvimento do SUS, tanto que
passou a ser tratado como uma politica publica.

Fica evidente, também, o papel das Conferéncias Nacionais de Saide como um
espaco de avaliagdo da situacdo de saude do Brasil e de formulacdo de propostas para as
politicas pablicas do setor satde. As Conferéncias Nacionais de Salde s&o realizadas a
cada quatro anos e caracterizam-se por um momento de mobilizacdo e dialogo com a
sociedade brasileira a acerca de suas necessidades de satude (BRASIL, 2023).

Seguindo essas discussdes do tema nas Conferéncias Nacionais de Salde, o
Ministério da Salde, em 2001, langou o Programa Nacional de Humanizacdo da
Assisténcia Hospitalar (PNHAH). Esse programa foi criado para responder a demanda da
populacdo que questionava a qualidade do atendimento nos servicos de saude.

Assim, 0 PNHAH propde:

um conjunto de agdes integradas que visam mudar
substancialmente o padrdo de assisténcia ao usuario nos hospitais
publicos do Brasil, melhorando a qualidade e a eficacia dos
servicos hoje prestados por estas instituicdes (BRASIL, 2001, p.
07).

Apesar da implementacdo do PNHAH, é importante ressaltar que a mesma néo
considerava os problemas estruturais decorrentes da politica neoliberal e dos processos
de contrarreforma do Estado implementados nos anos 1990 no Brasil. Essa se manifesta
no discurso e nas acdes de desmonte das politicas publicas e dos direitos sociais. Nos
estudos de Behring (2018), a contrarreforma apresenta seu primeiro momento no Brasil
em 1995 com o Governo Fernando Henrique Cardoso e a implementacdo do Plano Real.
O documento que orientou a reforma do Estado brasileiro foi o Plano Diretor da Reforma
do Estado (1995), que visou reformatar o Estado brasileiro a légica do capital, o que
engendrou um ajuste fiscal duradouro. Este ajuste implicou em uma forte destruicdo dos
avancos, mesmo que iniciais, dos direitos sociais e trabalhista no pais. O Estado se tornou
forte para conduzir as agdes direcionadas a expansdo do mercado, e passou a ignorar o
conceito constitucional de seguridade social (BEHRING, 2018).

Assim, a PNHAH, néo apresentou essa visdo macro e estrutural do neoliberalismo
e da contrarreforma do Estado, propondo que as falhas do atendimento e as mas condi¢oes

de trabalho sdo problemas institucionais, de comunicacéo e de gestdo. Nao articulando a



24

desresponsabilizacdo do Estado com as necessidades basicas da populagédo
(CONCEICAO, 2009).

Além do PNHAH, outros programas no escopo conceitual da humanizagao foram
propostos pelo Ministério da Saude, como a Carta ao Usuario (1999), o Programa
Nacional de Avaliacdo dos Servicos Hospitalares (1999), o Programa de Acreditacao
Hospitalar (2001), o Programa de Humanizacdo no Pré-Natal e Nascimento (2000),
dentre outros. Essas a¢Oes demonstram a ténue relacdo que vai se estabelecer entre
humanizacdo e qualidade voltada para a atencdo ao usuario (PASSOS & BENEVIDES,
2005b).

A Carta do Usuério do SUS apresentava seis principios basicos de cidadania no
atendimento em salde, entre esses merece destaque, o principio que todo usuério tem o
direito de atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminagédo
(BRASIL, 2007). Refletindo sobre os principios, destacados nesse documento elementos
que proporcione o protagonismo dos sujeitos em seus tratamentos de saude.

Podemos observar, também, que no manual do Programa de Acreditacdo
Hospitalar, o objetivo do programa era garantir a melhoria da qualidade da gestdo e da
assisténcia prestada pelos hospitais. Utilizando o incremento da eficiéncia e eficacia na
gestdo para assegurar uma assisténcia melhor e mais humanizada aos usuérios do servico.
(BRASIL, 2002) Todavia essa discussdo foi muito atravessada por uma ldgica
mercadologica produtivista, deslocando, muitas vezes, as acdes para 0 campo da
culpabilizacdo dos sujeitos (profissionais de salde e usuarios) como responsaveis para
ineficiéncia do sistema. N&o observamos que questfes estruturantes do modelo de
producdo neoliberal tenham sido elencadas e colocadas como determinantes na avaliacdo
desses processos, esvaziando, por vezes, as discussdes sobre as possibilidades reais de
busca de eficiéncia e humanizacdo da assisténcia.

Tivemos também o Programa Humanizacdo no Pré-natal e Nascimento, cujo
objetivo era assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do
acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto e puerpério as gestantes e ao recém-
nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania (BRASIL, 2000). Esse programa, assim
como 0s outros apresentados, careceu de um processo de aprofundamento de questdes
fundamentais para a compreensao das limitacOes para sua efetiva melhoria na oferta de
cuidado. Todo esse processo acabou por contribuir para um tratamento superficial de
questbes determinantes para a melhoria real dos processos de cuidados baseados no

conceito de humanizagdo em saude.
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Desta feita, buscando ampliar as discussdes levantadas tanto no PNHAH quanto
nos outros programas, a PNH foi instituida em 2003 pelo Ministério da Saude. A PNH
foi um avango qualitativo em relagdo a PNHAH, considerando os trabalhadores, os
usuarios e os gestores, sinalizando para uma mudanca no modelo de atencéo e gestdo da
salde, buscando avancar em direcdo a qualificacdo do SUS. Como politica publica, a
PNH, foi construida para enfrentar e superar os desafios colocados pela populagdo
brasileira quanto & qualidade e a dignidade no cuidado em saide (CONCEICAO, 2009).

A PNH tem como objetivo contribuir para efetivacdo dos principios do SUS no
cotidiano do trabalho, produzindo mudancas nos processos de gestdo e cuidado. Essa
politica foi pensada para ser operacionalizada de maneira transversal em toda rede SUS.
Assim,

como politica, a humanizacdo deve, portanto, traduzir principios
e modos de operar no conjunto das relagdes entre profissionais e
usuarios, entre diferentes profissionais, entre diversas unidades e

servigos de salde e entre as instancias que constituem o SUS
(BRASIL, 2004, p. 07).

Desta forma, a referida politica busca um modelo de troca de saberes entre 0s
sujeitos que constituem o SUS, envolvendo os profissionais e 0s usudrios, através do
acolhimento e fomentando o protagonismo dos sujeitos envolvidos no processo de
cuidado. Nessa perspectiva, 0 destaque se da para a compreensdo de que o0 cuidado em
salde é composto por um conjunto de entes envolvidos no processo. As relagdes
constituidas se baseiam em uma horizontalidade, tendo como ator principal desse
processo o usuario do servigo de saude (BRASIL, 2004).

Assim, como debatido ao longo deste capitulo, o conceito de humanizacdo nao é
simples, por envolver fatores multidimensionais e subjetivos. Podendo ser considerado
um processo que se encontra em constante transformagdo, sofrendo influéncia do
contexto em que se insere. (ALBUQUERQUE et al., 2020). Desta feita, defendemos que
pensar 0 processo de humanizacdo nas relacbes de saude, envolve, antes de tudo, um
profundo conhecimento das relagBes, que se desenvolvem nos equipamentos de salde,
mas também no contexto social nos quais os individuos componentes dessa relagdo se
encontram.

Souza e Mendes (2009), discorrem que o termo humanizagdo tem “carater
polissémico” cujas concepgOes sdo variadas e divergentes, o que gerou desde o

nascimento da politica certa polémica no uso do termo, sobre tudo qual o sentido que esse
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assumiria no escopo da politica. A discussdo dos autores remete que 0 termo, mesmo
aparecendo em diferentes contextos, estd geralmente vinculado a melhoria de qualidade
da atencdo a populacdo atendida, e mais recentemente incluiu também a melhoria das
condicdes de trabalho para a equipe de satde. Porém, as concepcdes voltadas aos aspectos
assistencialistas, assim como aquelas vinculadas ao humanismo cristdo, como piedade e
caridade, fizeram com que as aspiracOes da PNH fossem questionadas. Assim, esse modo
de entender o termo humanizag&o ndo interessa a PNH ao contrario se antagoniza a PNH
e as conquistas do SUS.

Ainda nesta discussdo sobre o termo, temos alguns autores brasileiros discutindo
0 processo de humanizagdo articulando o uso de tecnologias com a escuta e didlogo,
comprometidos com o bem-estar dos atores envolvidos. E outros, tendo como base o
pensamento de Foucalt, refletindo a humanizagdo como uma politica publica e sua relacao
com o Estado e o poder (DESLANDES, 2006).

Benevides e Passos (2005a) indicam que a politica de humanizacgéo apresenta uma
relacdo com o tema do Estado Moderno, retomando as teses de Foucalt, para melhor
compreender a representatividade deste estado e a concepcao de homem que sustenta a
proposta de humanizacgéo na saude.

Para Minayo (2006), a humanizacgdo do setor saude pressupde o aporte da ciéncia
e da tecnologia, e ainda da sensibilizacdo das pessoas. Esse movimento significa a
instituicdo do cuidado e a valorizacdo das relacGes intersubjetivas, baseadas no
reconhecimento da importancia de todos os envolvidos no processo.

O campo de disputa tedrica na compreensao do sentido da humanizacgao na saude
passa por constantes processos de mudancas. Contudo, no campo préatico da realidade
social, esses embates tedricos acabam por enriquecer a diversidade de olhares para o tema
da humanizacdo, e em boa medida, trazer para o cotidiano das unidades de saude a
reflexdo dessa tematica (BRASIL, 2004).

Para além das questdes tedricas, a PNH tem como prioridades quatro marcas

especificas a serem alcancadas:
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1) a reducéo das filas e do tempo de espera com ampliacdo do
acesso e atendimento acolhedor e resolutivo baseados em
critérios de risco; 2) O usuario do SUS sabera quem sdo 0s
profissionais que cuidam de sua saude, e os servicos de salde se
responsabilizardo por sua referéncia territorial; 3) As unidades de
salde garantirdo as informagGes ao usuario, 0 acompanhamento
de pessoas de sua rede social (de livre escolha) e os direitos do
cédigo dos usuarios do SUS; 4) As unidades de salde garantirdo
gestdo participativa aos seus trabalhadores e usuarios, assim
como educagédo permanente aos trabalhadores (BRASIL, 2004 p.
10).

Como um conjunto de estratégias e a¢fes para melhorar a qualidade na atencéo e
gestdo do SUS, a Politica de Humanizacdo € construida a partir de principios norteadores
e diretrizes especificas por niveis de atencdo. Essa abordagem contribui para a
organizacao dos servigos e para a compreensao de que a PNH ndo é um processo aparte
dentro do sistema de salde, mas antes de tudo parte fundamental para a melhoria desse
na totalidade.

E importante destacar, que a estrutura da PNH apresenta principios e marcas a
serem alcancadas. Porém, ndo podemos esquecer do contexto no qual essa foi
implementada, onde ha um baixo aporte de recursos financeiros nas politicas publicas
com a contrarreforma do estado e demais problemas nos quais 0 SUS estava inserido e
determinam a producéo de salde e de seus sujeitos (CONCEICAOQ, 2009).

Sdo elencados cinco principios norteadores dessa politica, sdo eles: a valorizagdo
da dimensdo subjetiva e social em todas as préaticas de atencdo e gestdo, estimulo a
producdo de salde e a producdo de sujeitos, fortalecimento do trabalho em equipes
multiprofissionais, atuacdo em rede, utilizacdo da informacdo, da comunicacdo, da
educacédo permanente e dos espacos de gestdo (BRASIL, 2004).

Visto que 0 INTO, cenério do estudo em tela, é drgdo normatizador e de referéncia
nacional na atencdo em alta complexidade em ortopedia, traumatologia e reabilitacdo,
instituido pelo Ministério da Salde na portaria GM/MS n.° 880/2013, tendo como
finalidade prestar assisténcia aos usuarios do SUS, com afeccbes do sistema
musculoesquelético. Sendo uma unidade de salde especializada, destacamos as diretrizes

especificas da PNH para este nivel de atencéo, sendo:
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garantia de agenda extraordinaria em funcdo do risco e
necessidades do paciente, estabelecer critérios de acesso, otimizar
0 atendimento ao usudrio articulando a agenda multiprofissional,
definir protocolos clinicos (BRASIL, 2004).

Essas diretrizes foram pensadas como orientacfes gerais para viabilizar a PNH na
instituicdo, sendo expressdo de métodos de inclusdo, a clinica ampliada, a co-gestéo, o
acolhimento, a valorizacdo do trabalhador, a defesa dos direitos dos usuarios, o fomento
das grupalidades, coletivos e redes e a construcdo da meméria do SUS. Todo esse marco
conceitual teria que ser considerado na construcdo de uma proposta factivel de
humanizacdo na assisténcia em saude (BRASIL, 2010).

Quando se pensa em clinica, podemos remeter a imagem de um conjunto de
consultdrios, com o atendimento de um profissional médico, prescrevendo exames e
medicamentos para comprovar ou tratar determinada doenca, apresentando como foco a
enfermidade e os aspectos biolégicos. E ainda a pratica de medicina a beira leito do
paciente. Diferente dessas imagens, a proposta da clinica ampliada é que a pratica ndo
seja centralizada na doenga, e sim na compreensao ampliada do processo de salude-
doenca. Buscando integrar uma abordagem multiprofissional, possibilitando um
atendimento eficaz para o complexo trabalho em saude (BRASIL,2009.).

Neste presente estudo apresentaremos como a experiéncia de clinica ampliada, a
luz da politica de humanizacao, pode ser um espaco para a formacdo em saude. A clinica
ampliada tem como proposta qualificar o modo de fazer salde,

(-..) ampliar a clinica € aumentar a autonomia do usuario do
servico de salde, da familia e da comunidade. E integrar a equipe
de trabalhadores da satde de diferentes &reas na busca de um
cuidado e tratamento de acordo com cada caso, com a criacdo de
vinculo com o usuario. A vulnerabilidade e o risco do individuo
sdo considerados e o diagnostico € feito ndo so pelo saber dos

especialistas clinicos, mas também leva em conta a histéria de
guem esta sendo cuidado (BRASIL, 2010, s/n).

Assim, a clinica ampliada como dispositivo da PNH busca a producdo de sujeitos
autdbnomos, protagonistas e corresponsaveis pelo processo de producdo em salde. A
clinica tem como foco o usuério, a doenca, a familia e o contexto. Tendo como objetivo
aumentar a autonomia desses atores utilizando como meio de trabalho a integragédo de
equipe multiprofissional e os usuarios, para a elaboracdo de um projeto terapéutico
conforme cada caso apresentado, ampliando assim a intervencdo sobre o processo de

salde-doenca.
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O modelo pesquisado no presente trabalho, foi apresentada no INTO em 2006, no
Plano Diretor institucional, com a proposta de constituicdo de clinica ampliada, cuja
finalidade era compor equipe com diferentes profissionais, organizados por linhas de
cuidado especializado, desenvolvendo assim um modelo de atendimento denominado de
CAE (BRASIL, 2006).

O conceito de saude afirmado nesta perspectiva de cuidado ultrapassa as a¢des
curativas, incorporando uma visdo ampliada que abarcam fatores determinantes e
condicionantes como: educacdo, cultura, alimentacdo, habitacdo, dentre outras
necessidades humanas. Seria, antes de tudo, o entendimento da saude, como fendbmeno
social, resultante da interacdo de uma multiplicidade de fatores. No entanto, construir
préaticas profissionais nesse sentido, requer uma constante atencdo, visto que essas
relacBes sdo atravessadas por questdes de poder e saber préprios a cada profissdo e
constituem um tensionamento nas instituicdes prestadoras de servico de satde (CAMPOS
et al., 2009).

A clinica ampliada tem como proposta a criacdo de uma equipe de referéncia e
apoio matricial. Essa equipe facilita a criacdo de vinculo entre os profissionais e 0s
usudrios, buscando produzir a corresponsabilizacdo entre os profissionais, equipe e
usuarios. Diante disso, a proposta da humanizacdo supde o equilibrio maior entre os
trabalhadores e 0s usuarios, e 0 apoio matricial é importante para troca de saberes e

construcdo de experiéncias para ambos os envolvidos. Com base na politica,
as Equipes de Referéncia e Apoio Matricial surgiram como
arranjo de organizacdo e de gestdo dos servicos de saude como
forma de superar a racionalidade gerencial tradicionalmente
verticalizada, compartimentalizada e produtora de processo de
trabalho fragmentado e alienante para o trabalhador (BRASIL,
2009, p. 32).

Existem modalidades para a operacionalizacdo dessa forma de atendimento na
clinica ampliada, dentre elas se destacam duas: o atendimento conjunto e a discusséo de
casos para formulacéo de projetos terapéuticos. O atendimento acontece com 0s sujeitos
envolvidos na agdo com a intencdo de trocar saberes e préaticas. As discussfes de casos
que acontecem na pratica desses atendimentos servirdo de base para a formulacdo de
projetos terapéuticos singulares.

O Projeto Terapéutico Singular € um conjunto de propostas de
condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou

coletivo, resultado da discussdo coletiva de uma equipe
interdisciplinar (BRASIL, 2009, p. 39).
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Como politica transversal, a PNH tem o papel articulador, facilitando a integracéo
dos processos e agdes entre as areas. A implantacdo dessa proposta de clinica somente
sera possivel mediante um esforco do profissional envolvido diante do caso. Para essa
atuacdo € necessaria certa autonomia que assegure ao profissional uma motivagéo para
criar um padréo para compor essa forma de producéo em satude (CAMPOS & AMARAL,
2007).

A ampliacdo da clinica tem como caracteristica um esforgo para envolver os
trabalhadores e 0s usuarios no processo de construcdo e reestruturacdo de uma pratica que
visa superar o modelo biomédico. Assim, incorporando saberes provenientes de outras
areas como a saude coletiva, a psicologia, as ciéncias sociais e politicas, o planejamento
e gestdo (CAMPOS & AMARAL, 2007).

No modelo de atendimento de clinica ampliado realizado no INTO, a equipe
minima que integra o CAE é composta por quatro categorias profissionais, sendo elas:
médico, enfermeiro, assistente social e psicélogo. Essas categorias atuam em conjunto
em busca do conceito ampliado de salde, abarcando os diversos saberes buscando um
atendimento qualificado ao usuario do servico.

As diretrizes da PNH sdo favoraveis para melhoria do SUS, através delas os
profissionais, médicos e ndo médicos podem reconhecer a importancia de reformar a
clinica e a cultura para a abertura de outras estruturas disciplinares. Considerando os
apontamentos de Campos e Amaral (2007), a adoc¢do de praticas simples pode facilitar o
transito da clinica tradicional para a ampliada.

Dito isso, para a humanizacéo alcancar éxito é preciso que barreiras dos diferentes
nacleos do saber sejam ultrapassadas. O confronto de ideias, o planejamento de a¢des, 0s
mecanismos de decisdes, 0 modo como 0s processos acontecem devem convergir para a
construcdo de trocas solidarias. Busca, assim, a superacdo de um modelo de saber
construido de modo vertical, centrado na figura de um profissional detentor de todo o
conhecimento necessario para atender as mais diversas necessidades expressas no
momento do processo de adoecimento.

Neste sentindo busca-se incorporar o entendimento de que todos os saberes séo,
em suas especificidades, importantes para a construgdo de uma intervencdo onde as
necessidades de satde dos sujeitos sejam o ponto mais importante do trabalho e onde esse

é o0 cidad&o seja o protagonista da construcao de seu plano de cuidado (BRASIL, 2004).
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3.2. Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia e 0 modelo de Centro de
Atendimento Especializado como potencial de formacéao para o trabalho em
saude.

A historia do INTO iniciou-se em 1943 com a inauguracdo do Hospital Central
dos Acidentados do Loyd Brasileiro, criado para atender os segurados da companhia de
navegacdo de mesmo nome. Em 1973, o entdo hospital foi desativado e incorporado pelo
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) para prestar atendimento em
traumatologia e ortopedia, quando passou a se chamar Hospital de Traumato-Ortopedia
(HTO), sob a coordenacdo de uma equipe do Hospital Federal de Bonsucesso. O HTO
ainda foi estadualizado em 1991, s retornando a esfera federal em 1993, quando voltou
a ser subordinado ao Ministério da Satde (INTO, 2019).

Em 1994 o hospital recebeu condicdo de instituto, apds o reconhecimento como
referéncia nacional na assisténcia, no ensino, na pesquisa, na prevencao e na articulacao
de politicas publicas em traumatologia, ortopedia e reabilitacdo, sendo entdo chamado de
INTO conforme Portaria GM/MS n.° 1.820 de 31 de outubro de 1994, publicada em
edicdo do Diario Oficial da Unido de 01 de novembro de 1994 (INTO, 2019).

Destacamos, também, a Portaria MS/SAS n.° 90, de 27 de marc¢o de 2009, na qual
a Secretaria de Atencdo a Salde, expressa com 0 objetivo de proporcionar aos gestores
nas acoes referente a atencdo em traumatologia e ortopedia as competéncias da atencéo,
definindo o que compete as Unidades de Assisténcia em Traumatologia e Ortopedia e aos
Centros de Referéncia em Traumatologia e Ortopedia de Alta Complexidade. O INTO se
insere entdo como Centro de Referéncia, ou seja, por Centro de Referéncia em
Traumatologia e Ortopedia de Alta Complexidade entende-se, hospital especializado em
Traumatologia e Ortopedia que exerca o papel auxiliar, de carater técnico, ao gestor do
SUS na Politica de Traumatologia e Ortopedia e possua ainda, residéncia médica na
especialidade, estrutura de pesquisa e ensino organizada, subsidie os gestores locais do
SUS sobre o tema e participe do desenvolvimento e capacitacdo profissional em parceria
com o gestor local do SUS (BRASIL, 2009).

No ano de 2011, buscando atender a demanda crescente de pacientes por
tratamento cirdrgico ortopedico, efetivou-se a mudanca de sede para o atual prédio do
instituto localizado na Avenida Brasil, no Rio de Janeiro/RJ, que proporcionou a
ampliacdo de sua estrutura fisica e da capacidade operacional maior a antiga sede, o que

possibilitou o aumento da producdo institucional.
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O INTO encontra-se ligado ao Ministério da Saude através da Secretaria de
Atencéo Especializada a Saude. Alem de desenvolver agdes de assisténcia aos usuarios
do SUS, o instituto também presta assessoria na formulacdo de politicas publicas e na
orientacdo de projetos e programas em ambito nacional, bem como desenvolve ac¢Ges de
ensino e pesquisa. Dito isto, o instituto apresenta como missao: “promover acbes como
instituto de referéncia do SUS na assisténcia, no ensino, na pesquisa, na prevengéo e na
formulacdo de politicas pablicas em traumatologia, ortopedia e reabilitagdo.” (INTO,
2009).

O nosocomio em questao obteve ao longo dos anos certificacdes de qualidade pela
Joint Commission International (JCI) nos anos de 2006, 2009, 2012 e 2016 por meio de
servicos prestados pelo Consorcio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e Servicos de
Saude. Em 2019, o reconhecimento com outros dois certificados, 0 NBR 1SO 9001: 2015
(Norma Técnica ABNT) — Sistema de Gestao da Qualidade, auditado pela COOPE/UFRJ,
recebendo o troféu ouro, e ainda, o Selo de Certificacdo de Qualidade do Conselho
Federal de Enfermagem (ZOTT]I, 2020).

A instituicdo vem num processo de busca por melhoria da gestdo implementando
dispositivos gerenciais como colegiado assistencial, colegiado administrativo, colegiado
diretor, oficina de planejamento, reunido com &reas estratégicas para definicdo de
indicadores de qualidade e desempenho. Desde 2006, com a tentativa de ampliar a
participacdo dos usuarios e do controle social, foi criado o Conselho de Gestdo
Participativa (ALMEIDA, 2011).

Nesse sentido, construiram-se também dispositivos coletivos buscando a melhoria
do atendimento prestado por meio das comissdes assistenciais, tais como: Comisséo
Permanente de Revisdo de Prontuério Médico, Comissdo de Formularios, Comissao de
Revisdo de Obito, Comissdo de Adicional de Plantio Hospitalar, Comiss&o de Prevencéo
e Controle de Quedas entre outras.

O INTO se organiza mediante um organograma composto em seu topo pela
Direcdo, seguido por seis coordenagfes: a Assistencial; a de Projetos Especiais; a de
Ensino, Pesquisa e Inovacgdo; a de Planejamento; a de Administracdo Geral; e a de
Administracdo de Pessoas. Nas coordenacdes temos as Divisdes e logo abaixo as areas.

Na figura 1 podemos ver 0 organograma da estrutura organizacional do INTO.
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Figura 1 — Estrutura organizacional formal do INTO.
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Fonte: https://www.into.saude.gov.br/institucional/equipe

A instituicdo é uma unidade de saude essencialmente cirurgica, tendo a ortopedia
como seu objeto. A porta de entrada para os usuarios acontece mediante trés formas:
Sistema de Regulagéo Estadual (SER) para os pacientes residentes no estado do Rio de
Janeiro, pelo Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC) para 0s
pacientes de outros estados da federacdo; e via transferéncia hospitalar para o Trauma
Referenciado, um projeto através do qual o instituto recebe pacientes vitimas de traumas
ortopédicos oriundos de outras unidades hospitalares do Estado do Rio de Janeiro.

Apbs a regulacdo através do SER ou do CNRAC, o paciente ao chegar no INTO
¢ avaliado pelo médico ortopedista para ser inserido na fila de espera conforme o
procedimento cirurgico proposto. E importante ressaltar que antes de ser inserido nos
sistemas de regulacdo os usuarios passam por gargalos do sistema de satide para conseguir
0 atendimento com especialista e ap0s sua inser¢do na fila de cirurgias no INTO,
dependendo do procedimento, permanecem alguns anos aguardando pela cirurgia.

Diante dessa dificil realidade do SUS, que reflete na populagao usuaria em relacdo
ao acesso para o atendimento ao INTO e ao tempo de espera por uma cirurgia ortopéedica,

nos remetem a discussdo de Matos (2014). O autor, sinaliza que as politicas sociais
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preconizadas na constituicdo federal brasileira foram implementadas ao longo do
processo de contrarreforma do Estado, portanto o sistema de saude vem enfrentando
desafios para sua implementacdo. Esse autor alerta que o SUS “... é uma estratégia
inconclusa. E uma conquista diante daquilo que existia antes, mas encontra-se léguas de
distancia do que propde 0 movimento sanitario” (p. 35).

Ainda sobre esse tema, Zotti (2020), chama a atencdo sobre outro aspecto da
“inconclusdo” da implantacdo do SUS no que se refere a demanda por procedimentos
ortopédicos de média e alta complexidade. Essa autora aponta que a busca por assisténcia
ortopédica é crescente, devido a fatores como: o envelhecimento populacional, que
apresenta uma mudanca de perfil epidemiolégico com o aumento das doencas osteo
degenerativas; aumento da ocorréncia de acidentes de transito, principalmente de
motocicleta; ineficiéncia da rede de ortopedia e traumatologia, que dificulta o
encaminhamento de demandas de média complexidade; além de demandas de pacientes
de outro estado da federacdo, que ndo possuem rede de atendimento para esses
procedimentos, entre outras (ZOTTI, 2020).

Seguindo esses fatores de perfil epidemioldgico, podemos observar que a
populacdo brasileira manteve a tendéncia de envelhecimento populacional, como
demonstra os dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD) publicada
em 2019. De 2012 a 2018, a populacdo com 60 anos ou mais cresceu 18%. Esse
envelhecimento populacional apresenta impactos para as politicas de salde, que
demandara por oferta de servicos que abarque as necessidades dessa populacdo. A atengédo
a salde do idoso passa necessitar de especialidades como: geriatria; ortopedia;
cardiologia; entre outras, além da implementacdo de cuidados domiciliar, orientacéo
nutricional, fisioterapeuta, calendario especifico de imunizacdo entre outras (PNAD,
2019).

Em relacdo ao processo de urbanizacdo das grandes metrépoles e a necessidade
de locomocédo de maneira rapida, sem o pleno funcionamento do sistema de transporte
publico de massa como énibus, trem e metrd, faz com que uma grande parte da populacao
escolha pelo uso de transporte individual como motocicletas e carros. Além desse fator,
ainda tivemos com o advento da pandemia por covid, um aumento da demanda por
servigos de entregas rapidas através do uso de aplicativos de entrega, que se tornou a
oportunidade de renda para muitos brasileiros naquele momento e que se manteve até os
dias atuais. Refletindo um pouco sobre essa questdo de acidentes de transito, destacamos

que de acordo com PNAD, em 2019, entre as pessoas que se envolveram em acidente de
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transito com lesdo, 60,6% receberam algum tipo de assisténcia de salde devido ao
acidente, enquanto 14,9% tiveram sequela fisica permanente em decorréncia do acidente
esses dados rebatem diretamente na assisténcia a saude (PNAD, 2019).

Corroborando com o explicitado, Buss e Pellegrini (2007) véo definir os
determinantes sociais como “os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais,
psicologicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e
seus fatores de risco na populagdo” (p. 78). Embora, atualmente, j& exista um avango em
relacdo a importancia dos determinantes sociais para a saude, essa foi uma discussao
construida ao longo de anos. O conflito entre a visdo bioldgica e social do processo de
salide-doenca estiveram e continuam em debate.

Apesar dos avancgos trazidos pela da Lei n.° 8080/1990, na qual a saude ja é
definida como resultado de determinantes e condicionantes, como a alimentacdo, a
moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacéo, a
atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais, desde a
sua implementacdo, essa politica vem sofrendo ataques pela contrarreforma promovida
pela politica neoliberal, que reflete em todos esses determinantes e condicionantes.

A qualidade da assisténcia a saude ofertada pelo SUS tem sido reflexo dessa
ofensiva neoliberal. Consoante o preconizado pelo sistema, cada nivel de atencdo deve
funcionar articulado a toda rede de servico, porém sabemos que se uma das pontas do
sistema apresentar fragilidades toda a rede assistencial tera reflexo. E esse reflexo que a
populacdo vem sofrendo ao procurar o atendimento em ortopedia desde a atencdo
primaria até chegar a alta complexidade.

Assim, a demanda por procedimentos ortopédicos cresce a cada dia, enquanto a
oferta desse servico pela rede SUS ndo acompanha essas solicitagdes, causando um
acumulo crescente por assisténcia em detrimento da baixa oferta. Desta feita, a fila por
cirurgias ortopédicas tem seu tempo de espera alongado. O impacto é sentido pelos
usuarios do sistema de salde e segundo a Pesquisa Nacional de Saude de 2019, realizada
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em convénio com o Ministério
da Salde, o problema nos 0ssos e articulagfes sdo o0s principais motivos de afastamento
do trabalho, sendo relatado por 25,1% da populagdo. Demonstrando assim, que 0
adoecimento da populacdo causa rebatimentos ndo apenas na politica de satde, mas
tambem na previdéncia social e na assisténcia social (IBGE, 2019).

Inseridos em cenério de avango da ofensiva neoliberal no pais, e na crescente

questdo epidemioldgica referente ao aumento da demanda ortopédica no pais, ainda
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vivenciamos uma realidade politica e econémica pautada na perspectiva de ajuste, com a

contencdo dos gastos publicos e da redugdo da oferta de servicos. Destaco as palavras de

Lima (2010) para essa reflexao:
A globalizagdo neoliberal se caracteriza pela violenta
reconcentragdo de capital mediante a privatizagcao do patriménio
publico, barateamento da forca de trabalho e subsidios ao capital,
levando o sistema financeiro a ocupar um lugar hegemonico no
processo de acumulagdo. Do ponto de vista social, assiste se a
privatizacdo do financiamento e da producdo dos servicos, a
precarizacdo das politicas publicas, com o corte dos gastos
sociais, a concentracdo dos investimentos nos grupos mais
carentes e a descentralizacdo para o nivel local. Essas mudancas
se fizeram paulatinamente e interferiram nos rumos do SUS (p.
279-280).

No campo da salde essas mudancas interferem nos rumos da assisténcia prestada
ao usuario do SUS. Principalmente no que ser refere a alta e média complexidade, que
incorporam procedimentos altamente especificos, que demandam uma equipe
extremamente qualificada e apresentam o uso de tecnologia avancada que proporciona
aumento de custo nas internagdes, medicagdes e materiais. Sendo assim, o instituto em
questdo sofre com os rebatimentos direto do desfinanciamento do SUS, como a falta de
recursos humanos e materiais para a realizacdo dos procedimentos necessarios para a
plena recuperacdo dos usuarios.

De acordo com Bravo e cols. (2020), sob a 6tica do neoliberalismo existem trés
projetos em disputa na politica de saude brasileira: 0 “Projeto de Reforma Sanitaria”
construido a partir de lutas sociais no inicio da década de 1970, que defendia a satide em
seu conceito ampliado e como direito universal garantido por politicas publicas; o
segundo 0 “Projeto Privatista” que surge na época da ditadura civil militar em meados de
1964 e tem sua ldgica orientada pelas regras do mercado e pela busca do lucro, e o terceiro
a “Reforma Sanitaria Flexibilizada”, que adquire caracteristicas proprias devido ao
contexto de implementacdo do SUS diante da contra reforma do estado brasileiro e o
crescente desfinanciamento da politica de saude (p. 193 e 194).

A contrarreforma do estado brasileiro apresenta uma receita privatizadora da
politica de salde, que difere e vai contra a proposta do movimento sanitario e ainda do
SUS constitucional regulamentado pelas leis organicas da satde. Apesar do crescimento

advindo com o SUS, a sua implementacdo como sistema publico universal ndo se
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consolidou, criando um distanciamento entre o SUS preconizado em leis e a préatica social
do sistema vigente (BRAVO, 2001).
Nesta mesma perspectiva, Soares (2019) traz suas contribui¢des sobre o processo
de contrarreforma do estado e seu papel na politica de satde, afirmando que:
a contrarreforma do Estado no Brasil responde a necessidades do
capitalismo contempordneo e vem se caracterizando como
ofensiva ao conjunto dos direitos e politicas sociais desde a
década de 1990. Suas particularidades no ambito da satide publica
anunciam que, em meio a estruturacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), a racionalidade burguesa vem instrumentalizando a

politica de salde para fins e interesses privados corporativos por
dentro e por fora do sistema (SOARES, 2019, p. 02).

O avanco do neoliberalismo e da contrarreforma na salde veio se desenvolvendo
ao longo dos anos. Durante os governos de Fernando Henrique Cardoso, Luiz Inécio Lula
da Silva e de Dilma Roussef, ainda existia uma certa defesa do SUS e do direito a saude,
porém seu desfinanciamento, sua abertura para uma gestdo cada vez mais vinculada a
iniciativa privada e a expansdo do mercado privado de salde estavam acontecendo por
dentro do sistema (BRAVO et al, 2020).

Com a entrada de Michel Temer na presidéncia do pais, evidencia-se de forma
acelerada o desmonte do Estado brasileiro, principalmente ap06s a aprovacdo da Emenda
Constitucional n.° 95/2016, que congelou 0s recursos or¢camentarios para as politicas
sociais, inclusive a satde. Na mesma toada houve a desconstrucdo da saide como direito
e o claro apoio a iniciativa privada, com a proposta dos chamados plano de salde
acessiveis (BRAVO et al., 2020).

O Governo Bolsonaro s6 reservou quatro paginas da proposta de governo para a
salde e nessas sO uma citacdo sobre o SUS. Ficando evidente que a politica de saide ndo
era o foco do seu governo. Durante seu mandato ainda fomos acometidos pela pandemia
de coronavirus, caracterizando que salde nao era efetivamente uma politica de Governo.

De acordo com Morosini e cols. (2020):

A pandemia encontra o0 SUS debilitado pelo processo historico de
crescimento limitado, conciliando interesses publicos e privados,
num cenario em que se destacam a insuficiéncia e a distribuigéo
inadequada de leitos hospitalares, as dificuldades de acesso a
atencdo especializada e o reforco recente a focalizacdo da

Atencéo Basica, voltada para a populagdo mais empobrecida (p.
99).
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Desde a sua criacdo, 0 SUS cresceu e se desenvolveu. Por outro lado, com esse
cenario de corte de gasto orcamentérios, a viabilidade da existéncia de um sistema
universal e integral ficou comprometido. O ataque sofrido as politicas publicas nos
ultimos anos, vem tornando cada vez mais dificil o processo de solidificacdo do SUS
como uma politica de estado, deixando aos dessabores das propostas de governo da hora.

Dentro do universo de desafios para seu processo de consolidacdo como politica
publica, no que se refere a organizacdo do SUS para a oferta de servigos em ortopedia,
foi instituida, por meio da portaria SAS/MS n.° 221, de 15 de fevereiro de 2005, a Politica
Nacional de Alta Complexidade em Ortopedia e Traumatologia. Essa politica considera
a necessidade de garantir o atendimento integral em traumato-ortopedia aos usuérios do
SUS, constituindo uma rede de servicos regionalizados e hierarquizados, com base na
universalidade e na integralidade.

Apesar da criacdo desta politica, atualmente ainda temos muitos gargalos no
atendimento em ortopedia no pais. Podemos atribuir isso a falta de uma rede de hospitais
especializados, principalmente no que tange os procedimentos cirirgicos ortopédicos de
alta complexidade. Como exemplo, podemos apresentar o caso do INTO, uma vez que o
referido instituto sofre com a demanda excessiva e com as longas filas de espera nas quais
seus pacientes aguardam para realizacdo de procedimentos por tempo excessivo, bem
aquém do minimamente aceitadvel para uma cirurgia eletiva ortopédica. Em matéria
vinculada em jornal de grande circulacdo, foi enfatizado que “O instituto em tela,
referéncia nacional em alta complexidade em ortopedia e traumatologia, apresenta uma
fila de espera por cirurgia com cerca de 7 mil pacientes.” (CARDOSO, 2022), sem,
contudo, apresentar fatores que podem instrumentalizar os seus leitores para uma analise
mais aprofundada das questfes que envolvem essas longas filas de espera.

O Estado do Rio de Janeiro apresenta uma ampla rede de hospitais, reflexo do
periodo em que 0 mesmo era a capital do pais. No entanto, a oferta dos servicos de alta e
média complexidade em traumatologia e ortopedia é concentrada no INTO. Essa
instituicdo sozinha realiza mais cirurgias ortopédicas que todos 0s outros hospitais
publicos do Estado. Mesmos sendo registrado nos ultimos anos a tentativa de ampliar a
oferta de servigos dessa natureza por parte do estado com a construcdo de instituicdes
hospitalares especializadas em traumatologia e ortopedia, ndo podemos observar ainda
um reflexo na fila de espera do INTO (BRASIL,2022).

Mesmo inserido no cenario anteriormente descrito, o Instituto vem prezando por

um atendimento de qualidade baseado no modelo de assisténcia hospitalar organizada por
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CAE instituido em linha de cuidado por especialidades ortopédicas, essa organizacao teve
inicio no Plano Diretor de 2006, que apresentou esse modelo como uma proposta baseada
no dispositivo de Clinica Ampliada. Essa forma de assisténcia ao paciente, apesar das
mudancgas institucionais, vem sendo mantida até os dias atuais.

Atualmente existem 12 (doze) CAE em funcionamento, sendo eles: os Centros de
Cirurgias das Dismetrias; de Joelho; do Pé e Tornozelo; de Quadril; de Crénio-
Maxilofacial; da M&o e do Ombro e Cotovelo; além dos Centros Ortopédicos da Crianca
e do Adolescente; de Oncologia Ortopedica; de Trauma Ortopédico; de Doencas da
Coluna Vertebral; o Centro de Microcirurgia Reconstrutiva; e o de Cirurgia Plastica
Reparadora.

A forma de organizacdo de CAE por especialidades clinicas e cirurgicas estdo
atreladas as especificidades, na qual a a&rea médica se distribui no interior da organizagéo
hospitalar. Assim, este modelo acabou sendo o possivel no momento historico de sua
criagdo e vem ao longo do tempo norteando a organizacdo da linha de cuidado
institucional.

O CAE é composto por no minimo quatro categorias profissionais, a saber:
médico, enfermeiro, assistente social e psicologo. Dadas as especificidades de cada
centro, podemos encontrar em sua composi¢ao outras categorias profissionais de saude,
como: fisioterapeuta, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional, nutricionista e farmacéutico.
Isso corrobora para o entendimento que cada Centro possui especificidades na construcéo
de sua linha de cuidado, bem como na sua organizacdo (PELAEZ & REBELO, 2015).

Como colocado por Dias e cols. (2016) a atuacdo em equipes de atencdo
especializada pode configurar-se em espacos de avaliagdo compartilhada sobre as
necessidades e desejos do usuario. E ainda, como uma possibilidade da oferta de servicos,
que de fato atendam as necessidades dos cidaddos, assim como campo de a¢des integradas
dos profissionais de saude.

Nesse sentido, busca-se a promoc¢do de uma visdo mais ampla e integrada do
cuidado com a salude. Nessa perspectiva desloca-se a centralidade da doenca para a salde,
aceita-se que para superar o adoecimento o cidaddo necessite de uma intervencéo, que
ultrapasse o saber alocado por somente uma categoria profissional. Nesse sentido, a
valorizagdo da interdisciplinaridade, da troca de saberes entre diferentes areas do
conhecimento e do reconhecimento da importancia do trabalho em equipe

multiprofissional na promogdo da saude torna-se fundamental (DIAS et al.,2016).
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Esse modelo de atendimento preconizado pelo INTO, por meio da construcdo do
CAE, apresenta como objetivo desenvolver estratégias diferentes das a¢bes pautadas no
modelo médico-hegemonico, buscando praticas direcionadas ao conceito ampliado de
salde, onde o usuario seja estimulado a ser também responsavel pelo seu cuidado e onde
passe a entender a saude como multifatorial (PELAEZ & REBELLO, 2015).

Estes centros especializados realizam o atendimento ao usuario em alguns
momentos principais, assim estruturados: atendimento ambulatorial de pré-internacéo e
poOs-operatdrio; acompanhamento dos pacientes durante periodo de internacdo; mediante
reunides clinicas; reunides de equipe multiprofissional; e “round” — visita aos leitos pela
equipe multiprofissional. Porém, assim como a composicdo das equipes, cada centro
possui uma caracteristica e esse atendimento pode ser estruturado de forma diferenciada,
mas mantendo esta esséncia em sua composi¢ao.

Desta feita, a assisténcia prestada esta consoante com o preconizado na PNH, que
apresenta como objetivo qualificar praticas de gestdo e de assisténcia a satide. O modelo
do CAE se encaixa como dispositivo de clinica ampliada, quando utiliza como meio de
trabalho a integracdo de equipe multiprofissional, ampliando a atuacéo sobre o processo
de saude doenca, entendendo esse processo como multifatorial. Esse tipo de modelo de
atencdo visa superar a fragmentacdo de saberes e das a¢cdes em saude, assim enfrentando
as possiveis faltas de eficiéncia da assisténcia ao usuario, contribuindo para a construcao
do cuidar na perspectiva da integralidade, demandando a colaboracdo e o trabalho
conjunto de diferentes profissées, bem como a producdo de uma pratica comum que
valorize a participagdo ativa no usuario no seu proprio cuidado (BRASIL,2010a).

O CAE tem um papel fundamental tanto na melhoria da assisténcia ao usuario,
como na disseminacdo de saberes entre esses e 0s profissionais e entre 0s proprios
profissionais que compde a equipe, sendo assim percebido ndo apenas como espaco de
trabalho, mas ainda como um ambiente que contribui para a formagdo dos seus
profissionais. Esse espaco de trabalho cria a possibilidade de aprendizagem a partir do
momento que se realiza uma reflexdo sobre a realidade social e a construcdo de acOes
diante das demandas apresentadas pelos usuarios aos profissionais no cotidiano
assistencial (BRASIL,2010a).

Esse movimento de trocas de saberes destaca a necessidade de uma formacéo em
salde, que va além da especializacdo em uma unica disciplina, buscando uma abordagem

mais abrangente do cuidado. Isso implica em uma maior integracdo entre o0s
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conhecimentos tedricos e praticos, permitindo uma melhor compreensdo dos processos
de adoecimento e de promocéo da saide (MACHADO,2015).

Além disso, ao promover essa visdo integradora, coloca em foco a formagdo em
salde que busca romper com a fragmentagcdo do conhecimento e com a hierarquia entre
as diferentes areas. Isso permite a construcdo de um didlogo mais igualitario entre os
profissionais de salde, favorecendo a troca de experiéncias, saberes e préticas
(MACHADO, 2015).

Nesse sentido, compreender as buscas de superagédo das formacgoes profissionais
pensadas somente a partir de suas trajetdrias disciplinares, balizadas por questdes
intrinsecas a saberes fechados em seus campos de atuagdes, muitas vezes ndo contemplam
a complexidade e a integralidade do cuidado em satde. Como apresentado por Machado
(2015) “... é necessario pensar e incentivar a elaboracdo de metodologias de ensino que
incluam mecanismos que visem formar profissionais para o exercicio dessas praticas que
estejam mais de acordo com as necessidades da populagdo” (p. 301). Nesse sentido, ao
estimular a interdisciplinaridade e os deslocamentos entre areas de conhecimento, 0s
processos de formacdo em salde contribuem para uma abordagem mais integrada,
humanizada e efetiva para o cuidado com a salude dos usuarios do SUS.

Essa perspectiva vem se construindo desde a 82 Conferéncia Nacional de Saude,
realizada em 1986, que ja colocava em destaque a importancia da formacdo dos
profissionais de salide de modo integrado a realidade da oferta dos servicos. Assim,
Educacao Continuada e a Educacdo Permanente em Saude (EPS), a época, vao se basear
em vivéncias educativas que visam a construcdo de espacos coletivos, repletos de
dialogos, que vao ocorrer no cotidiano do trabalho em satde por aqueles envolvidos no
processo do cuidar e de ser cuidado. Objetivando refletir e avaliar a qualidade da
assisténcia produzida, na perspectiva de transformacdo do processo de trabalho
(CECCIM, 2005).

Ao longo do processo de construcdo do SUS foram pensadas diversas a¢Oes para
afinar a formacéo dos profissionais de saude e as necessidades do SUS e da populagédo. O
proprio texto constitucional atribui ao SUS a responsabilidade pela qualificagdo da méo-
de-obra para atuagao nos servigos de saude. Assim como, posteriormente, a Lei Orgénica
da Saude, que definiu como atribuicdo da Unido a formulacéo e execucdo da politica de
formagc&o de recursos humanos para a saiude (FONSECA & JUNQUEIRA, 2014).
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Nesse sentido, as palavras de Vasconcelos e Baltar (2014), acrescentam que a
formagdo dos profissionais de saide para atuarem no SUS precisa estar de acordo com o
preconizado por essa politica, visto que:

Um profissional que ndo conhece o SUS — seus principios, suas
referéncias ético-politicas, sua l6gica, seus objetivos e estratégias
e de onde ele resulta, 0 movimento de Reforma Sanitaria — ndo

tem condigdes de realizar uma pratica mediada por ele, como esta
assegurado, ainda, na Constituicdo Federal de 1988 (p. 262).

Assim, os profissionais de salde ndo podem e ndo devem ficar apartado das
questBes centrais debatidas na area de saude. A despolitiza¢do inscrita nesse momento de
neoliberalismo reduz o usuario da saude a um consumidor e ndo ao cidad&do de direitos.
Se a formacdo do profissional de salde ndo defender a saide como politica publica e
universal, essa refletira na pratica cotidiana do mesmo e no trato com 0s usuarios do
servico (VASCONCELOS & BALTAR, 2014).

Figueiredo e Orrillo (2020) também apresentam contribuicdes neste sentido,
debatendo que o proprio do modo de producéo capitalista, passa a difundir um modelo
tecnicista da formacdo universitaria, priorizando ainda a formacdo biomédica em
detrimento a formacgdo humana e social, assim a ensino de graduacdo tem cada vez mais
formado profissionais de salde na logica especializada e fragmentada do cuidado em
salde. Desta feita, “os cursos promovem poucas atividades interdisciplinares e nédo
preparam adequadamente os profissionais para o trabalho em equipe” (p. 04).
Ressaltamos que o papel da universidade nao é apenas formar um profissional técnico,
mas estimular o pensamento critico e 0 conhecimento, para que assim compreendam a
realidade social e como ela é produzida e transformada.

Diante do exposto, o processo de formagéo da forga de trabalho para atender as
necessidades do SUS é uma tarefa complexa, visto que as questdes envolvidas no
processo saude-doenca sdo entremeadas por uma quantidade de determinantes que véo
agir, direta e indiretamente, sobre o resultado desse processo formativo, articulando as
diferentes profissbes, no sentido de agregar diferentes saberes e competéncias,
enriquecendo o cuidado e possibilitando uma visdo mais abrangente da situacdo de saude
do usuario. Isso permite uma melhor compreensdo das questdes de salde apresentadas
pelo usuério e a elaboracdo de estratégias mais adequadas para o seu cuidado. Todavia,
nédo se pode pensar a construcdo desse processo descontextualizado do momento atual,

onde as inflexBes sofridas na organizacdo do trabalho no SUS sofrem todos os
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rebatimentos possiveis do projeto de desmonte das politicas pablicas, em especial ao que
se refere & saude e a educacao.
Sobre esse tema, vale o esclarecimento de Silva (2016), quando trata sobre a
questdo do trabalho e formacdo em saude, dizendo que:
(...) exigem uma série de meios para sua realizacdo, sejam
recursos humanos qualificados, meios fisicos, materiais de
consumo, tempo, mobilidade etc. Em se tratando de politicas
sociais publicas, aqui particularmente tratada a perspectiva
“trabalho em saade”, é importante destacar que a dimensédo
econdmica concretizada no perfil de financiamento, cria, dificulta

ou impossibilita as condi¢cdes objetivas e necessarias para a
pratica cotidiana desse tipo de trabalho (p. 99).

Entendo a complexidade dessa construgdo destacamos como um marco para a
politica de educacdo dos profissionais de salde a criacdo da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educacgdo na Saude (SGTES) em 2003. Essa,

possibilitou a institucionalizacdo da politica de educacao na saude
e 0 estabelecimento de iniciativas relacionadas a reorientacdo da
formacdo profissional, com énfase na abordagem integral do
processo de salde-doenca, na valorizagdo da Atencdo Bésica e na
integracdo entre as instituicdes de ensino superior, servicos de

salde e comunidade com a finalidade de propiciar o
fortalecimento do SUS (BRASIL, 2018, p. 09).

A criacdo da SGTES trouxe avangos para a formacao dos profissionais de salde,
mesmo apresentando ainda diversos desafios. A criagdo da Politica Nacional de Educacéo
Permanente em Salde - PNEPS, instituida em 2004 através da portaria GM/MS n.°
198/2004, foi uma das acdes do Ministério da Salde com o objetivo de promover o
“desenvolvimento de iniciativas qualificadas para o enfrentamento das caréncias e
necessidades do sistema nacional de saude” (BRASIL, 2018, p. 09).

O tema da EPS assumida pelo Ministério da Saude se configura como “a
aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das
organizacg0es e ao trabalho” (BRASIL, 2018, p. 10). A adoc¢éo da Educacéo Permanente
em Saude como politica publica é fundamental para fortalecer o SUS e buscar garantir
uma formacéo de qualidade para os profissionais da satde, com foco nas necessidades de
salde dos usuarios.

Nesse sentido, Ceccim (2005), esclarece que a Educacdo Permanente em Salde
estd relacionada a interacdo entre segmentos da formacéo, da atencdo, da gestdo e do

controle social em saude. Dentre os elementos para subsidiar essa discussao estdo 0s
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componentes do quadrilatero da formacgédo para educacdo o permanente, sdo eles: a) a
andlise da educacdo dos profissionais de salde, b) a anélise das préticas de atengdo a
salde, c) a andlise da gestdo setorial e d) a anélise da organizacgdo social. Isso significa
que as atividades de formacdo devem abordar ndo apenas aspectos técnicos e cientificos,
mas também aspectos relacionados a gestdo dos servicos de saude e a participacdo dos
usuarios e trabalhadores no planejamento e na avaliacdo das politicas de satde no SUS.

Esses elementos, pensados de forma critica, possibilitam o cruzamento dos
conhecimentos dos saberem formais com os saberes operados na realidade, além da
incluséo da tecnologia, tornando o cotidiano um lugar de problematizacéo e desconforto,
que permite a pratica da Educacdo Permanente em Salde. A adogdo dessa politica publica
é fundamental para o desenvolvimento dos trabalhadores na area da sadde. Ela traz em si
uma proposta pedagdgica que busca a formacdo continua dos profissionais, atualizando
seus conhecimentos e habilidades de acordo com as demandas que emergem do cotidiano.
Isso significa que as atividades de formacdo devem considerar as particularidades de cada
regido e de cada grupo social, buscando formas adequadas de abordar as questfes de
salide e promover a equidade no acesso aos servicos e cuidados. Assim como, também
vao incorporando 0s novos saberes e avancos cientificos que propiciem uma melhoria dos
cuidados ofertados no ambito do SUS (CECCIM, 2005).

Neste sentido, Machado (2015) traz a retomada da importancia dos escritos de
Paulo Freire (1996) sobre a questao da autonomia e da intercessdo entre salde e educacao
e de como o processo educativo, 0 ensino e o trabalho em saude “... estdo associados e
em construcdo, interagindo com o meio fisico, social e cultural, considerando as
subjetividades, as realidades e os valores dos sujeitos envolvidos nesse processo.” (p.
295).

Aqui vale destacar a conceituacdo de espacos formais e ndo-formais de construcéo
de aprendizagem. Os elementos apontados por Gohn (2006) sobre onde os processos de
aprendizagem podem ocorrer fora dos espacos historicamente reconhecidos como lugar
de formacdo, afirma que essa aprendizagem pode ocorrer nos mais diversos espacos.
Importante para esse estudo é a ideia de que “... a educacdo ndo-formal é aquela que se
aprende no mundo da vida”, via os processos de compartilhamento de experiéncias,
principalmente em espacos e ac¢des coletivos cotidianas” (p. 28).

Outro aspecto importante tratado neste estudo € que auxiliam na sustentacdo de
nossa pesquisa é o fato da autora alegar que o processo de aprendizagem nesses espacgos

ndo-formais, “...o grande educador é o “outro”, aquele com quem interagimos ou nos
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integramos” (GOHN, 2006, p. 29). Essa afirmacdo coloca o cotidiano de trabalho
desenvolvido no CAE como esse espaco privilegiado de ensino-aprendizagem para o
trabalho em saude.

Ainda sobre a tematica da construcdo de percursos formativos nas profissdes de
salde, Jaeger (2023) acrescenta elementos importantes a serem considerados para que
seja viabilizada a formacéo, a atengéo, a participacao e a gestdo do SUS, de acordo com
as demandas das pessoas, dos coletivos e das redes de relagcdes que constituem territorios
de vida. Se faz necessario uma educacéo e trabalho na saude perfilados com os principios
e diretrizes do SUS, com a valorizacdo concreta de trabalhadoras e trabalhadores, com a
gestdo democratica e participativa, com a educagdo permanente em salde, com o trabalho
em equipe multiprofissional sob uma préxis interprofissional, reconhecendo a
importancia da construcao das praticas cuidadoras, devendo-se pensar em Servicos que
favorecam o acolhimento de usuarios e a ampliacdo da resolutividade as necessidades
sociais e clinicas em saude, que “desprecarizem” emprego e relages de trabalho, que
criem postos de empego, sua interiorizagdo e ampla identificagdo com arranjos locais.

Desse modo, é imprescindivel reconhecermos a urgéncia de incorporar mudancas
nos processos de ensino e aprendizagem dos cursos da area da satde. Devemos adotar
uma mentalidade que consiga compreender a complexidade das politicas de saude e
educacao, reconhecendo que nosso objetivo ndo é apenas informar sobre satde, mas sim
transformar os conhecimentos existentes em busca do desenvolvimento da autonomia e
da responsabilidade tanto individual quanto coletiva no cuidado com a satde (DIAS et
al., 2016).

Apesar de ter sido criado e estruturado como um modelo de assisténcia ao
paciente, 0 CAE no INTO, pode ser considerado como espaco frutifero para as préaticas
de Educacdo Permanente em Salde, como ja apontado anteriormente. Sendo um exemplo
de atencdo no qual se discute e reflete sobre a pratica profissional vigente, que possa ser
ainda um local para problematizar essa préatica e tornar o trabalho em equipe cada vez
mais proximo ao conceito de atenc¢do integral e humanizada ao usuério, tendo como uma
das bases fundamentais para a formacdo em salde no exercicio permanente do didlogo.
Isso envolve a criagcdo de um ambiente aberto e acolhedor, onde os profissionais se sintam
confortaveis para compartilhar ideias, questionar e debater diferentes pontos de vista.

O dialogo permite a construgdo conjunta de conhecimento e contribui para o
desenvolvimento de praticas transformadoras que fortalecam o carater pedagdgico do

CAE possibilitando a transformacéo do fazer profissional no seu cotidiano, construindo
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a reflexdo e avaliacdo do cuidado em saude trabalhados em conjunto (profissionais de
salde, gestores e usuérios dos servicos) para alcangar objetivos comuns. Essas parcerias
podem envolver a colaboracdo em diferentes etapas do processo de cuidado.

Desta feita, comungamos do entendimento de que o exercicio da Educacéo
Permanente em Saude é complexo e busca-se a ruptura da atencdo pautada no modelo
biomédico e das préaticas verticalizadas. Buscando a integracdo do trabalho em equipe
multiprofissional em um processo que envolve a troca de experiéncias e saberes, 0
respeito a diversidade, a cooperacdo na construcdo de uma assisténcia a saude baseado
no exercicio permanente do dialogo. Esses elementos contribuem para a criacdo de um
ambiente de trabalho colaborativo e eficiente, capaz de alcancar resultados significativos
para usuarios do sistema de saude, bem como para a consolidacdo do proprio SUS
enquanto politica publica, colocando como parte do processo do cuidado a defesa da
politica publica de saude, do SUS e do compromisso ético politico com a formagéo e o

trabalho em saude.
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4 METODOLOGIA

A proposta deste estudo teve suas bases no modelo qualitativo, revestindo-se de
carater exploratorio e fundamentado na concepcdo histérico critico e dialética. Segundo
Minayo e cols. (2002), utilizando-se dessa metodologia, 0 pesquisador trabalha com um
universo de significados, motivos, aspirac@es, crencas, valores e atitudes, o que implica
em enxergar as relagfes de maneira mais aprofundada e n&o, simplesmente, sobre
variaveis preestabelecidas. A utilizacdo dessa metodologia requer do pesquisador
abertura para observar o objeto de estudo de modo a compreendé-lo inserido no real.

O processo metodologico foi composto pelo procedimento de revisdo
bibliografica e documental, base de sustentacdo da investigacdo cientifica. Como
instrumento complementar, de percepcao dos trabalhadores, aplicamos um questionario
composto de perguntas fechadas e abertas, que mesmo diante de uma abordagem com
contornos mais restritos, abriu espaco a interpretacdo e possibilitou a identificacdo de
significados e sentidos subjetivos e, por fim, organizamos e analisamos os dados
coletados na pesquisa.

O cenario que realizamos o estudo foi o INTO, um hospital da rede federal do
SUS, localizado no Rio de Janeiro, onde a atuacdo € atencdo em alta complexidade, com
foco no cuidado ao paciente com patologias ortopédicas.

Os dados para a realizagé@o dessa pesquisa foram coletados junto aos profissionais
que desenvolvem seu trabalho diretamente nos CAE. Apds a submissao e autorizacdo da
realizacdo da pesquisa por parte Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Politécnica
de Saude Joaquim Venéncio (EPSJV) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e do INTO,
os participantes foram convidados e esclarecidos a concordar com a realizacdo dessa
pesquisa, através da assinatura do Registro de Consentimento Livre e Esclarecido
(RCLE), conforme preconiza a Resolucdo CNS n.° 510/16 para pesquisas com seres
humanos.

O numero total de participantes para a pesquisa era de sessenta e seis profissionais
que compdem os 03 CAE com o maior numero de usuarios em fila de espera, sendo
Doencas da Coluna Vertebral, Joelho e Quadril. Fundamentalmente, a pesquisa estava
focada nas categorias profissionais que compde a equipe minima do CAE, composta pelo
médico, enfermeiro, assistente social e psicologo.

A disposicao dos profissionais é assim definida:
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a) Centro de Atendimento Especializado de Doencas da Coluna Vertebral: dez
médicos ortopedistas, dois enfermeiros, dois assistentes sociais e dois
psicologos.

b) Centro de Atendimento Especializado de Joelho: dezessete médicos
ortopedistas, quatro enfermeiros, quatro assistentes sociais e dois psicologos.

c) Centro de Atendimento Especializado de Quadril: doze médicos ortopedistas,
trés enfermeiros, quatro assistentes sociais e trés psicélogos.

Ap0s a aprovacdo da pesquisa pelos CEP EPSJV e CEP INTO sob o CAAE n.°

64939322.9.0000.5241, teve inicio etapa da pesquisa de campo.

A partir da coleta das informacdes realizamos uma sistematizacdo com os dados
obtidos, definindo aspectos que caracterizam ndo apenas a percepg¢do dos profissionais
em relacdo a importancia dos CAE, mas também aspectos relacionados ao trabalho
multiprofissional e a importancia do processo de capacitacdo permanente em servico.

O questionario foi composto de perguntas fechadas e abertas. As questdes abertas
forma agrupadas, conforme as respostas e analisadas utilizando a técnica de analise de
conteddo e relacionando as inferéncias tedricas que compdem o0 escopo tedrico que
sustenta esse estudo. Elas também contribuiram para uma melhor construcdo da
caracterizacdo do cenério no qual se desenvolve o trabalho.

As perguntas abertas foram analisadas, ap6s agrupamento de sentido, utilizando a

técnica de andlise de conteudo. Conforme indica Cavalcante e cols. (2014),

(...) a analise de conteudo se constitui de varias técnicas onde se
busca descrever o contetdo emitido no processo de comunicacéo,
seja ele por meio de falas ou de textos. Desta forma, a técnica é
composta por procedimentos sisteméaticos que proporcionam o
levantamento de indicadores (quantitativos ou ndo) permitindo a
realizacdo de inferéncia de conhecimentos (p. 14).

Minayo e cols. (2002) chamam a atencdo para trés obstaculos que possam
interferir numa analise eficiente, quais sejam: a ilusdo do pesquisador em acreditar que
as conclusdes sejam Gbvias; o fato de o pesquisador se envolver demasiadamente com 0s
métodos e técnicas a ponto de esquecer os significados presentes nos dados; e a
dificuldade que o pesquisador possa ter em articular teoria e pratica.

Portanto, a proposta de analise da pesquisa pretendeu enfatizar os sentidos e
significados dos sujeitos pesquisados e, assim, criaram possibilidades para a
pesquisadora, sob a luz dos referenciais tedricos, realizar inferéncias e interpretacfes que

vao sustentar o processo de analise.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Trata-se de um estudo qualitativo, exploratério fundamentado na concepcao
critica e dialética. A pesquisa de campo foi realizada por meio da aplicacdo de
questionario direcionada para os profissionais de salde que compde a equipe minima
(médico, enfermeiro, assistente social e psic6logo), que atuam nos CAE de Doencas da
Coluna Vertebral, Joelho e Quadril do INTO.

O instrumento utilizado na coleta de dados foi um questionario composto por
perguntas fechadas para obter o perfil desse profissional, outras de natureza
classificatorias para os mesmos avaliarem o trabalho multiprofissional e por questdes
abertas para que eles pudessem discorrer sobre 0 assunto proposto.

Em marco de 2023 foram realizadas trés apresentagdes que abordavam o tema e o
objetivo da pesquisa nas reunides dos respectivos CAE: Joelho, Doencas da Coluna
Vertebral e Quadril. Apds as reunides foram obtidos os e-mails dos profissionais que se
interessaram em participar da pesquisa para o envio do questionario e da via do RCLE.
Neste mesmo meés, iniciamos o envio do e-mail convite, do RCLE e do link do
questionario criado através do Formulario Google®. Como recebemos poucas respostas
nesse primeiro momento, fizemos uma nova rodada com os possiveis participantes e
reforcamos, no més de abril, o convite enviado anteriormente por e-mail. A partir dai
passamos a acompanhar diariamente os retornos das respostas e mesmo se mantendo
ainda com poucos participantes, resolvemos estender o prazo para retorno até o final de
maio.

O universo de profissionais que compde estes 3 CAE, entre enfermeiros, médicos,
assistentes sociais e psicélogos, somam 65 pessoas. Dentro deste universo, ndo foi
possivel o contato com aproximadamente 10% dos profissionais, ou por falhas de
comunicacdo, ou auséncia de contato. Assim, o tempo de aplicacdo do questionario foi
realizado em um periodo de 3 (trés), entre marco e maio de 2023. Ao final da data limite
para obtengdo das respostas, atingimos um total de 30 profissionais participantes da
pesquisa.

Do total de participantes da pesquisa, todas as categorias que compde a equipe
minima dos CAE foram contempladas, agrupados da seguinte forma: do CAE de Doencas
da Coluna Vertebral responderam ao questionario 8 médicos, 1 enfermeira, 2 assistentes
sociais e 1 psicologa; do CAE Joelho obtivemos as respostas de 2 médicos, 3 enfermeiras,
4 assistentes sociais e 1 psicéloga; e do CAE Quadril tivemos o total de 3 médicos, 4

assistentes sociais e 1 psicélogo participando.
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Como algumas categorias profissionais obtivemos a resposta de apenas um
profissional por CAE, para garantir o sigilo utilizaremos na transcrigdo das consideragdes
dos profissionais o codigo “participante”, seguindo do nimero sequencial de acordo com
a ordem das respostas recebidas.

Assim, os dados coletados foram analisados no periodo de julho a agosto de 2023
e 0 processamento das respostas dos participantes seguiu as orientacbes do tipo de
pesquisa qualitativa, com andlise por meio de categorias.

De acordo com Minayo (2012), a analise dos dados na pesquisa qualitativa € uma
das etapas da investigacdo, mas todas elas supdem a presenca e 0 acompanhamento do
pesquisador, discorrendo que a andlise e o trato dos dados devem seguir;

O percurso analitico e sistematico, portanto, tem o sentido de
tornar possivel a objetivacdo de um tipo de conhecimento que tem
como matéria-prima opinides, crencas, valores, representacdes,

relacBes e acBes humanas e sociais sob a perspectiva dos atores
em intersubjetividade (p. 626).

Porém, antes mesmo de iniciar o processo de andlises dos dados obtidos,
empreendi uma revisdo bibliogréafica direcionada a identificacdo de categorias de analises
em pesquisas, que tiveram como objeto de estudo questdes que se relacionassem ao meu
objeto. Em seguida, iniciamos o destaque das categorias de andlise presentes nos
questionarios, realizando a separacdo e organizacdo do material coletado, assim como
uma leitura inicial das respostas. Apds essa andlise preliminar, as respostas dos
participantes foram exaustivamente lidas, para que pudéssemos nos apropriar dos dados
apresentados, compreendé-los e interpreta-los. Foram feitos separacfes e recortes das
respostas dos participantes, para construir unidades de registros, que tivessem vinculacao
ao tema estudado (MINAYO, 2012).

De posse das consideragdes dos participantes da pesquisa, foram identificadas trés
categorias de analise, separadas em blocos tematicos, ndo considerando nenhuma
distingdo de categoria profissional e completude da resposta, a saber: integralidade em
salde, trabalho em equipe multiprofissional e formacdo profissional para atuacdo em
equipe multiprofissional.

Os resultados estdo apresentados seguindo a seguinte cadeia Idgica: inicialmente
apresentamos o perfil construido com base nas informag6es prestadas pelos participantes
da pesquisa; em seguida trazemos as perguntas classificatorias que apresentam de forma

escalonada a percepgéo dos profissionais de salde, sobre 0s eixos teméaticos componentes
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da pesquisa; e por fim, fizemos as analises das categorias emergentes das concepgoes dos
participantes sobre o tema.

A primeira etapa do questionario era formada por perguntas fechadas para
caracterizacdo do profissional de salde participante da pesquisa. Em relacéo as categorias
profissionais obtivemos a participacdo de 13 meédicos, 4 enfermeiros, 10 assistentes
sociais e 3 psicologos. Sobre a lotacdo do participante por CAE a maioria dos
participantes esta lotado no CAE de Doencas de Coluna Vertebral.

Destaco que, engquanto assistente social do INTO, atuei durante muitos anos no
CAE de Doengas da Coluna Vertebral, sendo esse um possivel indicativo de maior
participagdo da equipe multiprofissional na pesquisa. Assim como, sendo uma
profissional assistente social do instituto, isto tambem se tornou um possivel indicativo a
participacdo integral das assistentes sociais lotadas nos CAE escolhidos para a realizagédo
da pesquisa.

Na figura 2 é possivel ver a distribuicdo de profissionais, de acordo com suas
respectivas categorias de formacao, com os respectivos CAE aos quais atuam.

Figura 2 — Distribuicdo dos participantes de pesquisa por categoria profissional e CAE.
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Fonte: a autora.

Considerando o tempo de formacao da graduagao dos profissionais que atuam nos
CAE 43,3% possui entre 15 a 20 anos de formados, 36,6% tem mais de 20 anos de

formados, 16,6% entre 10 e 15 anos e 3,3% entre 5 e 10 anos. Destacamos que a maior
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parcela dos participantes teve seu processo de formacdo ao final da década de 1990 e
inicio do ano 2000.

Sobre a atuacdo na equipe multiprofissional no modelo de atendimento do CAE
46,6% dos participantes atuam dessa forma ha mais de 12 anos, o0 que podemos destacar
aqui, é como esse modelo tem se mantido com uma equipe de referéncia ao longo dos
anos.

Esse dado promove uma reflexdo acerca da fixacdo dos profissionais em
determinadas funcgdes dentro do Instituto. Assim como, mesmo com o0s desafios e
precariedades, ao qual o trabalho no SUS é submetido ao longo dos seus anos de
implantagdo, o INTO mantém a estruturagdo minima da ldgica de cuidado ofertada em
CAE.

Essa organizacdo, de fato, se consolidou ao longo dos anos como eixo estruturante
da atencdo ao usuario do SUS, com reconhecimento tanto no proprio instituto quanto por
outros servicos. Hoje, somos visitados por outras instituicdes e por profissionais, que
reconhecem que, esse modelo assistencial desenvolvido pelo INTO é um modelo a ser
seguido para o cuidado em salde e em especial na area de traumatologia e ortopedia.

Nas perguntas classificatorias, indagamos se o trabalho multiprofissional
realizado no INTO era satisfatério, grande parte dos profissionais (46,6%) responderam
com nota 4 sendo 5 a nota maxima. E em relagdo a nota maxima, 26,6% deram esse
conceito ao trabalho desenvolvido, apontando assim que a maioria dos entrevistados
avalia positivamente esse trabalho.

A importéncia da discussao sobre a insercdo do trabalho multiprofissional, como
I6gica de cuidado prioritaria no INTO passou por processos de fortalecimento e de
desmobilizacdo ao longo do seu percurso de implantacdo. No entanto, podemos perceber
no cotidiano institucional, bem como nas reflexdes dos participantes da pesquisa, que a
prética do trabalho em salide em equipes multiprofissionais se sustenta de modo legitimo
entre os profissionais de saude da instituicao.

Mesmo ndo surgindo de modo sistematico, podemos observar que a temética do
trabalho em equipe multiprofissional permeia o cotidiano assistencial e emerge como
questdo em diversos momentos do campo da pratica em satde. Aqui ndo estamos falando
de elaboracdes tedricas sobre os limites dos saberes disciplinares, dos campos de praticas
de cada categoria profissional ou do nivel de interacdo entre esses saberes, mas sim da
construcdo da intervencdo coletiva necessaria para responder determinada questdo
emergente da realidade (FURTADO, 2007).
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O trabalho em equipe multiprofissional adquire assim um reconhecimento e
legitimacéo entre os proprios trabalhadores. Mesmo que o modelo tenha sido introduzido
por um dispositivo de gestdo, em uma dindmica de “cima para baixo” 0 encontro
proporcionou reverberacGes positivas entre os profissionais de saude que compdem o
corpo funcional do INTO. Isso ndo imuniza esse modelo a questionamentos e periodos
de desmobilizagdo desse formato de organizacdo do cuidado, no entanto, podemos
observar que mesmo sujeito a esse processo de “sazonalidade” na sua organizacgdo, 0s
profissionais reconhecem sua importancia.

Em relacdo a qualidade da formacdo profissional desses participantes para
atuarem em equipe multiprofissional, 46,6% deram o valor maximo a essa pergunta,
demonstrando que consideram que a sua formacéo contribuiu para atuarem em equipe
multiprofissional.

A questdo da formacdo para atuacdo em equipes multiprofissionais ainda é um
ponto muito controverso nos espacos formais de ensino em saude. Mesmo sendo
reconhecido como o0 modo mais eficaz para atuacdo em salde, o trabalho
multiprofissional ndo surge como uma disciplina nos espacos de formagdo, mas como um
eixo transversal as organizac6es disciplinares. Como apontado por Figueiredo e Orrillo
(2020), a formagdo do profissional de salde para garantir um cuidado integral precisa
também “aprender a trabalhar em equipe, compreendendo que equipe ndo é sé um
conjunto de pessoas relacionadas no processo de cuidado” (p. 24).

Aqui fazemos um apontamento oportuno trazido por Baptista (2021), quando
refletindo sobre o processo de cuidado em saude e a formacdo necessaria para esse
exercicio, diz que “(...) a formacéo em salde ndo é a formacao de um pensamento técnico
e neutro, mas de um conjunto de ferramentas e dispositivos que podem ser acionados no
processo de cuidado relacional.” (p. 115) Essa mesma autora ainda acrescenta a
importancia de que nesse contexto, também é necessario pensar no cuidado de quem
cuida, onde “(...) o trabalhador da saide precisa encontrar um espac¢o de dignidade para
exercer seu oficio, precisa ser respeitado e ter a oportunidade de se colocar em reflexédo
no tempo condizente com o cuidado” (p. 115).

Seguindo com esse pensamento, Machado (2015) apresenta que a questdo da
formacgé@o em salde na atualidade deve considerar um conjunto de determinantes, que
permitam o dominio da técnica e a capacidade de agir politicamente. Pensada desta forma,

como esclarece a autora, essa formacao podera contribuir para uma pratica profissional
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sintonizada com os principios e diretrizes do SUS, de modo a fortalecé-lo “nos marcos
dos direitos sociais e da atencao integral a sade com equidade e universalidade” (p. 295).
Ampliando ainda mais as relagdes que envolvem o processo formativo em saude,
Machado (2015) aponta a necessidade de articulacdo da formacédo desses profissionais,
colocando como fundamental a articulagéo entre as politicas de educacéo, saude, ciéncia,
tecnologia e inovacdo em salde como forma de rompimento com a pratica de politicas
isoladas. Esse alerta, feito pela autora, corrobora para o entendimento que a qualidade do
ensino em saude ndo pode ser pautada somente em fatores técnicos. Mas que proporcione
uma ampliacdo da capacidade de articulacdo entre esses e 0s mais diversos fatores que
compdem a necessidade formativa para intervencdo na realidade em salde.
Ultrapassando a discusséo do processo de formacéao nos espacos formais de ensino
em saude, € importante considerar também o papel desempenhado pela Educacdo
Permanente desenvolvida nas proprias institui¢ces. Esse lugar, formalmente reconhecido
como um ambiente de formacéo, contribui para a construcdo do percurso formativo em
saude, contribuindo com a:
atualizacdo cotidiana das praticas, segundo 0s novos aportes
tedricos, metodologicos, cientificos e tecnoldgicos disponiveis
que contribuem para a construcdo de relagdes e processos que
emergem do interior das equipes, com seus agentes e praticas

organizacionais, interinstitucionais e intersetoriais (MACHADO,
2015, p. 302).

A compreensao existente de todos esses fatores na construcdo do processo de
formacdo dos profissionais de saude, traz consigo a necessidade de empreender uma
revisao nos percursos formativos nos espagos formais de ensino, bem como revisitar as
acOes desenvolvida nas institui¢fes de salde.

Dutra (2021) acrescenta um aspecto importante a ser considerado quando se trata
da formacdo em saude nos espacos de atuacdo profissional. Ela discute a colaboragéo
como uma acdo essencial para se pensar a atuacdo profissional. Explica que este, se
constitui como o intuito dos profissionais da salde em trabalharem conjuntamente, “a
partir de objetivos maiores compartilhados, mas sem perder seus proprios interesses e
certo grau de autonomia e independéncia.” (p. 183). Entendemos que hoje, temos essa
colaboragdo, como eixo norteador entre os profissionais que desenvolvem seu trabalho
nos Centros de Atengdo Especializado do instituto.

Considerando a atuacdo no CAE na perspectiva do conceito ampliado de salde,

36,6% aplicaram nota 4 para essa forma de atuacao e 33,3% aplicaram a nota maxima.
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Compreendendo que os profissionais reconhecem que a forma de atuacdo nesse modelo
de atendimento esta consoante com o preconizado no conceito ampliado de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) na segunda metade do século XX
propde uma definicdo mais abrangente da salde, como 0 “completo bem-estar fisico,
mental e social” essa concepcao tinha por propdsito superar o conceito de satde vinculado
apenas aos aspectos bioldgicos, dominante na especialidade médica. Assim, o conceito
ampliado de saude teve destaque. No Brasil, essa perspectiva ampla da salde esteve
presente no préprio movimento de reforma sanitaria e posteriormente nas legislacdes do
SUS, considerando os determinantes e condicionantes sociais na saude.

O trabalho realizado no CAE vai ao encontro desse conceito de satde a partir do
entendimento do usuério, ndo apenas como a parte do corpo em adoecimento, mas como
um todo, visando o atendimento integral a suas questBes, considerando seus aspectos
biopsicossociais. Caminhando juntos nesse sentido, entendemos que a construcdo da
formacéo para o trabalho em salde exige uma prestacdo de cuidados de modo acessivel,
continuo e abrangente, necessitando assim de novas formas de organizagao do “fazer” em
satde (DUTRA, 2021).

Ainda perguntamos nesse processo classificatdrio se a equipe percebe que o INTO
apresenta interesse em manter esse modelo de atendimento e a maioria dos profissionais
(40%) responderam com nota maxima. Assim, 0s participantes manifestaram que no seu
entendimento esse trabalho é consolidado no instituto e a instituicdo tem interesse na sua
manutencao.

Durante o periodo pandémico no qual esse modelo de atendimento ficou suspenso
para responder a emergéncia publica em salde, observamos como os profissionais
apontavam a auséncia do trabalho realizado pelo CAE e como a falta desse impactava na
construcdo do processo de cuidado durante as internacdes. Em alguns momentos, tivemos
receio de como seria a retomada do trabalho e como isso se daria, uma vez que todo o
modelo organizativo, até entdo posto, tinha sido adaptado para a oferta de cuidado em
outro formato. No segundo semestre de 2021, ainda com algumas dificuldades e
adequacgdes necessarias ao momento, o modelo de atuacdo realizado no CAE foi
retomado.

Conjecturando que nos anos de Governo de Michel Temer e de Jair Bolsonaro a
contrarreforma do estado foi implementada em ritmo acelerado, com a proposta de um
projeto privatista das politicas sociais, dentre elas a de saude, tivemos rebatimentos com

o corte de recursos financeiros repassado ao instituto em tela. Além disso, como proposta
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de Governo de Jair Bolsonaro para a saude estava 0 “choque de gestdao” nos hospitais e
institutos federais sob a alegagdo da falta de eficiéncia destes (BRAVO et al., 2020).
Entdo, o foco na produtividade ficou evidente nesse governo, principalmente para o
INTO, diante da fila de espera de pacientes por procedimento ortopédico no pais.

A derrota do Bolsonaro e a posse do presidente Lula em 2023 sinaliza para a uma
retomada das lutas sociais em defesa das politicas publicas e de afirmacdo do SUS publico
e de qualidade. Percebemos que o INTO, em consonancia com a retomada do
protagonismo dessas pautas, se fortaleceu novamente para a continuidade do seu formato
de atendimento baseado no cuidado multiprofissional e no conceito ampliado de saude,
ainda que permaneca essa cobranca pelo aumento de producéo cirurgica.

Sobre 0 modelo do CAE como um espaco de formacdo e aprendizado, os
profissionais, em sua maioria (40%) responderam com nota 4 e 36,6% aplicaram a nota
maxima, assim a maior parcela dos participantes entende que o CAE é também um espaco
de formagé&o profissional.

Apesar do modelo do CAE ter como foco a atencdo em salde, ele se tornou
também um espaco de formacéo e aprendizagem para seus participantes. Assim, o CAE
remete a educagdo permanente a partir do momento que se apresenta como um espagco de
aprendizagem no trabalho, onde as trocas de saberes acontecem no cotidiano das reunides
e atendimentos no espaco de trabalho do instituto (BRASIL, 2018). Dito isto, com as
respostas a essa questao ficou evidenciado que esse formato de atengdo se mostrou para
os profissionais como uma estratégia para a formacdao e aprendizagem.

Em relagdo a etapa do questionario de perguntas abertas, foram organizados 5
itens com o objetivo de levar os participantes a discorrerem sobre a tematica. Percorrendo
os assuntos referentes ao modelo de atendimento multiprofissional e o incentivo da
instituicdo para a manutencdo do mesmo, assim como o processo formativo para atuar
neste formato e a reflexdo deste como um espaco de formacao e qualificacdo profissional.

Seguindo com a analise dos resultados da coleta de dados, apresentaremos as
categorias emergentes das perguntas abertas, de modo que ao final, possamos
compreender, de modo articulado, como esses conceitos se interrelacionam, mesmo que

para fins de melhor compreensédo do texto, venham apresentados separadamente.

» Integralidade em saude.
Esta é uma das categorias apuradas no questionario, estando presente mais

fortemente na primeira pergunta, que teve em vista entender como o trabalho no modelo
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de CAE, que foi instituido pelo INTO em 2006, diferencia o atendimento ao usuério.
Nessa pergunta buscamos compreender se o profissional entende esse espaco como um
diferencial para a qualidade do atendimento prestado. Dentre as respostas destacamos trés
falas:

“objetiva olhar para o paciente como um todo, em suas multiplas

determinagfes sociais e ndo apenas a sua doenga,
proporcionando, assim, uma atencgdo integral.” (Participante 10).

“O trabalho permite o atendimento ao paciente no sentido da
integralidade e da sua consideracdo como sujeito inserido na
totalidade das relagdes sociais.” (Participante 16).

“O trabalho nesse modelo proporciona um atendimento integral
ao paciente.” (Participante 19).

As consideracdes vao ao encontro do entendimento da integralidade em saude. A
integralidade da assisténcia, como principio do SUS, é entendida legalmente como
conjunto articulado e continuo das a¢des e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema
(BRASIL, 1990). Mas existem outros sentidos para sobre integralidade em satde, Mattos
(2006) defende que o conceito de integralidade é polissémico, apresentando pelo menos
trés sentidos: o primeiro como atributos da boa pratica profissional, o segundo como
modo de organizar 0s servicos de salde e o terceiro vinculado as respostas
governamentais aos problemas especificos da saude. A semelhanca entre esses sentidos é
a recusa pelo reducionismo tanto, na préatica, quanto na organizacdo, como também na
politica de salde.

Diante do exposto, 0 modelo de atencdo do CAE busca um atendimento integral
ao usuario. Oferecendo uma pratica de salide em equipe multiprofissional utilizando
como estratégia a clinica ampliada, vislumbrando a participacéo do usuario nas decisdes
sobre sua salde e entendendo que a saude tem como fatores condicionantes e
determinantes as condicGes de alimentacdo, moradia, trabalho, renda, educacdo, acesso a
bens e servicos entre outros.

Ainda nessa tematica, encontramos duas respostas que vao focar no conceito

ampliado de saude, indo ao encontro do preconizado pelo SUS e pela PNH.
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“Diversifica fornecendo a oportunidade do paciente receber um
atendimento multiprofissional, voltado para os mais diversos
olhares profissionais, preconizando assim, o conceito de salude
n&o como auséncia de doenga, mas sim como um estado completo
de bem-estar fisico, mental e social.” (Participante 05).

“(...) a equipe multiprofissional permite que aconteca o0
fundamental para um atendimento de qualidade ao paciente, em
que ndo s6 o aspecto médico - ortopédico € levado em conta, mas
também o0s aspectos emocionais, sociais e espirituais (...)”
(Participante 24).

O entendimento da integralidade como uma pratica que ndo reduz o usuario ao
seu problema bioldgico, mas que o considera como um todo, vislumbra proporcionar uma
da oferta do cuidado que implica os sujeitos. Correlacionado com a perspectiva que seria
da organizacdo das praticas, o modelo de atendimento pesquisado almeja a
horizontalidade das a¢des. Assim, entendemos que a integralidade requer a compreensao
de uma construcéo coletiva entre os sujeitos implicados no processo (MATTQOS, 2006).

Ainda sobre integralidade, Peduzzi (2009) apresentou contribuigdes refletindo
sobre a ideia de equipe de salde atuando com o respaldo na atencéo integral ao paciente,
considerando os aspectos preventivos, curativos e de reabilitacdo. Desta forma, a equipe
de salde “precisa de integracdo para assegurar a integralidade da atencdo a satde”, ndo
adianta apenas a coexisténcia de profissionais para um atendimento integral ao usuério.
Essa equipe precisa construir um trabalho coletivo com a interacdo dos profissionais de
diferentes areas, articulando através da comunicacéo as acOes e sabres (p. 275).

Sobre a questdo da construcdo do trabalho em equipe na area de salde,
congregando diversos autores que estudam esse tema, Dutra (2021) coloca ainda a
importancia de que esse trabalho seja tido como processo gque visa um fim comum, que
seja, a melhor oferta do cuidado em saude considerando as necessidades especificas dos
usuarios dos servicos. Para tal, concordamos que essa relacdo deve se basear em alguns
elementos, como a reciprocidade na comunicacdo e interacdo social, a qual pode aparecer
nas equipes, de diferentes formas, variando conforme o grau de interacdo que essa tenha
alcancado (PEDUZZI et al., 2020; CAMPOS & DOMITTI, 2007).

Continuando na primeira pergunta aberta da pesquisa, as respostas demonstram
que a equipe que atua nos CAE compreende o entendimento do trabalho realizado e o
motivo pelo qual estdo atuando ao longo dos anos nesse modelo. Em outra resposta

tambeém ficou claro que existem dificuldades para que essa modelo aconteca conforme o
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preconizados nas politicas publicas e nas diretrizes do instituto. Destacamos uma
resposta.
“Atuagdo multiprofissional, favorece o atendimento salutar do
paciente e suas demandas. Porém gostaria que o atendimento

fosse multidisciplinar com maior engajamento de todos os
profissionais.” (Participante 17).

A implementacdo da proposta de clinica ampliada prevé que a participacdo dos
profissionais é parte fundamental para o sucesso da pratica, mas ndo apenas isso. E
preciso investimento em formacéo para a compreensdo da complexidade que permeia o
SUS e a construcdo de praticas coletivas (BRASIL, 2010). Diante do exposto, refletir
ainda sobre como esses trabalhadores, considerados sujeitos da mudancga, estdo sendo
vistos e cuidados. As condi¢des de trabalho, as cobrancas por produtividade, a falta de
profissionais, falta de incentivo financeiro faz com que o profissional fique
sobrecarregado diante da demanda desse modelo de atendimento.

Apesar dos avancos em relagdo a clinica ampliada e a sua construcédo no instituto,
ndo podemos deixar de lembrar a conjuntura de desmonte do estado que estamos vivendo.
Com a reducdo de orcamento para os préximos quatro anos, com a clara remissdo do
estado nas politicas sociais para o repasse dos recursos financeiros para o pagamento da
divida pablica. O reflexo dessa contrarreforma rebate nos trabalhadores com a redugéo
de direitos e a super exploracdo (BEHRING et al., 2020). Ao encontro disso temos uma
equipe de saude cansada e desmotivada, abatida por uma pandemia na qual esteve atuando

com as limitacGes impostas e muitas vezes em condicao precaria.

» Trabalho em equipe multiprofissional.

A segunda categoria apurada, que relaciona o trabalho em equipe
multiprofissional, foi observada em duas questdes especificas. Sendo a terceira questao
relacionada a necessidade da formacéo do profissional para atuar na clinica ampliada e
na questdo de numero 4, que aborda sobre o incentivo da instituicdo na atuacdo do modelo
do CAE.

Na terceira pergunta aberta da pesquisa, visamos compreender o que o profissional
considerava necessario em sua formacao para atuar com base na clinica ampliada e na
PNH. Dentre as reflexdes dos participantes ficou clara a necessidade do maior
entendimento sobre a politica de satde brasileira. Destacamos que poucos profissionais

fizeram referéncia a PNH ou mesmo a clinica ampliada enquanto dispositivo desta
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politica. Dentre os participantes que fizeram alusdo a PNH, destacamos duas respostas
para analise.
“O conhecimento sobre o Sus e seus principios; a compreensdo
da concepc¢do ampliada da satde e do necessario envolvimento de
varios trabalhadores e usuérias/os no processo salde-doenca; o
entendimento de usuarias/os como sujeitos de direitos e
conhecedor da sua situacdo de saude e realidade de vida e

trabalho; o conhecimento sobre a politica de humanizagdo.”
(participante 16).

“O incentivo que os profissionais conhecam a politica de
humanizagéo, que valorizem a troca de saberes.” (Participante
29).

Podemos considerar, diante da auséncia dessa tematica na resposta dos
profissionais, que a PNH foi muito difundida no final dos anos 1990 e inicio dos anos
2000, como transversal a toda rede SUS, com seus principios e diretrizes. Porém, ao
passar dos anos foi se perdendo enquanto proposta de mudancga no modelo de atengéo e
de gestdo. No Instituto, onde se realizou esse estudo, os seus dispositivos permanecem
em pratica, mas ndo sendo vinculados a politica, mas como se 0 mesmo fosse um modelo
préprio do INTO. Assim, o CAE como dispositivo de clinica ampliada, implementado
com: equipe multidisciplinar de referéncia, projetos terapéuticos integrado e protocolos
de atendimento. E ainda, com dispositivos de gestdo como colegiados assistenciais, se
apresentam como organizacao do instituto e perdem ao longo do tempo a sua vinculagédo
com os dispositivos da politica que o fizeram existir (CAMPOS & DOMITTI, 2007).

Mas, foi com base na PNH que o instituto em 2006 criou seu plano diretor e
implementou seus dispositivos. Sabemos que a PNH, ndo pode ser pensada isoladamente
e que precisa ser compreendida por meio de direitos ja garantidos nas duas leis organicas
da salde e antes de tudo na Constituicdo Federal de 1988. Essas legislacdes ja visavam a
garantia da saide como direito de acesso universal, equanime e integral.

Como discorre Concei¢do (2009), a PNH nédo se materializa como foi pensada
devido ao processo de desresponsabilizacdo do estado brasileiro, enquanto politica ela
ndo poderia desconsiderar essa realidade que atinge a politica de salde e que persegue e
dificulta a implementacdo do SUS como pensando no movimento de reforma sanitaria.
Assim, a PNH se apresentou com ganhos pontuais, com as mudangas de postura nas
instituicOes e pelos seus profissionais, mais do que uma mudanca estrutural aprofundada

sobre os determinantes da saude.
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Ainda referente a terceira pergunta, destacamos algumas falas sobre o trabalho em
equipe multiprofissional. Essa categoria foi destacada ao longo das respostas dos
participantes, como observado também nas consideracfes selecionadas para a anélise
referente a integralidade em saude. Nesse sentido, as reflexdes revisitaram a importancia
dessa forma de atendimento tanto para os usuarios quanto para os profissionais de salde.

“Respeitar 0 limite da sua area de formagdo, sem extrapolar ou
invadir competéncias. Entender que a equipe multiprofissional
abrange o atendimento do paciente por diversas categorias

profissionais cada uma usando as suas ferramentas em prol do
paciente.” (participante 18).

“Considero importante o estimulo sobre trabalho em equipe, 0
respeito e valorizagdo de diferentes saberes e o conhecimento
sobre o SUS.” (participante 01).

Destacamos, que o trabalho em equipe pode ser considerado um componente
estratégico para a atuagdo cada vez mais complexa na salude, como esclarecem 0s escritos
de Campos e Domitti (2007) que apontam que o desenvolvimento desse trabalho em
equipe € “ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e uma metodologia para a gestao do
trabalho em salde, objetivando ampliar as possibilidades de realizar-se clinica ampliada
e integragdo dialdgica entre distintas especialidades e profissdes.” (p. 400).

Podemos assim dizer que, buscar desenvolver o “fazer em saude” dessa maneira,
contribui para uma melhoria da oferta de cuidados no sistema, como posto por Peduzzi
(2020), que atribui a esse modelo de trabalho o potencial de pode produzir melhores
resultados ao atendimento ao usuario e uma maior satisfacdo do profissional de saude.

A fala do participante 18 apresentou a questdo do limite entre um saber e o receio
de ultrapassar o saber do outro, importante observar que o trabalho em equipe se constitui
como a articulagdo de diversas &reas considerando sua interdependéncia e
complementaridade, através da acdo e do didlogo (PEDUZZI, 2020). Esse modelo de
trabalho, ndo exclui as diferencas técnicas dos profissionais envolvidos, “nem o desigual
valor social dos trabalhos especializados das diversas profissdes” (p. 01) assim as
contradi¢cbes do mundo do trabalho estdo presentes e podem limitar essa forma de
atendimento. Portanto, para o trabalho em equipe multiprofissional ser propositivo é
necessaria a pratica colaborativa entre a equipe.

Nesse sentido, consideramos que o modelo de atendimento do INTO em equipe
multiprofissional se constitui entdo em uma forma de prestacdo da atencao a satde que

se constroi atraves da intervengdo no processo saude-doenga, na perspectiva multipla e
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participativa, resultado de uma interagcdo entre os sujeitos envolvidos no processo que
produzem as a¢Ges em salde. Assim como, apontamos que a producgdo do trabalho em
salde, pautado nesse modelo, pode produzir, além de maior eficiéncia e eficicia do
trabalho em seus niveis de assisténcia e gestdo, também contribuir para a construcdo da
autonomia do usuario (MATTA & MOROSINI, 2009; CAMPOS & DOMITTI, 2007).

Desta feita, destacamos que a compreensdo do trabalho em equipe
multiprofissional, tem como pressuposto a superacdo da fragmentagdo dos saberes e da
visdo biomédica individualista. Que esse requer 0 pensamento voltado para o coletivo e
para a busca da integralidade na atencdo. Importante destacar que esse modelo é também
espaco de tensdes entre a autonomia do saber técnico e o didlogo, fazendo com que a
comunicagdo seja uma peca fundamental para o bom desenvolvimento desse. Como
enfatizam Campos e Domitti (2007), quando de modo sintético apontam que “o
funcionamento dialdgico e integrado da equipe de referéncia pressupde toma-la como um
espaco coletivo, que discute casos clinicos, sanitarios ou de gestdo, e participa da vida da
organizacdo.” (p. 401).

Na penultima pergunta obtivemos os questionamentos relacionados a postura da
instituicdo diante da implementacdo desse modelo de atencdo. Percebemos que uma
parcela dos entrevistados ndo percebe o incentivo do instituto para a manutencao desse
modelo. Como nas quatro respostas a seguir.

“Nao acho que ha incentivo, mas sim imposigdo” (Participante
01).

“E uma obrigatoriedade na forma de trabalho no Instituto, mas o
incentivo institucional ainda é bastante embrionario, com quase
nenhuma discussdo sobre a sua importancia no atendimento ao
paciente e organizagdo dos CAE.” (Participante 08).

“No atual momento considero que h& pouco incentivo ao trabalho
nos CAE em si. O que houve foi o estabelecimento do trabalho
desta forma para cumprir um direcionamento legislativo (Politica
de Humanizacédo do SUS).” (Participante 12).

“Acho que pode melhorar, com a politica de valorizagéo salarial
de todos, além de incentivar o incremento de salario de acordo
com a pés graduacdo, como acontece em Ciéncia e tecnologia”
(participante 23).

Nessas consideracbes dos participantes percebemos, como discutido
anteriormente, que a opg¢éo pela organizacédo do trabalho na configuracéo de CAE ocorreu

como uma determinacgdo institucional de forma “de cima para baixo”, a partir da
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constitui¢do do plano diretor do INTO em 2006. E ainda atualmente alguns profissionais
atuantes nessas equipes remetem a esse modelo como imposto pela gestdo institucional.
Porém, se 0 modelo se mantém até hoje de forma consolidada, supde a cooperacéo da
equipe para sua manutencao.

Nesse sentido, a adocdo desse modelo, foi algo que foi orientado de modo geral
como modelo assistencial no SUS nos anos 2000, a partir da ado¢do da PNH. Esse
formato objetivava ampliar as possibilidades de construcao de vinculo entre profissionais
e usuarios do SUS. Com a adocdo de uma atencdo em salde longitudinal como a adotada
na atencao basica, no trabalho desenvolvido em policlinicas e hospitais, como o caso do
INTO em alta complexidade em traumatologia e ortopedia (CAMPOS & DOMITTI,
2007).

Quando verificamos na fala dos participantes que ha pouco incentivo nesse
modelo de atendimento e uma dificuldade na implementacdo de uma politica de
valorizacdo do profissional, remetemos a prépria gestdo de pessoal. Sobre a gestdo de
recursos humanos no SUS podemos destacar a criagdo da SGTES e as Normas
Operacionais Basicas de Recursos Humanos para os SUS em 2002 e em 2005. Além
desses avancos, destacamos ainda a criacdo da Mesa Nacional de Negociacdo Permanente
do SUS, mediante a publicacdo da Resolugdo CNS n.° 331, de 4 de junho de 2003.
Durante 0 Governo de Jair Bolsonaro essa mesa teve suas atividades paralisadas,
refletindo o desinteresse do entdo governo em negociar as necessidades dos trabalhadores
de salde. Temas como precarizacdo do trabalho, baixos salarios, déficit de recursos
humanos, entre outros, sdo tratados nessa mesa. Com a eleicdo do presidente Lula em
2023, através da Resolucdo CNS n.° 708/23 se reinstalou essa mesa de negociagao.

O retorno desse espaco de negociacdo com os trabalhadores da saude apresentou
alguns ganhos como aumento do salario do profissional de satde e de auxilio alimentacao.
Conforme o portal da cAmara dos deputados, a Medida Provisorian.® 1170/23, determinou
um reajuste linear de 9% para todos os servidores federais civis, incluindo aposentados e
pensionistas € o aumento do auxilio-alimentacdo, posteriormente essa medida foi
aprovada com a lei n.° 14.673, de 14 de setembro de 2023 (BRASIL,2023).

Observamos ainda na resposta dos participantes que o profissional percebe uma
cobranca excessiva por produtividade que pode vir a se sobrepor a qualidade do
atendimento e a utilizagdo deste como uma referéncia assistencial ao usuario. Destacamos

as seguintes falas:
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“Eu considero que o trabalho desenvolvido pelos CAE tem
perdido espaco na dindmica cotidiana da instituicdo. O Unico
incentivo que identifico se refere a manutencao do atendimento
pré-operatdrio multiprofissional no ambulatério, parte importante
para 0 cOmputo e alcance das metas institucionais.”
(Participantel6).

“Nao vejo incentivo, pensando em equipe multiprofissional. Vejo
cobrancas, para que o servigo alcance metas de produtividade.”
(participante 27).

Lembramos que o INTO tem sua histéria marcada por grandes dificuldades com
0 gerenciamento da fila de espera que ocasionam uma demora excessiva na realizacao do
atendimento das demandas da populacdo usuaria dos servigos prestados no instituto.
Apresentando certo receio por parte da populagdo no que se refere a essa demora, uma
vez que a grande midia televisiva veicula com frequéncia reportagens, que focam nesse
aspecto de modo parciais e pouco elucidativas quanto a oferta dos servicos nessa unidade
de alta complexidade e como o sistema de oferta de procedimentos em traumatologia e
ortopedia sdo ofertados no estado do Rio de Janeiro sem refletir sobre 0 motivo macro
para que essa instituicdo seja sobrecarregada.

Diante da conjuntura que vivemos de cortes de verbas para politicas publicas,
dentre elas a saude, fica o desafio de fazer cumprir os lemas da reforma sanitaria. Em sua
maioria as reportagens sdo estratégias para criticar o SUS ndo buscando o seu
aprimoramento, mas para defender o “modelo privado de gestdao” (MATQOS, 2014).

Desta feita, a cobranca por produtividade vem através da implementacéo da l6gica
de mercado no SUS, na qual hoje os profissionais e as instituicdes de salde possuem
metas de desempenho as serem alcancadas que rebatem na remuneracdo salarial e nas
cobrancas ministeriais. A lei n.° 11.784, de 22 de setembro de 2008, instituiu a
Gratificacdo de Desempenho do Plano Geral de Cargos do Poder Executivo — GDPGPE
I em funcdo dos resultados obtidos na avaliacdo de desempenho individual e em funcéo
dos resultados obtidos na avaliacdo de desempenho institucional. Portanto, é compativel
a fala dos profissionais quando destacam a pressdo por produtividade e alcance de metas.
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» Formagcao profissional para atuacdo em equipe multiprofissional.

Assim como no item anterior, esta categoria também foi observada em outras duas
questdes, estando visivel nas perguntas de nimero 2 e 5. Na questdo 2 aborda a formacéo
do profissional para atuacdo em equipe multiprofissional e na 5% questdo como o
entrevistado compreende o trabalho frente ao processo de formacdo continuada.

Na segunda questdo trouxemos a discusséo do processo formativo do profissional
de saude para a atuagdo no CAE. Dentre os participantes, 53% informam que durante seu
processo formativo tiveram base para atuar em equipe multiprofissional. Alguns
profissionais destacaram a residéncia como espaco de formacdo para essa atuacdo.
Apresentamos trés respostas com essa perspectiva:

“Minha experiencia como residente me forneceu subsidios para o
trabalho em equipe.” (Participante 01).

“Sim, além da formac&o académica, a residéncia me deu subsidio
para iniciar meus trabalhos com equipe multifuncional...”
(Participante 17).

“Desde a graduacdo fui incluido em modelo de trabalho
multiprofissional, inicialmente nos postos de saude (...)
Posteriormente durante a residéncia pude colocar em pratica o
trabalno em equipe e quando ingressei no CAE coluna,
inicialmente como residente, me identifiquei e me adaptei muito
bem a forma de trabalho.” (Participante 15).

A residéncia como experiéncia de trabalho multiprofissional teve destaque nas
respostas dos participantes. No Brasil, a residéncia médica surge em 1944 vinculada ao
departamento de ortopedia da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, mas,
somente em 1981 foi promulgada a lei n.° 6932/81 “instituindo a residéncia médica como
ensino de pos-graduacdo sob forma de especializacdo e caracterizada como treinamento
em servigo” (SILVA, 2016, p. 123). Nesse retrospecto historico, Silva (2016), destaca
ainda a iniciativa pioneira na Escola de Sadde Publica do Rio Grande do Sul que em
meados de 1970 criou no campo da atencdo béasica o que foi considerada a primeira
residéncia multiprofissional do Brasil.

Continuando nesse processo historico, nos anos 2000 tivemos o financiamento
pelo Ministério da Saude de Residéncias em Saude da Familia, e a criagdo da SGTES
apresentando a Residéncia Multiprofissional em Saude como estratégia de formacao para
0 SUS. Além desses marcos, foram aprovadas as Normas Operacionais Basicas de
Recursos Humanos para 0s SUS em 2002 e em 2005, e ainda a PNEPS em 2004. Diante
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desses avancos, identifica-se uma ampla discussao sobre a formacéo dos profissionais de
salde para a atuacdo no SUS. Assim, em 2005 foi promulgada a lei n.° 11.129/2005
instituindo a Residéncia em Area Profissional de Salde, nos moldes de pds-graduacio
lato sensu, voltada para educacdo em servico, com funcionamento e organizacao
compartilhados com o Ministério da Salude e o Ministério da Educacédo (SILVA, 2016).

O reconhecimento da formacéao ao nivel de residéncia eleva a importancia desse
tipo de p6s-graduacgdo na contribuicdo para a naturalizagdo do trabalho em equipe na area
de salde. A experiéncia de profissionais atuando conjuntamente nas residéncias em area
de saude atribui, desde o inicio ao profissional de salde residente, a importancia da
atuacdo pautada no trabalho em equipe.

Ainda sobre esse tema, vale destacar que o processo formativo nesses formatos de
cursos, propdem uma forma diferente de correlacionar os problemas que atravessam a
relacdo saude-doenca, considerando os determinantes sociais que influenciam nesse
processo. Valoriza nesse processo formativo a competéncia de reconhecer os saberes da
equipe e os construidos nessas. Bem como, estar aberto as trocas de experiéncias dos
profissionais que as compdem e o exercicio de lideranca respeitosa. Sendo assim, a
residéncia, pode, realmente, ser capaz de promover mudancas no campo da pratica
profissional, que podem levar a uma nova forma de trabalho (DUTRA, 2021).

Retomando as respostas ao questionario, podemos correlacionar a importancia
dessa experiéncia de ensino em servi¢o para a formacédo dos profissionais de satide com
a importancia dada ao trabalho em equipe no cotidiano dos servi¢os junto aos
profissionais de salde, trazem as reflexdes diante das praticas de satide no SUS. Desta
maneira, a residéncia se apresenta como uma etapa importante da formacao, considerando
que os profissionais que tiveram essa formacdo em sadde valorizem a atuacdo em equipes
multiprofissionais e o papel da educacdo permanente em satde como formas de fortalecer
0s principios e diretrizes do SUS.

Outra questéo levantada na pesquisa, foi o processo formativo dos profissionais
de satde que comp&em a equipe minima do CAE ficou evidente em algumas respostas as
caréncias da formacdo. Apesar, de ndo ser nosso objetivo principal discorrer sobre a
formagé&o por categoria, refletimos sobre algumas dessas falas.

“Nao, a formacdo se concentra na parte técnica € o

desenvolvimento do trabalho multiprofissional se da com a
pratica pds-formagédo.” (Participante 11).
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“A minha graduagdo em Psicologia e a minha especializagao em
Psicologia Clinica apenas tangenciaram de forma superficial o
trabalho na Saude Publica e em equipes multiprofissionais.”
(Participante 24).

“Nédo, voltada para médico centralizador das condutas.”
(Participante 25).

De acordo com Figueiredo e Orrillo (2020), no Brasil a formacéo em educacéo
superior sempre teve um carater excludente para grande parte da populacdo, tanto pela
forma de acesso ao nivel superior como pela ado¢do de um curriculo tradicional. A
consequéncia da adog¢éo desse curriculo, focado no mercado e na formacao técnica, em
detrimento da formacéo critica, politica e humanizada, sdo percebidos pelos egressos dos
cursos apresentarem, por exemplo, dificuldades para atuar em equipe, e ainda na
sociedade enquanto cidadéo.

O processo de implantacdo do neoliberalismo e a globalizacéo, fizeram crescer as
exigéncias por profissionais super capacitados. Foi nesse contexto, que se aprova a Lei
de Diretrizes e Base da Educagdo — LDB (1996) que trata da reforma do ensino superior
no Brasil. Essa lei, define que o profissional de salde deve ter uma formacéo generalista,
humanista e critico-reflexiva para atuar em todos os niveis de atencéo a sadde. Ainda nos
dias atuais, a graduacdo em saude ndo tem apresentando esse tipo de formacao,
permanecendo um formato focado na ideologia dominante do mercado na perspectiva de
lucro e nos espacos individuais e privados de cuidado em saude, em detrimento do
conhecimento do SUS. Dito isto, a formacdo académica dos profissionais de salde ndo
corresponde a necessidade da populacdo atendida no SUS (FIGUEIREDO & ORRILLO,
2020).

Quando refletimos sobre as repostas dos participantes 11, 24 e 25 em relagéo a
sua graduacdo percebemos as lacunas da formacdo superior na area de salde,
principalmente no que tange o sistema de salde vigente no pais, a universalidade, a
integralidade, a hierarquizacdo e ainda o trabalho em equipe. Destacamos, também, a
questdo da centralidade no modelo biomédico em detrimento ao conceito ampliado de
salde.

Na ultima questdo apresentada solicitamos que os participantes discorressem de
que forma o trabalho realizado no CAE contribui para a qualificagcdo do profissional de
salde. Nas respostas, 21 profissionais responderam positivamente ao questionamento.

Separamos algumas consideracgdes para refletirmos.
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“Sim. Quando hé a integracdo da equipe, cada um contribuindo
com seu saber, ha trocas, refletimos sobre os rumos de nossa
intervencdo. Proporciona ndo apenas um crescimento na atengao
ao usuério, mas no trabalho em equipe, na formacdo de
estagiarios/aperfeicoandos/residentes, isso amplia a qualidade do
trabalho e da formacéo dos profissionais de satde.” (Participante
14).

“Sim, porque proporciona um olhar ampliado sobre o paciente e
uma aprendizagem unica que se experimenta nessas relacdes com
o0s outros profissionais.” (Participante 19).

“Sim. Quando essas atividades realmente acontecem, acredito
que é uma oportunidade dos profissionais ampliarem 0s seus
conhecimentos sobre os demais saberes buscando uma forma de
trabalho que leve em consideragdo o paciente como um todo
biopsicossocial.” (Participante 20).

“Sim. Ao interagir no mesmo momento com outras categorias
profissionais, em que outros aspectos do adoecimento (dimensdes
clinicas, ortopédica, emocional, social, etc.), tratamento,
diagnostico, progndstico, dentre outros, sdo tratados, permite o
aprendizado destes outros aspectos e suas inter-relacfes.”
(Participante 24).

“Sim. Pelo conhecimento discutido em grupo, fornecendo com
isso uma fonte de saberes aos quais pode ser geradora de interesse
cientifico.” (Participante 27).

Os participantes da pesquisa reiteram o espaco do CAE como um local de
aprendizagem e qualificacdo profissional, e a troca de conhecimento aparece nas suas
respostas do questionario com frequéncia. Assim, como ja apresentado anteriormente, a
integracdo da equipe, por meio de uma relacdo de troca entre multiplas intervencoes
técnicas, apresenta a reflexdo das acdes e da pratica, e pode ser considerado um modelo
frutifero para a formacdo profissional, como preconizado inclusive pela PNEPS. De
acordo com Chinelli et al (2013), o cotidiano profissional é uma instancia privilegiada
para superar as contradi¢Bes que caracterizam o campo do trabalho e da educac¢éo no SUS.

O CAE pode ser percebido como um espaco ndo formal de educacdo de acordo
com Gohn (2006), a categoria “educagdo ndo formal” esta em constru¢do, mas podemos
defini-la como aquela que se aprende “via 0s processos de compartilhamento de
experiéncias, principalmente em espacos e acles coletivos cotidianas” (p. 28). O
educador desse espaco é aquele com o qual estamos integrados e interagindo. E diferente

da educacdo formal, o local que acontece essa interacdo é aquele no qual o grupo se
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encontra. Retomando a realidade do trabalho executado no INTO, esse espago seria 0
CAE e seus educadores, a equipe de saude.

Assim, o trabalho e a formacdo profissional na salde devem caminhar em
conjunto para a consolidacdo dos conceitos debatidos e defendidos no processo de
reforma sanitaria. A valorizacdo e o reconhecimento dos trabalhadores do SUS séo
necessarios para a prestacdo de uma assisténcia digna a populacdo. Nesta analise, quando
falamos de qualificacdo para o trabalho, este conceito é entendido como resultante de
lutas sociais por melhores condicdes de vida e trabalho, ultrapassando o individualismo
e possibilitando vislumbrar um projeto emancipatorio. Este conceito foi construido
historica e socialmente, na perspectiva de ultrapassar a concepgdo que se refere apenas
ao posto de trabalho (CHINELLI et al., 2013).

A fala que o participante 19 apresenta, remete a importancia desse espaco como o
lugar de ampliacéo do olhar sobre o paciente e uma aprendizagem Unica. Essa afirmacao
encontra ancoragem na colocacédo de Dutra (2021), por quando argumenta que o trabalho
em equipe, pode beneficiar os seguintes resultados: “satisfacdo do paciente, satisfacdo no
trabalho, processo de recrutamento e retencdo de pessoal e seguranca do paciente.” (apud
MORGAN & MCKINLAY, 2021, p. 187).

Desta feita, corroboramos com 0s participantes da pesquisa na compreensdo do
CAE como espaco de qualificagdo profissional em salde, no modelo de equipe
multiprofissional, onde o trabalho desenvolvido considere a busca da integralidade,
envolvendo além dos profissionais de saude, o préprio usuario do sistema, sua familia e

a comunidade.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Iniciamos essa secdo, fazendo referéncia a uma passagem de uma obra do
educador pernambucano Paulo Freire (1989) onde o mesmo reconhece que estamos em
constante processo de aprendizagem. Diz ele que “ninguém ignora tudo. Ninguém sabe
tudo. Todos nds sabemos alguma coisa. Todos nos ignoramos alguma coisa. Por isso
aprendemos sempre.” (FREIRE, 1989, p. 89) e é nesse sentido que chegamos as
consideracOes finais dessa pesquisa, que apontou a importancia da construcdo do saber
realizado no espaco de trabalho, de modo a proporcionar uma experiéncia formativa para
os profissionais que o exercem e uma busca da melhoria do cuidado ofertado para o
paciente.

Esse estudo buscou trazer a luz a potencialidade da qualificagéo profissional em
salde, no modelo de equipe multiprofissional, realizada no INTO, a partir das
experiéncias vividas nos Centros de Atendimentos Especializados (CAE). Ao refletimos
sobre esse tema na metade do ano de 2021, estdvamos passando pelo momento de
emergéncia sanitaria por conta da Covid.19, e ndo sabiamos como seria o futuro deste
modelo de atendimento.

A pesquisa demonstrou que apesar das dificuldades encontradas durante a
pandemia, no qual o atendimento utilizado no modelo de CAE ficou suspenso e foi
retomando gradualmente conforme as liberacGes das restricdes sanitarias, este ainda se
mantém como légica de cuidado prioritaria no INTO. Os profissionais participantes da
pesquisa que atuam nas equipes multiprofissionais que compde o CAE demonstraram que
apesar dos momentos de suspensdo e retomada, esse trabalho se mantém legitimo tanto
para os profissionais quanto para instituigéo.

Refletimos também sobre a humanizacdo na saude e o dispositivo de clinica
ampliada, como diretriz da politica de humanizacdo, e de como esses podem se constituir,
em espacos ndo-formais de formagdo em saide. Ao longo da discussdo, examinamos o
modelo do CAE como um espaco de formacéo para o trabalho em salde, considerando a
discussao de espaco nao - formal de educacdo, e ainda remetendo a perspectiva da PNEPS
na qual possibilitam o cruzamento dos conhecimentos dos saberem formais com o0s
saberes operados na realidade. Sendo um local para problematizar a pratica em salde e
tornar o trabalho em equipe cada vez mais proximo ao conceito de atencdo integral e
humanizada ao usuario.

Assim como encontramos no processo de trabalho em equipe o reconhecimento

de um espaco potente de saberes, que se sobressai no cotidiano laborativo das equipes de
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salde. Entender a poténcia desse lugar na instituicao de salde, que ainda passa revés em
virtude da soberania do saber médico nesse espaco, traz alguma esperanca de que esse
movimento é possivel e urgente, cheio de potencialidades para a busca de um cuidado em
salide onde, de fato, o usuério do sistema de salde seja protagonista.

Os achados dessa pesquisa corroboraram para podermos afirmar que o trabalho
desenvolvido nos CAE se constitui como forma de qualificagéo profissional diante da
troca de saberes entre os profissionais de saide envolvidos, reconhecendo a importancia
individual e coletiva, bem como a circularidade dos processos que envolvem o fazer em
salde, com especial destaque para o reconhecimento que esse tipo de trabalho tem dentro
da instituicdo cenario desse estudo.

Em relagdo ao INTO, mesmo inserido num cenério de dificuldade com o corte de
verba e déficit de recursos humanos, essa instituicdo sozinha realiza mais cirurgias
ortopédicas gque todos os outros hospitais publicos do Estado. O Instituto vem prezando
por um atendimento de qualidade baseado no modelo de assisténcia hospitalar organizada
por CAE.

Em relacdo a politica de satde, como preconizada pelo Movimento de Reforma
Sanitéria e pelas legislacdes vigentes, ainda temos muito a caminhar. Apesar das diversas
propostas para melhoria como a PNH e a PNEPS, ambas debatidas neste trabalho, diante
dos cortes de recurso financeiro para as politicas publicas e dentre elas para a saide com
a implementacdo da politica neoliberal em nosso pais fica dificil implementar o SUS
universal.

A partir da realidade apreendida neste estudo, reforga-se o quanto é necessario
ampliar 0 acesso e pensar a formacgdo dos profissionais de satde. A formacao realizada
atualmente é focada no mercado e na formacdo técnica, em detrimento da formacéo
critica, politica e humanizada, assim os egressos dos cursos apresentam dificuldades para
atuar em equipe, e ainda na sociedade enquanto cidadé&o.

O processo de construcdo do SUS ja apresentava acOes para afinar a formacao dos
profissionais de saude e as necessidades do SUS e da populacdo. O proprio texto
constitucional atribui ao SUS a responsabilidade pela qualificacdo da m&o-de-obra para
atuacdo nos servicos de satde. Assim, a formacao dos profissionais de salide para atuarem
no SUS precisa estar de acordo com o preconizado por essa politica, para realizar uma
pratica mediada por ele, como esta assegurado, ainda, na Constituicdo Federal de 1988.

Portanto, concluimos acreditando que precisariamos ampliar a busca por

elementos que fortalecam os achados dessa dissertacao, mas reconhecendo que as analises
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realizadas, até o momento, contribuiram para a construgcdo de subsidios para futuros
estudos sobre essa temética, uma vez que identificamos que precisamos aprofundar os
achados até esse momento de modo mais efetivo, bem como buscar elementos em outros
espacos de saude, de forma que as discussdes acerca desse assunto possam ser percebidos

nos mais diversos niveis de atuacdo em saude.
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APENDICE 1
MINISTERIO DA SAUDE _ .
- SECRETARIA DE ATENCAO ASAUDE
1 N'_io‘ INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA
JAMILHADDAD

INETITUTO NACIGNAL 1M
THALUMATE. DRTOPEDLA

TERMO DE ANUENCIA INSTITUCIONAL

Prezada Dr(a) Germana Bahr venho por meio deste solicitar a autorizagfo desta instituigdo para
realizagio da pesquisa intifulada Equipe Multiprofissional em_ Saude: uma reflexfio dos Centros de

Atendimento Especializados em Traumatologia ¢ Ortopedia como qualificacio para o trabalho em
sande, sob minha responsabilidade.
A pesquisa serd realizada no dmbito do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil

Haddad e tem como objetivo analisar a potencialidade da qualificagio profissional em saide, no
modelo de equipe multiprofissional, realizada no INTO, a partir das experiéncias vividas nos Centros
de Atendimento Especializados (CAEs) e prevé a seguinte etapa metodologica no dmbito desta
institui¢8o, aplicagdo de questiondrio em formato digital com os profissionais dos CAEs Coluna,
Joelho e Quadril.

Informo também, que o projeto de pesquisa serd avaliado pelo Comité de Etica da
EPSIV/Fiocruz e do INTO, e que a pesquisa s6 serd iniciada apos a sua aprovagdo por este comite.

_rabmlen Wadive Yol

Pesquisador Responsével

Declaro estar de acordo com a realizagfio da pesquisa no ambito desta institui¢do, desde que aprovada
pelo comité de ética.

Rio de Janeiro, Z0_/ 03/202 &

ég,-;u_x.-__r__ 4 ' }J ‘B,,aﬁ“‘“

Responsdvel legal pela msttw 223 ot
Assinatura / Carﬂ.bm\?gw mﬁfﬁz

Avenida Brasil, 500 - CLp 20940-070 - Rio de laneiro - R
Tel: 55 {21} 2134-5000
Internet : http‘ www.into.saude.gov.br

83



APENDICE 2

Ministério da Saide

FIOCRUZ . .
Fundacéio Oswaldo Cruz B

FUNDACAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO
REGISTRO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (RCLE)

Vocé esta sendo convidado (a) para participar da pesquisa Equipe Multiprofissional em
Saide: uma reflexdo dos Centros de Atendimento Especializado em Traumatologia e Ortopedia
como qualificagdo para o trabalho em saltde, a qual € realizada no dmbito do Trabalho de
Dissertagio de Mestrado do Curso de Pos-Graduagio em Educacdio Profissional em Saide da
Escola Politécnica de saide Joaquim Venincio — EPSVI/FIOCRUZ. O objetivo dessa pesquisa ¢
analisar a potencialidade da qualificacdo profissional em saiude. no meodelo de equipe
multiprofissional, realizada no INTO, a partir das experiéncias vividas nos Centros de Atendimento
Especializado (CAEs).

Considerando a expenéncia profissional vivenciada ao longo de mais de uma década no
INTO, a reflexdo sobre este espaco dos Centros de Atendimento Especializado como um potencial
para a formacdo do profissional de saide tem sido constante no fazer profissional. O CAE tem
como proposta o trabalho em equipe multiprofissional na atuacdo em salde visando desenvolver
estratégias diferentes das acdes pautadas no modelo médico-hegemdnico, de modo a vislumbrar
praticas direcionadas ao conceito ampliado de sadde.

O método adotado € a inclusdo dos profissionais de saide do INTO, que estdo lotados nos
CAEs de Doencas da Coluna Vertebral, Doencas do Joelho e Doencas do Quadril. Para 1sso, todos
os participantes da pesquisa serdo convidados, inicialmente, através do e-mail institucional, de
forma individual, a participarem da pesquisa, sendo apresentado tanto o objetivo da pesquisa gquanto
0s 1iscos associados.

A sua participagio consistiri em responder a um questiondrio on-line, que sera
disponibilizado através de um link enviado pelo e-mail mstitucional, a ser respondido apos o seu
acelte em participar desta pesquisa e assinatura do RCLE. O questiondrio ¢ composto por perguntas
abertas e fechadas. O tempo de resposta testado para este questiondrio ndo ultrapassou 15 minutos.

As respostas ao questiondrio podem ser preenchidas a qualquer momento, fora do hordrio de
trabalho sem prejuizo para sua atividade laborativa. E importante destacar que o aspecto do sigilo
total € uma dificuldade, considerando o perfil dos trabalhadores e o nimero de CAEs que serdo
estudados, o que pode haver a possibilidade de identifica¢io do participante, mesmo sendo

resguardado o sigilo de sua identificagio por parte da pesquisadora.

Rubricas: Participante Pesquisador: Pagina | de 3
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Ministério da Salde

FIOCRUZ X )
SCOLA PO CHIC 3
Fundagéo Oswaldo Cruz gt veMaecws

Para tentar mitigar esse risco, os dados sero manuseados somente pela equipe de pesquisa,
de modo a dificultar o risco da quebra de sigilo. Quando os dados forem publicados, serdo omitidos
toda e qualquer relagdo com os pesquisados e os dados divulgados.

Toda pesquisa com seres humanos envolve risco em tipos e gradagdes variados, sendo que
nesse estudo os riscos relacionados a sua participagio sdo considerados baixos e ndo ha qualquer
dano de ordem fisica, psiquica, moral, intelectual, social, cultural. Em caso de possivel
constrangimento por conta de alguma questio, esta garantida a plena liberdade ao participante da
pesquisa, de recusar-se a participar ou retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizagio alguma. Sera garantida indenizacio diante de eventuais danos decorrentes da pesquisa.

Ja em relagdo aos beneficios, sua contribuigdo sera fundamental para a sistematizacdo da
pratica profissional executada no interior do INTO e que, também, podera servir de inspiragio para
outros espagos no ambito assistencial do Sistema Unico de Satde (SUS).

Esclarecemos, ainda, que ndo havera qualquer custo ao participante dessa pesquisa,
tampouco havera qualquer remuneracio para participagio e o questiondrio podera ser respondido
onde e quando melhor lhe convier, respeitado o periodo de coleta de dados desse estudo, que sera
informado no corpo do e-mail no momento do envio do RCLE.

A pesquisadora ainda indica que, segundo a normas vigentes, compete a ela manter todos os
dados, em meio fisico ou digital, sob sua responsabilidade, por um periodo minimo de 5 (cinco)
anos apos o término da pesquisa.

Esta pesquisa sera submetida ao Comité de Etica em Pesquisa e todos os envolvidos que
aceitarem participar irdo registrar no RCLE. Todo participante de pesquisa tem direito a
indenizagio em caso de danos decorrentes do estudo, conforme precomiza a Resolugio CNS n°
510/2016 e a Le1 10.406 de 2002.

Ao final desta pesquisa, os resultados serdo tornados piblicos, de forma que todos os
participantes possam ter acesso, bem como sera realizada uma devoelutiva ao espaco institucional
que serda divulgada possibilitando a aproximac¢io dos interessados pelo tema. Desde ja,
agradecemos sua atengio e participagio e colocamo-nos a disposi¢io para maiores informacdes.

Em caso de divida sobre qualquer aspecto desse estudo, vocé pode entrar em contato com a
pesquisadora responsavel, através do contato presente no final deste documento, ou com um dos
Comités de Etica em Pesquisa responsavels por avaliar este projeto, que tem seus contatos

apresentados no final do documento.
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FlDCRUZ A ITRCHICA AL
Fundacéo Oswaldo Cruz Esmxagb.ﬁﬁsn%ugfo* e

O Comité de Etica € a instincia responsavel por examinar os aspectos éticos das pesquisas
que envolvem seres humanos, zelando pela protecio a dignidade, autonomia e direitos dos

participantes.

Seu aceite:

Declaro que concordo em participar da pesquisa ()

Rio de Janeiro, de de

[Nome do participante| [Nome do pesquisador responsivel|

Contatos institucionais do pesquisador(a) responsivel:

Natalia Martins Motta

e-mail: nmartins(@into.saude.gov.br

Telefone: (21) 976477171 /(21) 21345003

Endereco: Avenida Brasil n® 500, 8° andar, Area de Servico Social, Sdo Cristovio

Rio de Janeiwro/RI. CEP: 20940-070

Comité de Etica em Pesquisa da EPSIV/Fiocruz
Avenida Brasil, 4365 — Térreo — Manguinhos
Rio de Janeiro/RJ- CEP: 21040-360

Tel.: (21) 3865-9809

E-mail: cep.epsjv@fiocruz.br

Site: hitp://'www.epsiv.fiocruz. br/pesquisa/comite-de-etica-em-pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa do INTO/MS

Avenida Brasil n® 500, 9° andar, sala n® 4 — Sdo Cristovio
Rio de Janewo/RJ. CEP: 20940-070

Tel.: (21) 2134-5000/(21) 2134-5061

E-mail: cep.ntof@into.saude.gov.br
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APENDICE 3

Questionario de Pesquisa

I. Identificacdo do participante da pesquisa (e-mail institucional):
1. Vocé esta participando desta pesquisa atraves de que contato?

a) E-mail

2. Qual o seu CAE de atuagio
a) Coluna
b) Joelho
¢) Quadrl

II.  Perfil profissional
1. Marque a sua formacio profissional
a) Medico(a) Ortopedista
b) Enfermeiro(a)
c) Assistente Social
d) Psicologo(a)

e) Outros

2. Tempo de formacio
a) Menos de 5 anos
b) Entre 5 e 10 anos
c¢) Entre 10 e 15 anos
d) Entre 15 e 20 anos
e) Mais de 20 anos

3. Ha quanto tempo vocé atua trabalhando no modelo do CAE no INTO

a) A menos de 3 anos
b) Entre 3 e 6 anos

¢) Entre 6 e nove anos
d) Entre 9 e 12 anos

e) Acimade 12 anos
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II.  Questdes de avaliagdo geral (classificacdo nivel de 1 a 5, considerando o nivel 5 o

mais satisfatorio)

1.

Como vocé classifica o trabalho em equipe multiprofissional realizado no
INTO

De que forma vocé classifica sua formacdo para atuar no meodelo de
trabalho multiprofissional.

Como vocé classifica a atuacio no CAE na perspectiva do conceito
ampliado de saide precomizado pela OMS, como um “estado de completo
bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”

Como vocé classifica o interesse do INTO em manter as atividades
realizadas pelo CAE

Como vocé classifica o CAE como um espaco atuante na formacgio dos

profissionais

IV.  Questdes de ampla resposta

1.

O trabalho no modelo de CAE foi instituido pelo INTO em 2006, com o
objetivo de humanizar e melhorar a qualidade do atendimento dos
pacientes. De que forma este tipo de trabalho diversifica o atendimento do
paciente.

No modelo de trabalho com equipes multiprofissionais € comum haver
divergéncias em funcio dos diversos saberes. Vocé considera que sua
formacdo lhe deu base para atuar neste modelo de atendimento ao paciente?
Explique de que forma.

A clinica ampliada como dispositive da Politica Nacional de Humanizacio
preconiza um atendimento que integra a equipe de saide, na busca de um
cuidado de acordo com cada caso, criando vinculo com o paciente. O que
vocé considera ser necessano que os profissionais de sadde tenham em sua
formacdo para atuar com base na clinica ampliada

O INTO apresenta como lema a humanizacio e a qualidade. Além, da
defesa de alguns valores e principios como: foco no paciente, qualidade e
seguranga, mmovacdo, trabalho em equipe. geragiio e disseminagio do
conhecimento. Como vocé considera que o INTO incentiva o trabalho

desenvolvido pelo CAE?
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5. O CAE realiza atendimento aos pacientes em ambulatorio, sessdo clinica,
visita multiprofissional em enfermarias e entre outras agdes. Vocé
considera que o trabalho realizado contribui para a ampliacio da

qualifica¢io dos profissionais de sadde? De que forma?
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