
Resumo A educação permanente em saúde propõe a
criação de espaços coletivos com a finalidade de levar
os trabalhadores da saúde à reflexão e avaliação de
seus atos produzidos no cotidiano, a fim de buscar a
transformação das práticas de saúde e de educação.
Este artigo propôs a discussão da educação permanente
com base nas ponderações feitas pelos trabalhadores
da Estratégia Saúde da Família quanto aos processos
de sua atividade profissional. Para isso, desenvolveu-se
um estudo qualitativo, com a utilização da técnica de
grupo focal. Como resultado, verificou-se que a reflexão
dos profissionais de saúde sobre a realidade do pró-
prio cotidiano de trabalho permitiu uma discussão
acerca da educação permanente e, em consequência,
o início de um processo de mudança de suas práticas.
Palavras-chave Estratégia Saúde da Família; edu-
cação permanente; prática profissional.

Abstract Continuing education in health proposes
the creation of collective spaces to lead health wor-
kers to reflect on and evaluate their actions in daily
life in order to seek the transformation of health and
education practices. This article proposes a discussion
on continuing education based on the considerations
made by the Family Health Strategy workers with re-
gard to the processes of their professional activity. A
qualitative study using the focal group technique was
developed for the discussion. As a result, it was found
that the health professionals' reflection about the rea-
lity of their own daily work allowed for a discussion
on continuing education and, thus, the onset of a
process of changing their practices.
Keywords Family Health Strategy; continuing edu-
cation; professional practice.
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Introdução

A Estratégia Saúde da Família (ESF) teve início em meados de 1993 e foi
regulamentada em 1994 pelo Ministério da Saúde (MS) com a finalidade
de modificar a forma tradicional de prestação de assistência à saúde. Assim,
o foco de atenção deixou de ser centrado exclusivamente no indivíduo e
na doença e passou também para o coletivo, tornando-se a família o espaço
privilegiado de atuação da ESF (Besen et al., 2007; Vanderlei e Almeida,
2007).

Estudos, entretanto, revelaram que o perfil dos profissionais formados
não era adequado para atuar na lógica da ESF. Trabalhadores educados no
modelo biomédico, que valorizavam as especialidades sem a compreensão
global do ser humano e do processo de adoecer, sentiam dificuldades para
atuar na perspectiva de atenção integral à saúde, tendo em sua maioria uma
prática de trabalho incompatível com os preceitos do MS (Ceccim e Feuer-
werker, 2004; Cotta et al., 2006; Camelo e Angerami, 2008).

Na tentativa de contornar o descompasso entre a formação dos profis-
sionais de saúde e os princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde
(SUS), o MS buscou assumir o seu papel constitucional na ordenação da for-
mação dos novos profissionais de saúde e na educação dos trabalhadores já
inseridos no sistema (González, Almeida e Mendonça, 2009; González e
Almeida, 2010). Diante desse panorama, muitos programas foram criados,
e entre eles podem ser citados: o Programa de Capacitação e Formação em
Saúde da Família, o de Profissionalização dos Trabalhadores da Área da
Enfermagem (Profae), o de Interiorização do Trabalho em Saúde (PITS) e o
de Incentivo às Mudanças Curriculares nos Cursos de Graduação em Medi-
cina (Promed) (Ceccim e Feuerwerker, 2004; Brasil, 2005).

Embora fossem isolados e desarticulados entre si, esses programas pro-
vocaram algumas alterações na formação e no cuidado em saúde e, acima
de tudo, levaram pessoas e instituições a perceber que é preciso mudar,
concomitantemente, as práticas educativas e as ações e serviços de saúde
(Ceccim e Feuerwerker, 2004; Brasil, 2005).

Pesquisas apontam que para uma pessoa ou uma organização decidir
mudar a forma de atuação é preciso ir além da capacitação. Faz-se neces-
sário, pois, a detecção e o contato com os desconfortos experimentados no
cotidiano do trabalho para fazer perceber que a maneira vigente de realizar
ou de pensar é insuficiente ou insatisfatória para lidar com os desafios do tra-
balho (González e Almeida, 2010; Ceccim, 2005a; Mendonça, 2007). Dessa
forma, para se pensar o novo modelo assistencial em saúde, é fundamental
ressignificar o processo de trabalho. Mas essa ressignificação exige a mu-
dança da finalidade desse processo, no sentido de colocá-lo centrado no
usuário e nas suas necessidades (Franco, 2007).
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A educação permanente em saúde (EP) tem sido proposta pelo MS
como estratégia de transformação das práticas de formação, gestão, formu-
lação de políticas, participação popular e, especialmente, das práticas pro-
fissionais e da própria organização do trabalho (Brasil, 2005; Lopes et al.,
2007; Tronchin et al., 2009). Logo, deve ser uma política que tem como
pressuposto a educação ‘no’ e ‘para o’ trabalho (Franco, 2007).

Em 2004, instituiu-se a EP como política pública para formação e desen-
volvimento dos trabalhadores da saúde (Brasil, 2004a). Em 2007, foram
lançadas diretrizes para sua implementação (Brasil, 2007a). E, mais recente-
mente, em 27 de fevereiro de 2014, publicou-se uma portaria que instituiu
diretrizes para sua implementação no âmbito do MS (sede e unidades des-
centralizadas) (Brasil, 2014).

Em consonância com a proposta da EP, outros programas foram desen-
volvidos e deram maior robustez a essa política. São exemplos: o Programa
Nacional de Reorientação da Formação Profissional em Saúde (Pró-Saúde)
(Brasil, 2007b), o Programa Nacional de Telessaúde (Brasil, 2007c), o Pro-
grama de Educação pelo Trabalho para a Saúde (PET-Saúde) (Brasil, 2008) e
os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASFs). Estes últimos adquiriram
papel matriciador junto às equipes de referência na ESF (Brasil, 2009).

Ceccim (2005a) esclarece que, como vertente pedagógica, a EP ganhou
estatuto de política pública na área da saúde pela difusão da Organização
Pan-Americana da Saúde (Opas) nos anos 1980. Embora diferente em alguns
aspectos da proposta de EP doMS, a EP difundida por aquela organização teve
também no cerne de suas propostas a reflexão sobre o processo de trabalho.

Assim, a EP propõe a criação de espaços coletivos com a finalidade de
levar os trabalhadores da saúde à reflexão e avaliação de seus atos produzidos
no cotidiano, utilizando-se da aprendizagem significativa e da problema-
tização na busca pela transformação das práticas de saúde e de educação
(Peduzzi et al., 2009).

Segundo o MS, na aprendizagem significativa ocorre a produção de sen-
tidos, uma vez que ela utiliza o dia a dia do trabalhador, ao considerar seus
conhecimentos prévios e o contexto local, além de vincular o aprendizado a
elementos que façam sentido para os sujeitos envolvidos (Brasil, 2005; Gon-
zález, Almeida e Mendonça, 2009; Mendonça, 2007; Peduzzi et al., 2009).

A educação permanente em Recife

O modelo de atenção à saúde ‘Recife em defesa da vida’, adotado pela Secre-
taria Municipal de Saúde da capital pernambucana no período de 2010 a
2013, tinha como diretrizes orientadoras a clínica ampliada e compartilhada,
o acolhimento, a cogestão com produção de autonomia e a saúde coletiva
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reformulada e ampliada (Coêlho, 2012). Esse modelo firmou compromisso
com a prática da EP e adotou-a como estratégia de qualificação para o tra-
balho, em contraposição às ações fragmentadas de treinamento e capaci-
tação. A EP, na verdade, era considerada uma ferramenta de construção de
conhecimento, que trabalhava a subjetividade e a implicação dos sujeitos,
modificando suas práticas profissionais no que se referia ao cuidado da po-
pulação (Recife, 2010a).

Nesse período, o processo de EP esteve voltado à qualificação dos pro-
fissionais de saúde com foco na consolidação e ampliação da resolubilidade
da atenção básica, bem como para o fortalecimento da atuação em áreas prio-
ritárias (Recife, 2010b). Tinha a intenção de promover também mudanças
nas práticas de saúde do município, a fim de melhorar o atendimento nas
unidades da atenção. Dessa forma, o caráter pedagógico da prática cotidiana
era incentivado, e as dificuldades do trabalhador em lidar com os proble-
mas na atenção aos usuários eram colocadas em debate pela gestão (Lima,
Albuquerque e Wenceslau, 2014).

Ao entender que a EP foi considerada uma importante ferramenta para
mudança da prática profissional e melhoria da atenção à população, o obje-
tivo deste artigo foi discutir a EP com base nas reflexões de trabalhadores
da ESF acerca de seus processos de trabalho.

Trajetória metodológica

O estudo desenvolvido foi do tipo qualitativo,5 uma vez que essa abordagem
“abre maiores possibilidades de compreensão da experiência do novo ator,
o ativador, frente à ativação de processos de mudança em seu cenário re-
gional” (González, Almeida e Mendonça, 2009, p. 177).

O estudo foi realizado em uma unidade de saúde da família (USF) loca-
lizada na região metropolitana do município de Recife, em novembro de
2010. Nessa USF, atuavam duas equipes de saúde da família e uma de saúde
bucal, que se reuniam semanalmente para discutir questões relacionadas
ao trabalho.

A coleta de dados foi realizada por meio da técnica de grupo focal (GF),
que tem como objetivo predominante identificar percepções, sentimentos e
atitudes dos participantes a respeito de um determinado assunto, produto
ou atividade. A formação do GF deve ser intencional, sendo desejável ao
menos um ponto de semelhança entre os participantes (Trad, 2009).

Neste estudo, para composição do grupo utilizou-se o critério de com-
partilhamento do mesmo local de trabalho. O GF teve a participação de sete
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profissionais de saúde da referida USF, com três de nível superior, dois de
nível técnico e dois de nível médio, visando manter a representatividade e
a homogeneidade do grupo, e por esse número de sujeitos estar em confor-
midade com a técnica de GF (Ressel et al., 2008; Flick, 2009).

Para nortear a condução do GF pelo moderador, foi utilizado um guia
de temas contendo três questões: as percepções dos trabalhadores quanto
às dificuldades encontradas no desenvolvimento de suas atividades; seus
desejos e/ou frustrações em seus processos de trabalho; e as percepções de
necessidade de EP. Para a preservação das identidades dos participantes,
usaram-se codinomes (Profissional 1, Profissional 2 etc.). O GF teve duração
de uma hora.

Os dados foram coletados com base no registro escrito e de áudio do en-
contro do GF e das observações realizadas pelo moderador e seu auxiliar.
Ademais, priorizou-se a identificação das percepções dos participantes so-
bre o tema proposto: sua postura, suas dificuldades, sugestões e propostas
para resolução. A gravação foi transcrita na íntegra e posteriormente proce-
dida a análise das falas e seus conteúdos.

O projeto desta pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética do Instituto
de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, com o protocolo de nú-
mero 1.908, e autorizado pela Diretoria Geral de Gestão do Trabalho da
Secretaria Municipal de Saúde do Recife. Todos os participantes estiveram
de acordo em participar da pesquisa e assinaram o termo de consentimento
livre e esclarecido, após terem recebido os devidos esclarecimentos.

Apresentação e discussão dos resultados

Em relação às características dos profissionais de saúde participantes, cons-
tatou-se a predominância do gênero feminino (86%), com 42% dos partici-
pantes de nível superior, 29% de nível médio e 29% de nível técnico. O
tempo médio de trabalho na ESF foi de 9,7 anos (DP ± 4,7).

Durante a realização de todo o GF, os participantes foram estimulados a
refletir sobre seus processos de trabalho, e as diferentes concepções resul-
tantes dessa atividade foram relacionadas às temáticas abordadas no guia de
temas (Quadro 1).
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A primeira temática teve a intenção de colocar os trabalhadores em con-
tato com os desconfortos vivenciados no cotidiano do trabalho; a segunda
objetivou suscitar os desejos dos profissionais com suas ocupações; por fim,
a terceira temática buscou captar as percepções dos trabalhadores acerca de
suas necessidades de EP.

Percepções dos trabalhadores quanto às dificuldades encontradas no

desenvolvimento de suas atividades

Foram relatadas ‘dificuldades de comunicação da equipe de saúde com a co-
munidade’, como se pode perceber no trecho transcrito a seguir, referente
ao comentário de um profissional sobre a consulta com uma usuária que se
queixava de um problema de saúde bucal:

Profissional 6: Ontem chegou uma gestante, chegou pra mim (...) com dor de

dente, aí eu disse: “Senhora, quanto tempo a senhora tá com dor de dente?” /

Usuária: “Cinco dias.” / Profissional 6: Eu disse: “Senhora, por que a senhora não

procurou o dentista?” / Usuária: “E eu num tô procurando a senhora? A senhora

não é médica?” / Profissional 6: E eu disse mesmo: “Eu sou médica!” / Profissio-

nal 6 (Eles querem que o dentista seja médico, querem que o médico seja den-

tista...) – observação do profissional. / Usuária: “A senhora quem foi que passou

o remédio...” / Profissional 6: “Não, eu vou passar pra dor, mas o problema do

seu dente quem tem que resolver é o dentista. E aqui tem dentista. Você não foi

porque não quis.”
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Fonte: Elaboração própria.

Quadro 1

RReellaaççããoo  eennttrree  aass  tteemmááttiiccaass  aabboorrddaaddaass  ee  aass  pprriinncciippaaiiss  ccoonncceeppççõõeess  ddooss  ttrraabbaallhhaaddoorreess

Dificuldades no desenvolvimento das 

atividades do trabalho

Desejos e/ou frustrações no processo de trabalho

Necessidades de EP

Temáticas abordadas Principais concepções dos trabalhadores

Dificuldade de comunicação da equipe de saúde com

a comunidade

Inadequadas condições de trabalho

Ausência de profissional e suas repercussões

Desejo de reviver experiências positivas anteriores

Educação continuada efetiva

Matriciamento necessário
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O trecho destacado, além de demonstrar a fragilidade de comunicação
existente entre a equipe de saúde e a comunidade, reflete a dificuldade
de acesso que teve essa usuária ao profissional dentista. A acessibilidade
refere-se à quão acessível um serviço está em relação à capacidade de uti-
lização por seus usuários – o que inclui as dimensões geográfica, sociocul-
tural, econômica e organizacional, que facilitam ou dificultam o seu uso
(Chaves et al., 2010; Giovanella et al., 2012).

Conforme relatado, a usuária, que teve analgésicos prescritos pelo
profissional médico, não acessou o dentista em virtude da falta de infor-
mação ou de agendamento, ou ainda de encaminhamento pelo profissional
que ofertou o primeiro atendimento. À luz de Giovanella e colaboradores
(2012), que afirmam que o acolhimento, a humanização do cuidado e as in-
formações sobre serviços de saúde são definidores do acesso, pôde-se con-
cluir que essas barreiras impactaram negativamente o acesso dessa usuária
ao profissional dentista.

Outros relatos evidenciaram essa fragilidade na comunicação da equipe
de saúde com a comunidade:

O pessoal num entendeu ainda que PSF é um programa de prevenção, mas tem

que dizer em palestra, mas o pessoal só quer consulta (Profissional 2).

Eu acho que a maior dificuldade, entendeu, pra o meu trabalho hoje em dia é [sic]

os adolescentes, porque além da questão das drogas é muito difícil a gente

ter acesso a eles (...). A gente não tem como abordar, que ninguém diz, se você

perguntar se é usuário de droga, se ele usa droga, alguma coisa, ninguém diz

(Profissional 2).

Esses relatos podem, ainda, sinalizar para uma fragilidade no vínculo
estabelecido entre essa equipe de saúde e a população adstrita. O estabele-
cimento das relações entre profissionais de saúde e a população – assim co-
mo a criação de laços de compromisso e corresponsabilidade – é um ponto
central da proposta do MS para a ESF (Oliveira e Spiri, 2006; Brasil, 2004b).
Esses mecanismos fazem com que as ações de saúde sejam mais eficazes e os
usuarios, mais participativos (Monteiro et al., 2009; Schimit e Lima, 2004).

Segundo Camargo-Borges e Japur (2005), os grupos tendem a facilitar a
participação, a comunicação de experiências e dúvidas dos usuários, e são
um bom momento para aproximação. Na USF estudada, havia dois grupos
de Hiperdia e um de idosos. No entanto, os profissionais pouco se envol-
viam com essas atividades.

Em relação ao atendimento de grupos, os de Hiperdia eram apoiados pelo
Projeto Academia da Cidade, em que uma educadora física se deslocava até
a unidade de saúde para ministrar uma hora de aula com exercícios físicos



para os participantes. Enquanto isso, os agentes comunitários de saúde (ACSs)
se alternavam no espaço apenas para registrar os nomes dos partícipes. Esses
grupos deveriam contar com o acompanhamento pressórico e glicêmico
de seus constituintes, além de outras atividades educativas (Brasil, 2006a,
2006b), porém as atividades se restringiam aos exercícios físicos justamente
pelo não envolvimento dos demais profissionais da unidade.

Além disso, o grupo de idosos, que contava com poucos integrantes, era
comandado por uma única ACS, pois não havia a participação dos demais mem-
bros da equipe. Assim, os profissionais não utilizavam os espaços criados
pelos grupos para fortalecimento dos vínculos com os usuários, e estes já
não se sentiam motivados a participar das atividades propostas pela equipe.

Outras discussões referentes a essa temática foram as ‘frágeis condições
de trabalho’ e ‘ausência de profissionais’:

Profissional 6: Dificuldade aqui a gente tem muita. É que se a gente for dizer mes-

mo, né? / Profissional 3: Falta de medicação! / Profissional 2: Falta de material! /

Profissional 3: Exames...

Profissional 4: Minha maior dificuldade é a gente trabalhar sem enfermeira. Pra

mim, tá dificultando muito o meu trabalho. / Profissional 1: Influencia direta-

mente na demanda, que a pessoa, às vezes, tá inserida na família sem ser da

família, e como é que vai saber se o ACS num tá lá, né? Aí você num teria como

questionar [referindo-se à falta do profissional ACS, pois na época faltavam dois].

Profissional 2: A questão da farmácia também, que tira a gente das atividades da

gente pra ficar na farmácia...

As inadequadas condições de trabalho citadas pelos profissionais, co-
mo ausência de materiais, exames e desfalque no quadro funcional, tam-
bém foram encontradas em outras USFs do país, como se pode observar
em pesquisas publicadas por Moutinho e colaboradores (2014) e Murofuse
e colaboradores (2009). Assim, Sarreta (2009) acredita que a desvalorização
pela qual os trabalhadores vêm passando ao longo dos anos, dadas as pre-
cárias condições de trabalho, pode influenciar o desencantamento com o
próprio trabalho.

Segundo o MS, cada equipe de saúde da família deve conter no mínimo
um médico, um enfermeiro, um auxiliar ou técnico de enfermagem e ACS (no
máximo, 750 pessoas por ACS, e 12 ACSs por equipe de saúde da família)
(Brasil, 2011). No período da pesquisa, a referida USF apresentava suas
equipes desfalcadas, observando-se a ausência de duas ACSs, duas enfer-
meiras e um técnico de enfermagem. Não dispunha, portanto, da equipe
mínima recomendada. 
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Marques e Silva (2004) alertam para o fato de que o déficit de qualquer
um desses profissionais pode levar à sobrecarga de trabalho e, assim, à
insatisfação e à desmotivação da equipe.

Desejos/frustrações nos processos de trabalho

Essa temática suscitou apenas uma ideia central: ‘reviver experiências posi-
tivas anteriores’. Alguns profissionais relataram desejo de retomar ativi-
dades com crianças e adolescentes:

Aquele que a gente fez, a colônia de férias (...) aquela colônia de férias, a gente só

fez uma vez, foi bom demais. As crianças vinham, brincavam (...) mas depois a

gente não teve mais condições de fazer que num tinha material, num tinha ajuda,

nem nada, mas a colônia de férias foi ótima! / (...) o grupo de adolescentes tava

muito bom! Grande mesmo! Aí foi se dissipando (...) porque ele não oferecia

nada, era só conversa, palestra (Profissional 2).

Os demais participantes do grupo, entretanto, expressaram conformis-
mo com a situação de trabalho em que se encontravam, sem disposição para
fazer além do que lhes era cobrado. Segundo Dejours (2007), nas situações
cotidianas do trabalho é impossível cumprir escrupulosamente todas as pres-
crições, instruções e procedimentos. Desse modo, a organização prescrita
difere da organização real.

Nessa perspectiva, pode-se dizer que o não cumprimento das ‘normas’
pode levar à angústia, ao sofrimento, à sensação de impotência e incom-
pletude com o trabalho. Os implicados nesse processo devem desenvolver,
então, um reencantamento com suas atividades, o que obriga a adoção de
ações no campo operacional, afetivo e emocional (Dejours, 2007).

Bernardo e Garbin (2011) alertam para o fato de que essa ‘organização
do trabalho’ tem sido responsável por uma elevação no número de doenças
ocupacionais, especialmente o adoecimento e o sofrimento psíquico. A sín-
drome de burnout, caracterizada por exaustão emocional, desumanização
e reduzida realização pessoal no trabalho, tem causa incerta, mas se sabe
que estão mais propensas a ter a doença pessoas com exagerada dedicação à
vida profissional e que mantêm um contato constante e direto com outras
pessoas em seus ofícios, principalmente quando essa atividade é consi-
derada de ajuda, como é o caso dos profissionais de saúde (Feliciano, Kovacs
e Sarinho, 2005).

Murofuse e colaboradores (2009) buscaram trabalhar, por meio de ati-
vidades de EP, a capacidade relacional, a motivação e a humanização com
profissionais de saúde. Eles puderam perceber que, após as intervenções,
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esses trabalhadores passaram a ter discursos mais humanizados, além de
adotar uma postura mais cordial e bom humor no trabalho.

Medeiros (2011) utilizou a EP como dispositivo para cogestão e demons-
trou que essa pedagogia foi capaz de minorar sentimentos de sofrimento
com o trabalho, como sensação de perda de pertencimento, angústia, desva-
lorização. A autora atribuiu como responsável pelo resultado a capacidade
que a EP tem de possibilitar a participação dos diferentes atores envolvidos
e a qualificação.

Percepções de necessidade de educação permanente

Essa temática foi desenvolvida com a perspectiva de verificar como a equipe
encarava as capacitações realizadas pela gestão e se apontaria necessidade
de EP. Os profissionais foram, então, questionados quanto aos conteúdos
que cada um considerava insuficiente e que não permitiam a realização de
suas atividades. Duas concepções foram percebidas: ‘a percepção acerca
da efetividade da educação continuada’; e ‘a percepção de necessidade de
matriciamentos’:

É, eu acho que já estão fazendo a parte de educação direitinho, todo mês a gente

tem um fórum e assim pacientes especiais, tá, tá suprindo a necessidade. Pelo

menos a minha eu acho que tá suprindo (Profissional 1).

A gente já é diferente. Os cursos da gente é sempre os mesmo [sic]... Eles nunca

renovam. Nunca vê nada novo... Sempre é TB, hanseníase. É [sic] sempre aqueles

mesmos que vêm pra gente, a mesma coisa... desde que eu entrei, há 16 anos, de

dois em dois anos, ou de ano em ano (Profissional 1).

A primeira fala revelou que alguns profissionais acreditavam que a edu-
cação continuada (EC) tem suprido satisfatoriamente a necessidade de educação
no que concerne à melhor prática profissional. De fato, é possível que a EC
tenha suprido as necessidades desses indivíduos.

No entanto, seria ingênuo não refletir sobre a possibilidade de estar
ocorrendo o que González, Almeida e Mendonça (2009, p. 181) citam em seu
estudo: “Quando uma prática social se estabiliza, se repete com certa fre-
quência, ela é percebida como se fosse uma regra natural, e assim os sujeitos
sentem dificuldades em mudar e até mesmo perceber falhas.”

Por sua vez, o segundo discurso demonstra um descontentamento com
as capacitações realizadas pela EC. Também se reconhece que os cursos
ministrados estão desconectados de seus interesses. Para Ceccim (2005b), a
EC, por meio da transmissão de conhecimentos, não tem se mostrado eficaz
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na incorporação de novos conceitos e ainda reforça o entendimento de que
o saber é gerado por uma expertise.

Segundo Franco (2007), a EC traz ainda como consequência a desva-
lorização do conhecimento gerado com base nas vivências cotidianas na
atividade de trabalho e a concepção de insuficiência dos trabalhadores,
colocando-os como ‘sujeitos sujeitados’ junto com seus serviços e a socie-
dade, o que resulta na expropriação dos demais saberes e na anulação das
realidades locais (Ceccim, 2005b).

Ainda no âmbito dessa temática, houve profissionais que julgaram
necessário e importante o ‘apoio matricial’ de alguns especialistas para qua-
lificar o atendimento aos usuários.

Eu tenho assim muita dificuldade de identificar na área, você fala assim conteúdo,

né? Em relação a caso de psiquiatria e caso de psicologia, o que eu tenho dificul-

dade de identificar na área é isso [referindo-se ao desejo de ter um apoio matri-

cial para auxiliar uma dificuldade do trabalho] (Profissional 4).

Apoio matricial pode ser definido como um suporte técnico especializado,
ofertado a uma equipe de referência a fim de ampliar seu campo de atuação
e qualificar suas ações (Figueiredo e Campos, 2009). O NASF é exemplo de
arranjo de apoio matricial. Esse apoio, em geral, oferta suporte assistencial
e técnico-pedagógico.

A equipe de referência é responsável pela condução do cuidado longi-
tudinal de seus pacientes (Brasil, 2004b). Nesse caso, é a equipe de saúde da
família. O matriciamento deve agregar conhecimentos e aumentar a capaci-
dade resolutiva da equipe que o recebe (Arona, 2009). Segundo o MS, o que
se espera da proposta de EP é a democratização dos espaços de trabalho, o
desenvolvimento do trabalho em equipes matriciais, a melhoria permanente
do cuidado e a humanização em saúde (Brasil, 2005).

No período em que se realizava a pesquisa, Recife estava em fase de
implantação do NASF. Apesar de a Gerência de Atenção Básica (GAB) do mu-
nicípio estar em consonância com a metodologia de EP e com princípio da
cogestão, o município ainda não dispunha de um instrumento voltado para a
EP nas unidades de saúde. As discussões acerca de matriciamentos, projetos
terapêuticos e educação permanente permeavam as reuniões da GAB, mas
ainda eram raras no cotidiano das equipes de saúde da família.

Estudo realizado com profissionais da gestão acerca de seus entendi-
mentos sobre EP em Recife, no mesmo período, revelou que alguns setores
da Secretaria Municipal de Saúde confundiam o conceito da EP com o de
EC. Além disso, os autores verificaram pouca priorização da política de EP
pela gestão na capital pernambucana (Lima, Albuquerque e Wenceslau,
2014). Macedo, Albuquerque e Medeiros (2014) consideram desafiadora a



Rebecca Soares de Andrade et al.516

Trab. Educ. Saúde, Rio de Janeiro, v. 14 n. 2, p. 505-521, maio/ago. 2016

alteração conceitual pela gestão da educação na saúde em virtude da com-
plexidade prática do SUS.

Após discussão das temáticas, os participantes foram requisitados a
buscar soluções para os problemas e desejos relativos aos seus processos de
trabalho que haviam sido relatados durante o GF. Posteriormente, foi solici-
tado que priorizassem os problemas/desejos cuja resolução estivesse dentro
de sua governabilidade e que pudesse ser efetuada a curto prazo. Os itens
destacados, então, foram transformados em oficinas de EP com auxílio das
pesquisadoras (Quadro 2).

Fonte: Elaboração própria.

Nota: EP - Educação permanente em saúde; USF - Unidade de saúde da família.

Quadro 2

PPrroobblleemmaass//ddeesseejjooss  pprr iioorr iizzaaddooss  ppeellooss  pprrooffiissssiioonnaaiiss  ppaarrttiicciippaanntteess  ddoo  eessttuuddoo  ee  aass  rreessppeeccttiivvaass
ooffiicciinnaass  ddee  EEPP  ooffeerrttaaddaass

Dificuldade em reconhecer na área usuários que

necessitassem de uma abordagem/orientação em

psiquiatria ou psicologia.

Dificuldade na leitura de eletrocardiogramas.

Trabalhar algo com os adolescentes por ser uma

população em situação de vulnerabilidade na

comunidade.

Abordagem aos adolescentes da área que usavam

drogas ilícitas.

Problemas/desejos priorizados 

pelos trabalhadores
Oficinas de educação permanente ofertadas

Matriciamento com psiquiatra e psicólogo do Centro

de Apoio Psicossocial (Caps) da própria rede de saúde

do município para os profissionais de nível médio.

Matriciamento com médico cardiologista da própria

rede de saúde do município para área médica.

Oficinas motivacionais organizadas pela própria

equipe da USF com adolescentes da comunidade.

Matriciamento com agente de redução de danos

(álcool e outras drogas) para a equipe de saúde da

família.

Considerações finais

Neste artigo, objetivou-se discutir a EP com base nas reflexões de trabalha-
dores da ESF sobre seus processos de trabalho, por meio da técnica de grupo
focal. Após as análises e discussões dos dados, verificou-se que as ponde-
rações dos profissionais sobre seus cotidianos de trabalho (seus desconfortos
e suas aspirações) forneceram elementos que subsidiaram a discussão acerca
da EPS.
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Essa reflexão, feita de maneira crítica e problematizadora, sobre as
atividades do trabalho e das ações educativas ofertadas a esses trabalha-
dores, permitiu que a realidade vivenciada por esses profissionais emergisse
com força potente. Logo, eles puderam dar início a um processo de mudança
de suas atividades profissionais, segundo a prática de educação permanente
em saúde.

Em conclusão, aponta-se que, apesar de cada serviço de saúde vivenciar
sua própria realidade – do ponto de vista estrutural, de recursos humanos, de
contexto social, cultural, político e ideológico –, a implementação de proces-
sos de ensino-aprendizagem participativos e crítico-reflexivos nos diferentes
estabelecimentos de saúde é um desafio que vale ser superado diante das pro-
fundas transformações que se alcança ao modificar processos de trabalho
ancorados nos preceitos do modelo biomédico medicalizador, centrado nas
tecnologias e nas doenças.
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