PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO
DOUTORADO EM PSICOLOGIA

FACULDADE DE PSICOLOGIA
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM
PSICOLOGIA

Vera LUcia Pasini

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE:
DE AVENTURA QUIXOTESCA A POLITICA DE
FORMAGCAO DE PROFISSIONAIS PARA O SUS

Porto Alegre
2010



VERA LUCIA PASINI

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE:
DE AVENTURA QUIXOTESCA A POLITICA DE FORMAGAO DE
PROFISSIONAIS PARA O SUS

Tese de doutorado apresentada ao Programa de Pds-
graduacdo em Psicologia como requisito parcial a obtencéo
do grau de Doutor em Psicologia da Faculdade de Psicologia
da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul.

Orientadora: Profa. Dra. Neuza Maria de Fatima
Guareschi

Porto Alegre
2010



P282r  Pasini, Vera Lucia
Reséncia multiprofissional em satde: de aventura
quixotesca a politica de formacao de profissionais para
0 SUS/ Vera Lucia Pasini. Porto Alegre: 2010.
155 f.

Tese (Doutorado) Psicologia. Pontificia Universidade
Catolica do Rio Grande do Sul, Porto Alegre, 2010.
Orientacdo: Neusa Maria de Fatima Guareschi.

1.Sistema Unico de Satde — Brasil — Educagio de Pos-
Graduacdo- Residéncias Multiprofissionais — Aprendizagem-
Subjetividade. 2.Guareschi, Neusa de Fatima, orient. I.Titulo.

CDU 614(81):378.24:165.81(043.3)

Catalogacéo elaborada por Izabel A. Merlo, CRB 10/329




VERA LUCIA PASINI

RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE:~
DE AVENTURA QUIXOTESCA A POLITICA DE FORMACAO DE
PROFISSIONAIS PARA O SUS

Tese de doutorado apresentada ao Programa de Pés-
graduacao em Psicologia como requisito parcial & obtencédo
do grau de Doutor em Psicologia da Faculdade de Psicologia
da Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul.

Avaliada pela Banca Examinadora: 16 de abril de 2010

Orientadora: Profa. Dra. Neuza Maria de Fatima Guareschi

Membro Examinador: Ricardo Ceccim

Membro Examinador: Marcos Vilella

Membro Examinador: Maria Henriqueta Kruser

Membro Examinador: Miriam Thais Guterres Dias



DEDICATORIA

Ellis D’ Arrigo Busnello, um dos idealizadores da primeira Residéncia
Multiprofissional em Saude no Rio Grande do Sul, na década de 1970, ao ser
homenageado pela Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
em maio de 2008, caracterizou de sonfio conscientemente gquixotesco, o desejo
que o movia naqueles tempos, de que se pudesse trabalhar com a savde de todos
e ndo mais com a doenca de poucos.

Como diz Raul Seixas, sonfio que se sonfia so € so um sonfo que se sonfia
50, mas sonfio que se sonfia junto ¢ realidade. Por ser e expressio de um sonho
coletivo, este ndo se tornou apenas uma louca aventura, mas uma realidade
materializada em um sistema de savde de acesso universal - o SUS. E a partir
dele, muitos D. Quixotes tiveram seus sonhos materializados em Politicas de
Saude.

Dedico esta tese aos milhares de cavaleiros andantes, que lutaram por
seus sonhos e tornaram o SUS possivel e a todos(as) que continuam (utando
para que ele se transforme, a cada dia, uma realidade mais proxima de todos os

brasileirvos(as).

! Recorte da letra da musica Preldio, de Raul Seixas (1974)



AGRADECIMENTOS

Agradeco a todos que de algum modo fizeram parte da minha vida
durante o periodo de elaboracdo desta tese. Em particular, faco referéncia a
alguns personagerns especiais, por terem afetado divetamente este processo:

Ao Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), pela aposta na implantacdo e

garantia de continuidade da Residéncia Integrada em Saude do GHC -
RIS/GHC, estratégia institucional de interferéncia nos processos de trabalho em
saude do cotidiano organizacional;

A Geréncia de Ensino e Pesquisa do GHC (GEP/GHC), nas pessoas de seus

trés ultimos geventes - Julio Baldisserotto, Neio Lucio Fraga Pereira e Lisiane
Boer Possa - que, atraveés da producdo e manutencdo de uma Politica de
Liberacdo para Cursos de Posygraduacdo, permite que os trabalhadores possam
envolver-se em projetos académicos de desenvolvimento profissional. Sem o
apoio institucional, a tarefa de dedicacdo ao doutorado teria sido impossivel;

A CAPES, pelo fomento d pesquisa em nosso pais, que permitiu minha

insercdo no Programa de Pos-graduacdo da PUCRS, atraveés de bolsa de estudos
que deu subsidio d realizacdo de meu processo de doutorado nos ltimos trés
anos;

A Coordenacdo, Professores e Equipe Administrativa do Programa de
Pos-Graduacdo da Faculdade de Psicologia da PUCRS, pelas trocas de
conhecimentos e afetos, que se fizeram possiveis nestes quatro anos de

realizacdo do Doutorado;

Aos colegas da Geréncia de Ensino e Pesquisa do GHC, especialimente a
Ananyr, Maria Helena e Leandro (fiéis parceiros na aventura de producdo da
Residéncia Integrada em Saude do GHC - RIS/GHC), pelas inumeras
manifestacoes de afeto durante todos esses anos que trabalhamos juntos. A
companhia de vocés foi fundamental no dia-a-dia e, especialmente, nos
momentos em que estive ausente, e que o trabalho ndo podia parar.

Aos colegas preceptores, orientadoves de servigo e de pesquisa da
RIS/GHC, pela disposicdo cotidiana de acionar processos de transformacdo das
prdticas de atencdo d saude e de formacgdo de profissionais para o SUS;

Aos residentes que participaram do processo de formacdo na RIS/GHC

nestes seis anos, pela provocacdo aos meus sentidos e afetos, que eram
constantemente acionados pelos encontros com cada um em sua singularidade.
Deleuze nos aponta que ndo aprendemos com aquele que nos diz: faca como eu,
mas com aqueles que dizem: faca comigo e, em vez de nos proporvem gestos a
serem rveproduzidos, emitem signos a serem desenvolvidos de diferentes formas.
Espero que nossos encontros possam ter produzido efeitos no sentido da
heterogeneidade e da producdo da diferenca;



Ao Raphael, por aceitar “cuidar” da RIS/GHC a partir de 2010 e por
auxiliar com os “recursos tecnologicos” de informdtica e com a escolha .
imagens que acompanham esta tese;

Aos usudrios do SUS, especialmente aqueles que militam por um Sistema

se Saude digno no Brasil, e que, apesar das muitas frustracoes ainda vividas
entre o desejado e o possivel, seguem (utando pelas mudancas no campo da
saude, visando melhores condicoes de vida. Sem vocés ndo teriamos avancado
até aqui e ndo conseguiremos seguir adiante na qualificacdo do SUS;

Aos profissionais de saude que cuidaram de mim durante a realizacdo
desta Tese, para que o hipotireoidismo ficasse controle, a hérnia de disco ndo
me travasse, a insonia ndo me tornasse um zumbi, o mau- Aumor ndo
provocasse uma separacdo conjugal, o peso ndo me fizesse ter medo de
balancas, mas principalmente, pelo carinho com que me acolhem em minhas
dores objetivas e subjetivas... Claudia Zendron, Ana Harb, André Torelll,
Graziela Namen, muito obrigada!

Ao Flavio, meu cumplice na complexa experiéncia de viver a
conjugalidade, tua meninice me provoca e me forca a ser brisa leve, ndo so
ventania. Te amo, por isso e por tudo mais que temos vivido;

Aos queridos Frico, Carmen, Lucas, Luisa, a familia que hd tantos anos
me acolhe de forma amorosa, reforcando a certeza de que os lacos se ddo por
afetos e ndo por consangiiinidade. Sou so alegria quando os tenho por perto;

A Dirce, minha querida amiga, pelo esforco em oxigenar as prdticas da
Psicologia em Passo Fundo, através de seu engajamento politico e académico
em interferir nos processos de formacdo na graduacdo;

A Neuza, por seu companheirismo, sua for¢a, sua coragem, sua abertura

para o novo e por me aproximar de tantas pessoas interessantes (tedrica e
afetivamente) ao longo desses anos em que convivemos; tambeém pela comida
maravilhosa e as tacas de champanhe que compartilhamos em sua casa. Espero
ainda muitas vezes estar contigo em diferentes espacos de vida,

Tim, tim!



RESUMO

Esta tese apresenta uma cartografia dos processos de formacdo em Residéncias
Multiprofissionais em Saude (RMS), tomando a Residéncia Integrada em Saude do
Grupo Hospitalar Conceigdo (RIS/GHC) como caso-pensamento que a coloca em
movimento. O percurso da escrita revisita acontecimentos na historia das RMS desde a
década de 1970, registrando elementos significativos em relacdo a esta proposta, que
inicialmente se apresentava como uma aventura proposta por poucos e nos anos 2000
emerge como uma politica de formacdo de profissionais para o SUS. Discutem-se as
ferramentas conceituais que sustentam as politicas de aprendizagem presentes neste
processo de formagéo e seus efeitos sobre os processos de producdo de subjetividade
dos aprendizes e ensinantes envolvidos. A partir dos elementos tomados em analise
pelo processo cartogréafico sdo apresentados alguns desafios presentes nas RMS e que
apontam para a producdo de subjetividades inventivas: a formacdo em servico, o
trabalho em equipe e a ampliacdo do conceito de salde, que se impde a partir da
emergéncia do SUS. As RMS sdo consideradas, mais do que espagos de absorcao de
informacgdes, conhecimentos, modelos, que resultam em especialistas, como um tempo
para a reinvencdo de si e do mundo, através da critica ao modelo de racionalidade
moderna ainda presente na atengdo em saude e nos processos de ensino-aprendizagem
na saude.

Palavras-chave: Residéncias Multiprofissionais em Sadde; Sistema Unico de Salde-
SUS; Aprendizagem; Subjetividade.



ABSTRACT

This thesis presents a cartography of the development processes in Health
Multiprofessional Residences, taking the Health Integrated Residency of the Concei¢éo
Hospital Group, as a case-idea that moves it on. The written journey revisits the history
of the HMR’s since the seventies, registering meaningful events in relation to this
proposition. Such proposition, that initially presents itself as an adventure proposed by a
few people, nowadays emerges as a professional development policy for the Unified
Health System (SUS). In this thesis are discussed the conceptual tools that support the
learning policies present in this development process and their effects on the process of
subjectivity production of the involved learners and teachers-learners. As from the
elements analyzed by the cartographic process, some challenges that have been made by
the Health Multiprofessional Residences are presented and they point to the production
of inventive subjectivities. These are: at work development, teamwork and the
enlargement of the health concept which impose themselves as from the “SUS”
emergency. The Health Multiprofessional Residences are considered, more than spaces
for the assimilation of information, knowledge and models which will result in experts,
as a time for the reinvention of oneself and the world, through the criticisms of the
model of modern rationality still present in healthcare and in the process of teaching-
learning in health.

Keywords: Health Multiprofessional Residences; Unified Health System -“SUS”;
Learning; Subjectivity.
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Vasco Prado (1987)

Escrever é um caso de devir, sempre inacabado, sempre em vias de fazer-se, e que
extravasa qualquer matéria vivivel ou vivido. E um processo, ou seja, uma passagem de
Vida que atravessa o vivivel e o vivido (Deleuze, 1997b, p. 11)



INTRODUCAO: SOBRE A AVENTURA DE UMA ESCRITA IMPLICADA

Esta tese é o efeito do exercicio tedrico-pratico de colocar em anélise a formacéo
em Residéncias Multiprofissionais em Salde (RMS), tomando como cenério e caso-
pensamento? a Residéncia Integrada em Satde do GHC (RIS/GHC).

Escrevé-la foi também um exercicio de producdo de si e de mundo, pois, ao
aproximar o meu olhar cartografico — atento e implicado — dos movimentos que se
faziam na RIS/GHC, produzindo conhecimento sobre eles, transformo também minha
relacdo com a proposta e meus modos de ser e fazer em relacdo a mesma.

Ao ingressar no Programa de P6s-graduacdo em Psicologia da PUCRS, buscava
sustentacdo para a defini¢do de um “caminho” metodoldgico para percorrer este trajeto.
A expectativa era de que, no andamento da pds-graduacdo, pudesse encontrar as
ferramentas necessarias para o desenvolvimento de uma pesquisa que ajudasse a
desvendar os processos subjetivos que estariam sendo produzidos nas RMS, ou seja:
que trabalhador de salde é este que se pretende formar nas RMS e quais os modos pelos
quais se pretende produzi-lo?

Inicialmente, certa forca militante, produzia a necessidade de pensar a
elaboracdo de uma tese que pudesse defender a proposta das RMS, que, durante um
determinado percurso pelo doutorado, era entendida como uma estratégia que precisava
ser fortalecida e defendida teoricamente, a fim de conseguir sua legitimacéo.

Ao colocar em andlise esta implicacdo, retomo meu compromisso com a
producdo de conhecimento que objetiva a formulacdo deste estudo, transmutando a
militancia em devir. Um devir que vou chamar aqui de quixotesco, no sentido de forca
instituinte a favor da luta por causas consideradas nobres, como o Sistema Unico de
Saude (SUS). Isso significa, que meu trabalho politico de defesa do SUS e dos

2 Segundo Siegmann e Fonseca (2007) os casos-pensamento compdem “uma escrita reflexiva sobre
planos intensivos da memodria, que pedem passagem no corpo do pesquisador (..) Nesta
perspectiva, o ato reflexivo nao se trata de um retorno a interioridade. Caminha no sentido inverso.
Coloca o dentro exposto ao fora. Relanca as experiéncias ao campo intensivo das memorias para
que possam ser rasgadas a novos sentidos e, assim, sujeitarem-se as forcas de criacao” (p. 59).
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processos de formagdo que visam a potencializar seu funcionamento serdo assumidos
com o compromisso ético de colocar esta implicacdo em andlise, como cabe a todo
trabalho intelectual.

Realizar uma cartografia do que esta sendo vivido, enquanto coordenadora do
programa de Residéncia Multiprofissional que proponho colocar em analise,
completamente mergulhada em seu cotidiano, foi uma aventura que impos o desafio de
ir & busca dos sonhos presentes nos diferentes acontecimentos historicos em que
propostas de RMS se desenham. Exigiu romper com a idéia de que ha um ponto de vista
a ser confirmado e afirmado pelo observador, e aceitar uma préatica de pesquisa em que
producdes de conhecimento e de realidade se fazem conjuntamente, ou seja: pesquisar €
intervir sobre a realidade, produzindo ao mesmo tempo sujeito e objeto da investigacao.

Assim, foi preciso habitar este territdrio existencial — a RIS/GHC — sem me
apegar a um unico ponto de vista, deixando-me atravessar pelas multiplas vozes
presentes no processo — da coordenadora de um processo de formagéo de trabalhadores
em RMS, dos residentes em processo de formacdo, da residente-atualizada-em-mim
pelo encontro com os atuais residentes, dos trabalhadores de saude que atuam nas
equipes de saude que recebem os residentes em formacdo, da trabalhadora-de-salde-
em-mim com cerca de 20 anos experimentando o trabalho em equipes de saude; dos
preceptores da RIS/GHC; dos professores dos cursos de graduacdo na area da satde nos
quais me incluo como professora de um curso de graduacdo em Psicologia; dos gestores
em nivel local e nacional que investem ou desinvestem na proposta das RMS; dos
usuarios do SUS que sofrem os efeitos do processo de formacdo através dos
profissionais que os acolhem (ou ndo) nos diferentes servicos aos quais tém acesso (ou
néo).

Esta foi uma das principais inquietacbes que me acompanharam durante a
realizacdo desta tese de doutorado, que agora se materializa como um texto que
pretende dar visibilidade a essas diferentes vozes através desta escrita académica.

Clarice Lispector dizia que sua escrita era um exercicio de coser para dentro,
por sua caracteristica intimista. Academicamente, tenho a tarefa de coser para fora, ou
seja, de apresentar com rigor ético-estético-politico o processo cartografico que foi se
compondo ao longo desses anos em que, atraves da inser¢do na RIS/GHC, me propus a

Portanto, é na vivéncia da pesquisadora com a RIS/GHC que o pensamento se coloca em a¢do para a
producdo desta tese.
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problematizar as RMS enquanto processo de formagao/producao de trabalhadores para o
SUS, no Programa de Doutorado em Psicologia da PUCRS.

Neste sentido, a escrita que aqui apresento, apesar de constituida muito
fortemente sobre uma experiéncia, ndo se pretende intimista, voltada apenas para
minhas reflexdes. O exercicio € o de compor com outros modos de pensar, na
perspectiva de ampliar os conhecimentos sobre processos de formagdo em RMS e suas
possibilidades de interferir no desenvolvimento de profissionais de salde em
consonancia com os principios orientadores do SUS.

Os objetivos das RMS falam da producdo de trabalhadores da salde capazes de
desenvolver seu trabalho com outros profissionais, compartilhando saberes e modos de
fazer em diferentes espacos de cuidado, articulando atencdo em salde e gestdo do
cuidado e de servicos de salde, atento ao cotidiano para poder problematiza-lo,
produzindo conhecimentos que modifiquem as a¢Ges de saude no sentido da promogao
das condicGes de vida em um determinado contexto, conforme preconizam os principios
que regem o atual sistema de salde brasileiro.

“Desafio ambicioso e necessario” este, como nos aponta Ceccim (2005), de
colocar em acdo processos de Educacdo Permanente em Salde como uma proposta
pedagdgica em que o cotidiano do trabalho — ou da formacdo — em salde € posto em
andlise, tornando-se permeavel “pelas relagdes concretas que operam realidades e que
possibilita construir espacos coletivos para a reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos
produzidos no cotidiano” (p. 161).

Problematizar a experiéncia vivida na RIS/GHC significa também problematizar
os agente da producdo deste processo, pressupondo um compromisso ético com 0s
efeitos de subjetivacdo decorrentes deste processo.

Assim, esta cartografia ndo deixa de ser também uma pesquisa-intervencao que
ndo pressupBe uma orientacdo do trabalho de pesquisa feito através de um modelo
completamente estabelecido a priori, mas que tem alguns objetivos que foram se
fazendo a medida que o trabalho cartografico se produzia e servem como pistas para o
desenvolvimento do mesmo:

e Cartografar os processos de ensino-aprendizagem nas RMS e 0s
possiveis efeitos do mesmo nos profissionais que buscam uma formacao

para o SUS;
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e Acompanhar os efeitos, na formacéao dos profissionais de saude em RMS,
no que se refere a organizacdo dos processos de aprendizagem em
servigos e nas atividades tedricas de campo e nucleo;

e Dar visibilidade aos processos de producdo de autonomia no uso das
tecnologias e de tomada de decisdo no trabalho em equipe, que se
configuram nas RMS;

e Mapear as estratégias de insercdo em espacos de gestdo e participacdo
social nos quais os residentes se inserem durante as RMS;

e Discutir as RMS como politica publica de salde, e seus efeitos na

producdo de subjetividade de novos trabalhadores do SUS.

As regras e 0s principios que orientam epistemologicamente esta cartografia
serdo apresentados mais explicitamente no primeiro capitulo desta tese.

No segundo capitulo, faco uma aproximacdo a alguns recortes de momentos
vividos na histéria da saude no Brasil, referentes aos modos como foi se pensando e
produzindo a organizacdo da atencdo em saude desde a década de 1970 até a atualidade.
Os mesmos sdo tomados como analisadores da emergéncia de propostas de RMS para a
formacéo de trabalhadores em saude, até chegar a atualidade, onde configuram-se como
uma politica de formacao do SUS.

No terceiro capitulo, apresento a discussdo das principais ferramentas
conceituais que sustentam a discussdo de possiveis efeitos dos modos como sao
organizados 0s processos de ensino/aprendizagem na contemporaneidade sobre os
processos de subjetivacdo envolvidos. Estas ferramentas possibilitam a discussao, nos
capitulos 4, 5 e 6, de trés enunciados presentes nas propostas das RMS: a formacdo em
servico e a relacdo teoria/pratica; o trabalho em equipe e as nocbes de
disciplinar/interdisciplinar/transdisciplinar evocados; o conceito de satude no SUS e as
concepcdes de individual/coletivo acionados pelo mesmo; que emergem no percurso da
cartografia como temas-problema, por acionarem determinadas dicotomias que
costumam estar presentes no mundo do trabalho em saude, em fungdo das concepcdes
de aprendizagem que carregam consigo. Através do agenciamento entre esses
enunciados e 0s possiveis efeitos que se produzem a partir deles, discuto a questdo que
coloca esta tese em movimento: a producgdo de trabalhadores de saude para o SUS nas
RMS.
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O capitulo 7 encerra o percurso desta tese, colocando um ponto final/provisorio
nesta escrita, buscando sintetizar as contribui¢cfes da mesma ao tema da formacéo de
trabalhadores para o SUS em Residéncias Multiprofissionais em Saude e os desafios
que o percurso cartogréafico realizado até aqui apontam, como sugestdo de continuidade

do tragado sobre o tema.



Lucas Delli (2009)

7 7

O mapa é aberto, é conectdvel em todas as suas dimensdes, desmontavel,
reversivel, suscetivel de receber modificagdes constantes. Ele pode ser rasgado,
revertido, adaptar-se a montagens de qualquer natureza, Sr preparado por um
individuo, um grupo, uma formacdo social. Pode-se desenha-lo numa parede,
concebé-lo como obra de arte, construi-lo como uma a¢ao politica ou como uma
meditacdo. (Deleuze e Guattari, 1995, p. 22)



1 DAS CONDICOES E DO EXERCICIO DO TRABALHO DE
CARTOGRAFAR

...0 que chamamos de estilo &, a rigor, o regime de funcionamento
da “maquina livro”, seu movimento, sua velocidade,

sua longitude e latitude, sua densidade, sua intensidade,

que lhe permite, ou ndo, contribuir para inventar mundos.

Estes mundos podem ser relatados por espécies de

“Didarios de Bordo” tedricos, que ndo sdo exatamente mapas.
Melhor dito, sdo Cartografias. E sabido que uma carta de navegac&o
€ um mapa relato, que s6 serve para uma viagem,

que sO expressa a singularidade Unica e irrepetivel dessa viagem,

0 que ndo impede que outros viajantes dele se sirvam para construir
sua propria trajetéria, sempre experimental, sempre aventureira.
(GREGORIO BAREMBLITT)

Sabemos que mesmo a Psicologia, a qual foi imposta uma mudanca de estilo
cientifico a partir da introducdo da nocdo de inconsciente pela Psicanélise,
desestabilizando a idéia de precisdo objetiva e quase matematica, oriundos das ciéncias
exatas e que as ciéncias humanas tomaram como referéncia até meados do século XX
(Foucault, 2002), ainda resiste a pensar em métodos de investigacdo mais abertos a

invencao e a experiéncia, pois, como afirmam Guareschi e Hining (2005),

a objetividade sustentou o discurso da neutralidade do cientista, pretensamente garantida pela
utilizacdo do instrumento que possibilitou a separacdo entre sujeito e objeto. Essa suposta
separacdo situou o psicélogo (sujeito ativo) numa posicao de “descobridor” da realidade psiquica
(objeto passivo) que independeria dos modos de conhecer utilizados pelo primeiro. (...) A
psicologia constituida como ciéncia positivista propde, assim, a nogdo de um sujeito universal
que tornaria inquestiondvel a generalizacdo a partir de pesquisas fundadas em testes de
probabilidades estatisticas. (p. 110-111)

Porém, insiro-me no Doutorado em Psicologia, no ano de 2006, atravessada por
um devir quixotesco, que acionava em mim um desejo intenso de aventurar-me.

Entretanto, se D. Quixote de Cervantes desejava aventurar-se “com a mesma
intensidade com que seus olhos devoram as paginas dos livros onde encontra um mundo
cheio de sofrimentos e injusticas que grita por sua ajuda, necessita de sua presenca
herdica, chama e espera pelo seu aparecimento messianico, clama pelo cavaleiro
andante” (Fonini, 2003, p.13), eu desejava defender um processo de formagédo em saude

que buscava se instituir no cenario do SUS, mas sofria muitos ataques, provenientes de
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forcas que resistem as mudancas que uma formagdo multiprofissional pde em agdo no
contexto da saide no Brasil.

Assim, a escrita desta tese se apresenta anunciando estar completamente
marcada por esta implicacdo, enquanto pesquisadora no processo de pesquisar. Sujeito e
objeto sdo nocgdes que aqui se entrelacam, apontando para a inseparabilidade entre
conhecer e fazer, pesquisar e intervir.

Este é o ponto de partida para a apresentacdo dos modos como esta cartografia
foi tecida no andar desta tese, ao longo dos quatro anos em que estive envolvida com o
Grupo de Pesquisa “Estudos Culturais e Modos de Subjetivacdo”, coordenado pela Prof.
Dra. Neuza Maria de Fatima Guareschi, do programa de P6s-graduacéo em Psicologia —
Doutorado em Psicologia da PUCRS, espaco no qual foi se delineando meu tema de
pesquisa e seu cendrio de investigacao.

Passos e Barros (2009) referem que “toda pesquisa ¢ intervengdo” (p. 17);
portanto, se realiza pesquisa através de um “mergulho na experiéncia que agencia
sujeito e objeto, teoria e pratica, num mesmo plano de producio ou de coemergéncia”.

Foi a partir desta premissa que decidi me aventurar a pesquisar um processo de
ensino/aprendizagem voltado para a formacéo de profissionais que pretendem se inserir
como trabalhadores do Sistema de Saude brasileiro — o SUS.

A tematica das RMS me interessa a partir de duas experiéncias que produzem
marcas® em minha composicdo atual como trabalhadora de salde envolvida com
formacao de trabalhadores de satde para o SUS.

Uma delas refere-se a recente definicdo, pouco anterior ao ingresso no
doutorado, de que eu assumiria institucionalmente a coordenacdo da RIS/GHC,
proposta a qual estive ligada desde sua constru¢do. Assumir a conducdo do processo,
naquele momento, foi vivido com enorme responsabilidade, pelo desafio que
representava para 0 GHC, fazer funcionar a RMS, em um ambiente fortemente marcado
pela racionalidade biomédica e pouco acolhedor aos movimentos de gestdo que visavam
a transformacéo desta l6gica, como veremos no capitulo 2.

A outra marca mais antiga, aciona meu gosto pelos desafios, atualizando um

devir-quixotesco mobilizado em um momento em que o SUS comecava a ser produzido

3 Rolnik (1993) chama de marcas os “estados inéditos que se produzem em nosso corpo, a partir das
composicdes que vamos vivendo”. Segundo a autora, “cada um destes estados constitui uma diferenga
que instaura uma abertura para a criacdo de um novo corpo, 0 que significa que as marcas sdo sempre
génese de um devir”. (p. 242)
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no Brasil e que a discussdo sobre a necessidade de transformacdo dos modos de
producdo de cuidados em saude mental estava em pleno movimento. Trata-se da
experiéncia vivida nos anos de 1987 e 1988, logo apos o término da graduacao no curso
de Psicologia da Universidade de Passo Fundo/RS, como participante de uma proposta
de formacdo em servigo: o “Programa de Estdgio Especializado em Saiude Mental”,
realizado no Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro (HPSP) em parceria com a Escola de
Saude Publica do Rio Grande do Sul (ESP/RS).

Esta experiéncia se deu em um dos momentos em que a formacéo
multiprofissional emergia no cenério da saude, no estado do RS, como proposi¢do para
a formacao de trabalhadores da salde, como veremos no segundo capitulo desta tese.

Essas duas vivéncias distanciam-se cronologicamente, mas aproximam-se pela
intensidade do vivido, mobilizando meu desejo de aproximar um olhar cartografico
sobre o processo vivido.

A idéia de que a cartografia ndo acontece a partir da mesma logica que orienta a
pesquisa cientifica tradicional — com seu apego ao estabelecimento de um método claro
que descreva todos 0s passos a serem dados, prevendo inclusive os possiveis inusitados
que possam se colocar entre o pesquisador e “seu objeto” — ja estava presente desde o
desenvolvimento da dissertacdo de mestrado, quando mergulhei no campo das relagdes
amorosas contemporaneas, acompanhada da figura do cartégrafo-em-mim, a fim de
acompanhar os processos de subjetivacdo que se configuravam no contemporaneo
relacionados ao tema (Pasini, 1997).

Porém, naquele momento, esta ainda era uma proposta metodoldgica muito
pouco estudada e assumida no mundo académico e carente de discussdes teoricas.

Minha primeira aproximagdo ao conceito de cartografia e sua vincula¢do com
outra perspectiva paradigmatica — o paradigma estético — se deu a partir da introducéo
do livro Mil Platbs: Capitalismo e Esquizofrenia, de Gilles Deleuze e Félix Guattari
(1995). Ao descreverem a logica do livro, os autores apresentam a cartografia como
orientada pela multiplicidade rizomatica, que busca estabelecer conexdes heterogéneas,
maltiplas, compreendendo linhas de segmentaridade (que tendem a estratificacdo, a
organizacdo, a construcdo de territdrios fixos, a significacdo), mas também, linhas de
desterritorializacdo (que se abrem, engajando-se processos de fuga da segmentaridade).

Esta l6gica — rizomatica —, segundo os autores, se contrapde a da arvore-raiz,

orientada pela organizacdo de uma unidade central a partir da qual se reproduzem todas
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as suas derivagdes. Ou seja, configura uma clara critica a logica da representacdo e aos
efeitos que a mesma traz para o campo da produgdo de conhecimento, quando se
pretende que este seja 0 decalque de uma suposta realidade ja dada.

Deleuze e Guattari (1995) propdem, em contraponto a este pensamento, a
cartografia, como aposta na reversao dessa necessidade de reproducdo de decalques a
partir de modelos e na abertura para a experimentacdo do vivido, abertura para a
multiplicidade que nos habita e que habita 0 mundo. O mapa (pensamento cartografico)
e sua renuncia aos centralismos, aos essencialismos é, neste sentido, da ordem das

conexdes rizomaticas, aberto, sujeito a multiplicidade e ao devir;
é conectavel em todas as suas dimensdes, suscetivel de receber modificacbes constantes. Ele
pode ser rasgado, revertido, adaptar-se a montagens de qualquer natureza, ser preparado por um
individuo, um grupo, uma formagédo social. Pode-se desenha-lo numa parede, concebé-lo como
obra de arte, construi-lo como uma acéo politica ou como uma mediacdo. (p. 32)

A segunda aproximagcdo a cartografia se deu através de duas producdes tedricas
de Suely Rolnik. Uma delas a Cartografia Sentimental: Transformagoes
Contemporéneas do Desejo (1989), onde suas “noivinhas”, personagens que compdem
paisagens psicossociais (a producdo do desejo no campo social) sdo acompanhadas em
seus movimentos de transformagdo — a partir das politicas de subjetivacdo vigentes em
diferentes contextos histdrico-sociais — pelo cartografo. Outra, o texto publicado na
revista Cadernos de Subjetividade (1993), com o titulo de Pensamento, Corpo e Devir:
uma Perspectiva Etico/Estético/Politica.

Acompanhada por esses intercessores, entendidos como aqueles que me ajudam
a pensar, através da forca que os conceitos produzidos por eles faz em meu pensamento,

produzi minha proposta cartogréafica em 1997.

O essencial sdo os intercessores. A criagdo sdo os intercessores. Sem eles ndo ha obra. Podem ser
pessoas — para um filésofo, artistas ou cientistas; para um cientista, filésofos ou artistas — mas
também coisas, plantas, até animais, como em Castafieda. Ficticios ou reais, animados ou

inanimados, € preciso fabricar seus préprios intercessores. (Deleuze, 1992, p. 156)

Atualmente, muitos outros pesquisadores se aventuram na producdo de
cartografias, agregando novos elementos a esta proposta metodoldgica, o que nos
confere o privilégio de trilhar este caminho acompanhados de muitas outras boas

companhias, mas também, a responsabilidade de agucar nosso rigor.
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E claro que, quando falo de rigor, ndo me refiro aquele concebido pelo
paradigma cientifico da modernidade, mas ao proposto pelo paradigma ético-estético-
politico; ou seja, ndo se trata de ser fiel a uma formulacdo tedrica, mas de respeitar
alguns principios como: abertura para a escuta das diferencas e afirmacao do devir que
se faz em nos a partir dessas diferencas; criacdo de um campo composto pelas marcas
no corpo do pensamento; e luta contra as forcas em nds que obstruem as nascentes do
devir.

O paradigma ético-estético-politico nos remete a que a pesquisa cartografica
consiste em acompanhamento de processos, e ndo na representacdo de objetos,
rompendo com o paradigma cientifico moderno, que concebe a pesquisa como
representacdo de objetos, ao separa-los do cientista envolvido no experimento.

A orientacdo que tomamos a respeito da ciéncia, nesta tese, diverge desta
concepcao, indo em diregdo a uma capacidade de invencdo de problemas sempre novos,
que exigem producdo de outros dispositivos de investigagdo, ndo experimentais, mas
experienciais. E producdo de conhecimento que emerge do acompanhamento de
processos que criam mundos, subjetividades, ndo sendo possivel mapeéa-los pelo modo
de producdo do conhecimento cartesiano, por serem irreplicaveis, imprevisiveis, e
incertos.

O rigor metodoldgico, neste sentido, parte do pressuposto de que a producéo de
conhecimento produz mundos, subjetividades e sujeitos encarnados, nos convocando a
responsabilidade pelos efeitos produzidos por determinada producdo cientifica, que
precisa ser ela mesma, o tempo todo colocada em analise.

Passos, Kastrup e Escossia (2009), ao discutem o alargamento do conceito de
cognicdo e sua inseparabilidade da idéia de cria¢do, apontam para 0 compromisso ético
do ato cognitivo com a realidade criada, considerando que a producédo de conhecimento
ndo estd fundada na concepcdo de que ha um sujeito do conhecimento e um mundo
previamente dados e estabelecidos — um a espera de ser descoberto pelo outro —, mas
sim, uma producdo reciproca de si e do mundo. E com essa intencdo que explicito

minha aproximagao ao campo da pesquisa.



1.1 DA APROXIMACAO AO CENARIO OU DE COMO SE CRIA AREALIDADE NA
AVENTURA CARTOGRAFICA

Se producdo de conhecimento € também producdo de subjetividade, “como
estudar este plano da producéo de realidade? Que método nos permite acompanhar esse
processo de produgdo?” questionam Passos, Kastrup e Escossia (2009, p.13). Como
contribuicdo, os autores apresentam oito “pistas” do método da cartografia. Para
composicdo desta cartografia, acompanharei o pensamento dos autores, indo ao
encontro das pistas necessarias para a composi¢cdo de uma posicao ética, politica e
tedrica que a sustente a construcao desta tese.

A primeira delas — a impossibilidade de separar conhecer e fazer, pesquisar e
intervir (Passos & Barros, 2009) — foi tomada como ponto de partida de nossa
apresentacdo do trabalho cartografico.

A segunda diz respeito aos modos como se deu a producdo do material que
compde a cartografia que apresentamos.

Considerando ser a cartografia um método ad hoc, ou seja, a ser construido caso
a caso, e ndo baseado em regras gerais que servem para casos particulares (Kastrup &
Barros, 2009), busquei eleger estratégias que me permitissem acompanhar 0s processos
de formacdo nas RMS. Uma estratégia inicial foi desenhar uma certa “historia” que
possibilitasse dar visibilidade a emergéncia desta proposta de formacdo no contexto
brasileiro da salde e que sera apresentada no capitulo dois desta tese. Outra, foi o
acompanhando de diferentes atividades relacionadas as RMS em geral e das atividades
desenvolvidas pela RIS/GHC, com um olhar atento e sensivel.

Portanto, foi preciso definir que “coisas” poderiam constituir-se como elementos
de analise dos enunciados sobre as RMS, que nos permitam problematizar a producéao
de sentidos que vém sendo atribuidos ao processo de formacdo, sem que se tenha a
pretensdo de produzir um desvelamento da verdade sobre as RMS.

Esta foi uma preocupacgdo que me ocupou por muito tempo (ou todo o tempo).
Minha intencdo é discutir determinados enunciados sobre as RMS que emergem em
diferentes momentos da histéria da saude no Brasil e a producdo de subjetividade

engendrada neste novelo. Que sujeitos trabalhadores da saude sdo enunciados como
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verdades nesta proposta de formacdo de trabalhadores para o SUS nos diferentes
contextos em que as RMS emergem?

Conforme Foucault (1979b) nos alerta,

cada sociedade tem seu regime de verdade, sua “politica geral” de verdade; isto &, os tipos de
discurso que ela acolhe e faz funcionar como verdadeiros; 0os mecanismos e as instancias que
permitem distinguir os enunciados verdadeiros dos falsos, a maneira como se sanciona uns e
outros; as técnicas e os procedimentos que sdo valorizados para a obtencdo da verdade; o

estatuto daqueles que tém o encargo de dizer o que funciona como verdadeiro. (p. 12)

Dito de outra forma, cada sociedade coloca em funcionamento a racionalidade
que vai orientar o que pode ou nao ser dito como verdadeiro sobre determinado tema.
Assim, os discursos produzem modos de ver e falar o mundo a partir do jogo de forcas
que oferece condicOes de possibilidade de sua emergéncia (Foucault, 1979c). Neste
sentido, podemos dizer que ndo h& nada antes ou abaixo do discurso e, portanto, sua
analise ndo se pretende interpretativa, mas descritiva.

Pensando nesta direcdo, fui entendendo que o importante ndo era
necessariamente buscar a “fala” de entrevistados, em seu aspecto lingiiistico, como
havia pensado em fazer inicialmente, mas o que o discurso enuncia gque leva a ciéncia
ou 0 senso comum, se é que podemos fazer esta separacdo, a fazer afirmacdes sobre
determinadas coisas, acontecimentos, experiéncias; no caso especifico desta Tese, sobre
as RMS.

Assim, esta cartografia foi percorrida apoiada em duas formas de aproximacao
aos acontecimentos relacionados as RMS: uma delas, a andlise de elementos dos
documentos referentes as RMS editados em ambito nacional (especialmente na Lei
11.129, de 30 de junho de 2005 e na Portaria Interministerial n® 45, de 12 de janeiro de
2007) e local, especialmente os referentes ao processo de formacgdo no qual eu me
insiro: a RIS/GHC (Portaria GHC n° 109/04, de 31 de marco de 2004, que cria o
Programa de Residéncia Integrada em Salude, no ambito do Grupo Hospitalar
Conceicédo; Portaria GHC n° 037/07, que adequa a legislacdo vigente, os termos da
Portaria GHC n° 109/04; e Projeto Politico Pedagogico da RIS/GHC).

O segundo recurso utilizado aciona a pista de que o trabalho de pesquisa se faz
pelo engajamento daquele que conhece no mundo a ser conhecido (Alvarez & Passos,
2009). Trata-se de um diario de campo onde foram registradas narrativas das vivéncias

que se produziam no decorrer do processo de coordenacdo da RIS/GHC. O diario de
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campo (materializado através de um caderno do tipo “livro de atas”, com 100 paginas)
traz registros do final de 2003, quando a proposta de implantagcdo da RIS/GHC comeca
a ser desenhada, até marcgo de 2009.

Acompanhamos Barros e Kastrup (2009), na afirmacdo de que a escrita e/ou
desenho em um diario de campo ou caderno de anotacdes é uma pratica preciosa para a

cartografia:
essas anotacBes colaboram na produgdo de dados de uma pesquisa e tém a fungdo de
transformar observaces e frases captadas na experiéncia do campo em reconhecimento e modos
de fazer. Ha transformac&o de experiéncia em conhecimento e de conhecimento em experiéncia,

numa circularidade aberta ao tempo que passa. (p. 70)

As anotacdes no diario de campo foram realizados tanto simultaneamente a
algum evento, quando eram registradas situacdes objetivas as quais acompanhava como
observadora, ou posteriormente, quando eram relatadas informacdes, impressoes e
afetos emergentes da inser¢do em determinado contexto.

Como referem Barros e Kastrup (2009), preparar o relato muitas vezes funciona
como um momento de explicitacdo do vivido, que permanecia, até entdo, em um nivel
implicito, inconsciente e pré-refletido, sendo este um momento muito importante para
que se possa falar de dentro e ndo de fora da experiéncia.

Na articulacdo entre os registros do diario de campo e 0s enunciados que
constavam nos documentos oficiais das RMS como um todo, e da RIS em particular,
construi alguns balizadores para as discussdes que apresento nos capitulos quatro, cinco
e seis, que sdo: a formacdo em servico, o trabalho em equipe e o conceito de saide no
SUS, que se agenciam com o objetivo desta tese de cartografar como 0s processos de
ensino/ aprendizagem nas RMS estdo produzindo o profissional de satde para o SUS.

Considerando que o método cartogréafico pressupde a ndo-oposicdo entre teoria e
prética, pesquisa e intervencgdo, producdo de conhecimento e de realidade (Passos &
Barros 2009; Alvarez & Passos, 2009), esta pesquisa tratou-se muito mais de uma
pesquisa com os diferentes atores do processo de ensino/aprendizagem da RIS do que
sobre os mesmos, na qual a pesquisadora estava sempre colocada em posi¢do de
aprendiz-cartografa. Sendo o campo pesquisado habitado cotidianamente por mim, foi
cultivada uma receptividade ao mesmo, de modo a que, em todos 0os momentos, ele

fosse tomado com uma dedicagéo aberta e atenta (Alvarez & Passos, 2009).
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Assim, a politica cognitiva (Kastrup, 2005) que orienta a cartografia aqui
apresentada € do tipo construtivista, ou seja, tomamos 0 mundo como uma invencao,
como algo que se engendra conjuntamente com o pesquisador. O tipo de funcionamento
da atencdo que sustenta a construcdo de conhecimento produzida durante este tracado
cartogréfico orienta-se pela nogdo freudiana de atencdo flutuante e pelo conceito de
reconhecimento atento de Bergson, conforme trabalhados por Kastrup (2007Db),
produzindo uma atencéo a espreita — flutuante, concentrada e aberta.

Nesse sentido, é importante esclarecer desde o inicio que ndo se fez aqui a
tradicional “coleta de dados”. Os elementos que compdem a pesquisa foram se
produzindo na medida em que minha tensdo sensivel de cartografa foi atraida por
situacOes, experiéncias, enunciados, materiais que me forcaram a pensar, indicando que
havia ali uma processualidade em curso (Kastrup & Barros, 2009).

A RIS/GHC é tomada, entdo, como caso-pensamento, no sentido de que é essa
experiéncia que aciona meu pensamento forcando-o a pensar®, problematizando os

processos de subjetivacdo nas RMS.

Cada caso se impde ao pensamento como um desafio: trata-se sempre de construir uma
multiplicidade, de escapar dos impasses da representacdo e da oposi¢do do Um e do Midltiplo.
Para esse pensamento que se define como um construtivismo, o multiplo jamais se alcan¢a por

acréscimo, faz-se antes por subtracéo (Abreu, 2004, p. 90).

Desta forma, ao me aproximar da experiéncia da RIS/GHC, pretendo mapear as
redes de forcas as quais as Residéncias Multiprofissionais em Salde se conectam, suas
modulagdes e seus movimentos. Partindo do entendimento de que a producgéo de objetos
e de mundos possui “efeitos de subjetivacao” (Escossia & Tedesco, 2009, p. 92), € que
tomamos a nogéo de coletivo.

E da experiéncia coletiva que se faz na RIS/GHC que emergem as
problematizacfes sobre 0s processos de subjetivacdo que se engendram nesta politica
institucional de formacdo de trabalhadores de salde para o SUS e sdo identificados 0s
perigos e as escolhas ético-politicas que vao se configurando ao longo do caminho

percorrido.

4 Deleuze (1987) aponta que o que nos forga é o mal-estar que nos invade quando forcas/fluxos do
ambiente em que vivemos, e que sdo a prdpria consisténcia de nossa subjetividade, formam novas
configuragBes promovendo diferencas de estado sensivel em relacdo aos estados que conheciamos e nos
guais nos situavamos.
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Em funcdo disso, esta cartografia exigiu mais do que uma atitude neutra e
descritiva enquanto pesquisadora, mas a ado¢do de um olhar de n&o-separagdo entre
objetivo e subjetivo, sendo que o mundo da pesquisa e 0s conhecimentos dai
decorrentes sdo frutos de um encontro, da coemergéncia sujeito/mundo (Passos &
Eirado, 2009).

Esta é, portanto, uma escrita declaradamente implicada, mas que se coloca
permanentemente em analise, buscando “habitar a experiéncia sem estar amarrado a
nenhum ponto de vista” (Passos & Eirado, 2009, p. 123), exigindo o tempo todo o
reconhecimento de que a experiéncia vivida ndo obriga a toma-la como Unica
possibilidade de vida, mas como possibilidade de emergéncia de si e do mundo na
experiéncia vivida (Passos & Eirado, 2009, p. 129). E a partir deste entendimento que
consigo me descolar de uma defesa parcial da proposta das RMS, acionando ao mesmo
tempo certo devir D. Quixote que mobiliza a aproximacao a esta proposta de formacgéo
em curso no Brasil, a fim de colocé-la em andlise.

Com os ingredientes fornecidos nas pistas sugeridas pelos intercessores
tedrico/metodologicos, que tomei como referéncias, mergulho nesta pesquisa-
intervencdo, com o desafio de caminhar ndo orientada por metas prefixadas, mas de
fazer o caminho ao caminhar, ou seja, conhecer a realidade em seu processo de
constituicdo, de co-producdo do objeto da pesquisa, de mim mesma enquanto
pesquisadora e dos possiveis resultados. Uma reversdo de sentido: de um fim que
orienta um caminho a um caminho que vai tracando finalidades, ou como referem
Passos e Barros (2009) do método como metéa-hddos a cartografia como hddos-meta.

Esta reversdo orienta também a forma de escrita deste texto que, na maior parte
do tempo, buscara afirmar o protagonismo da narrativa através do uso da primeira
pessoa. Porém, em alguns momentos, o texto pode ser tomado por um “nos”,
manifestando o0 agenciamento das muitas vozes que constituem esta escrita, mesmo
quando ela se afirma como uma narrativa pessoal. Esta escrita € povoada de muitos
atores e, portanto, ndo poderia nunca se configurar como uma experiéncia privada ou
particular, pois esta completamente atravessada por todos os que me acompanharam
neste percurso, dando visibilidade um modo de producéo de si e do mundo que foi se

configurando no caminho cartografico percorrido nessa tese.
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A fim de seguir adiante nesta cartografia e de facilitar o acompanhamento de

meu processo de pensamento, reapresento as questdes que colocam esta pesquisa em

movimento:

Como os processos de ensino-aprendizagem tem se desenvolvido nas
RMS e que profissionais de satde colocam em acao?

Quais os efeitos na formacdo dos profissionais de saude da organizagdo
dos processos de aprendizagem nos servicos e nas atividades teoricas
considerando 0s espacos de campo e nucleo?

Como sdo produzidos nos espacos de formacdo em servico e nas
atividades de formacéo tedrica os processos de trabalho em equipe?

Que estratégias de insercdo em espacos de gestdo e participacdo social
séo oferecidas nos processos de formagdo das RMS?

Quais os efeitos do processo de formacdo, em decorréncia de sua
determinacdo como politica publica em salde, na producdo de

subjetividade destes trabalhadores?



Angel Boligan (s/d)

A histéria ndo tem por fim encontrar as raizes de nossa identidade, mas, ao contrario, se
obstinar em dissipa-la; ela ndo pretende demarcar o territério unico de onde viemos [...];

ela pretende fazer aparecer todas as descontinuidades que nos atravessam ( Foucault,
19793, p.35)



2 LINHA DO TEMPO, OU DO TEMPO DAS LINHAS: QUE TRATA DE
BATALHAS TRAVADAS COM FORCAS VIVAS

Partindo de uma concepgdo consonante ao pensamento institucionalista,
entendemos a histéria ndo apenas como a reconstrucdo do que ja aconteceu e estaria
morto em um passado, mas como aquilo que, apesar de ter iniciado em um passado,
continua vivo e animando o presente, podendo inclusive interferir no futuro. Assim,
compreendemos que “ndo existe uma histéria (...) que totalize todo o devir da vida
social em um espago e em um tempo s6” (Baremblitt, 2002, p. 38). Os acontecimentos
apresentados aqui sdo, portanto, recortes de diferentes historias que se constituem como
possiveis analisadores® dos atuais modos de pensar e fazer a formacéo de trabalhadores
para o SUS, tendo em vista que 0s processos de institucionalizagdo tendem a acontecer
em todos os lugares habitados pelo humano.

O recorte de tempo no qual buscaremos estes analisadores inicia em 1970 e
segue até a atualidade. Naquela década, as Residéncias Multiprofissionais em Saude
(RMS) emergem como uma proposta de formacdo de trabalhadores para a saude e
apresentam, ao longo das ultimas décadas, momentos de maior ou menor importancia —
de acordo com as forcas em movimento no cendario politico nacional —, sem nunca,
porém, sairem de cena do contexto da formacdo de trabalhadores para o campo da
saude.

Nossa intencdo neste capitulo ndo é fazer um rastreamento dos elementos
historicos no sentido de encontrar a esséncia ou a origem, 0 momento exato em que as
RMS se apresentam como estratégia de formacdo, ou quando ganham uma identidade
enquanto processo educativo em salude, nem apontar a verdade sobre seus modos de
operar (Foucault, 1979a). Nosso interesse esta em nos aproximarmos das narrativas

histéricas deste tempo em movimento, acompanhando 0s emergentes historicos e

® Analisador é um conceito empregado pela analise institucional que indica um acontecimento através do
qual se decompfe um processo mais amplo, no sentido de perceber as redes de conexdo de sentido
constituintes dos modelos sociais, desnaturalizando-os (Baremblitt, 2002).
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sociais que produziram a possibilidade de pensa-las e constitui-las na atualidade como
uma politica publica de formacéo de trabalhadores para a saude.

Sabemos que “cada sociedade tem seu regime de verdade, sua ‘politica geral’ de
verdade” (Foucault, 1979a, p. 12). E a partir deste regime que alguns discursos sio
tomados como verdade e outros ndo; que se definem os mecanismos e as instancias que
terdo credibilidade e os modos de definir as san¢Bes para aqueles que ndo se adéquam a
eles, as metodologias reconhecidas como capazes ou ndo de trazer a verdade a tona e
os lugares nos quais e dos quais se pode ou se deve falar a verdade.

Em relagcdo aos modos de conceber e operar a formagéo de trabalhadores para o
sistema de saude, também esta vigente esta politica. Logo, é importante compreender a
partir de quais acontecimentos as discursividades sobre o tema adquirem “condig¢des de
possibilidades” (Machado, 1981, p. 188), e de que estratégias se utilizam para afirmar
sua existéncia como modelo de formacéo de trabalhadores para o SUS.

Por isso, este capitulo se aproxima de uma proposta genealdgica (Foucault,
1979a) que “se opoe a pesquisa de ‘origem’” (p. 16):

Procurar uma tal origem ¢ tentar reencontrar “o que era imediatamente”, o “aquilo mesmo” de

uma imagem exatamente adequada a si; é tomar por acidental todas as peripécias que puderam

ter acontecido, todas as astUcias, todos os disfarces; é querer tirar todas as mascaras para desvelar
enfim uma identidade primeira. Ora, se 0 genealogista tem o cuidado de escutar a histéria em vez
de acreditar na metafisica, o que é que ele aprende? Que atras das coisas ha “algo inteiramente
diferente”: ndo seu segredo essencial e sem data, mas o segredo que elas sdo sem esséncia, ou

que sua esséncia foi construida peca por peca a partir de figuras que lhe eram estranhas.
(Foucault, 1979a, p. 18)

N&o desenvolveremos aqui uma pesquisa genealdgica, mas uma escrita atenta as
situacOes, aos momentos, aos eventos, as pessoas e aos lugares que apontam para a
configuragdo de cenérios de forcas em torno do tema formacdo em saude, a fim de
compor um mosaico que nos ajude a lancar alguma luz sobre os modos como as RMS
foram ganhando ou perdendo legitimidade como modelo de formacgdo para a salde ao
longo das quatro décadas delimitadas neste texto.

Novamente, € em Foucault (1979a) que nos apoiamos para pensar 0S

acontecimentos como forgas que movimentam os fatos vividos:
E preciso entender por acontecimento no uma decis&o, um tratado, um reino, ou uma batalha,
mas uma relagdo de forgas que se inverte, um poder confiscado, um vocabulario retomado e

voltado contra seus utilizadores, uma dominagdo que se enfraquece, se distende, se envenena e
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uma outra que faz sua entrada, mascarada. As forcas que se encontram em jogo na historia nao

obedecem nem a uma destinagdo, nem a uma mecénica, mas ao acaso da luta. (p. 28)

Neste sentido, nosso olhar para os acontecimentos histdricos € um olhar
perspectivo, que se coloca ja a partir de determinado ponto de vista. “E um olhar que
sabe tanto de onde olha quanto o que olha” (Foucault, 1979a, p. 30). Nosso interesse €
acompanhar os movimentos politicos e sociais produzidos no periodo em torno de
propostas de formacdo em saude no Brasil, cartografando que batalhas foram travadas,
que vitorias ou derrotas significaram, que abalos mobilizaram nas formas instituidas de
conceber a formacgdo e o cuidado em salde, que efeitos deste percurso ainda se pode
sentir afetando o presente, mobilizando (ou nédo) diferencas.

Pretendemos “marcar a singularidade dos acontecimentos” (Foucault, 1979a, p.
15) ndo por sua suposta importancia de permanéncia historica, mas por sua capacidade
de colocar em acdo linhas de forca que se exercem ao longo do periodo definido, ou que
aparecem e desaparecem, produzindo descontinuidades e exercendo seu poder de afetar
de diferentes maneiras ao longo deste tempo, “reencontrar as diferentes cenas onde eles
desempenharam papéis distintos; e até definir o ponto de sua lacuna, 0 momento em que
eles ndo aconteceram” (Foucault, 1979a, p. 15).

Trata-se de realizar uma pesquisa orientada pela perspectiva da historia como
proveniéncia e emergéncia, como possibilidade de mapear marcas que formam a
intrincada rede discursiva das RMS e que permitiram que estas se constituissem como
politica publica em um determinado tempo.

A proveniéncia, segundo Foucault (1979a), permite “reencontrar sob o aspecto
Unico de um carater ou de um conceito a proliferacdo dos acontecimentos através dos
quais (gragas aos quais, contra os quais) eles se formaram” (p. 21), demarcar 0S
acidentes, os desvios, ou ainda as inversdes completas — “os erros, as falhas na
apreciagdo, os maus calculos que deram nascimento ao que existe e tem valor para nés”
(p. 21).

A emergéncia designa “o ponto de surgimento” (Foucault, 1979a, p. 23), que
nao ¢ mais do que “o atual episdodio de uma série de submissdes” (p. 23) que da
visibilidade ao jogo de forgas mobilizador de determinados acontecimentos.

Por isso, a linha aqui percorrida focaliza a organizagdo do sistema de salde

brasileiro e as principais discussbes que marcam as politicas publicas relativas a
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formagdo de novos trabalhadores, acompanhando a intensidade das forcas que
compdem este tempo. Sua intengdo € mapear o contexto em que as RMS emergem, e
ndo, configurar-se como uma revisdo histérica que esgote o0s elementos que
compuseram 0s modos de fazer e pensar a saude e a formacao de trabalhadores para o

sistema de saude vigente.

2.1 ANOS DE 1970: A PHYSIS DA SAUDE COLETIVA

A palavra physis é usada aqui para indicar “aquilo que por si brota, se abre,
emerge, 0 desabrochar que surge de si proprio e se manifesta neste desdobramento,
pondo-se no manifesto” (Bornheim, 1997, p. 12), para que possa ser pensado como um
conceito em movimento. Este termo foi empregado por Joel Birman (2005) em um
artigo originalmente publicado em 1991, na Physis — Revista de Saude Coletiva, sendo
republicado em 2005. Neste artigo, o autor discute como a medicina cientifica
constituida no Século XIX delineia a problemética da satde nos registros individual e
social, configurando o saber médico como o discurso sobre o corpo singular, e 0
sanitario como o discurso sobre o espaco social. Porém, a emergéncia da sociedade
industrial exige que a salde das individualidades inclua as condigdes coletivas de
salubridade, “ndo sendo mais possivel conceber a existéncia da saide dos sujeitos na
exterioridade das condi¢des sanitarias do espago social” (Birman, 2005, p. 11).

Laurell (1986) aponta que, ja no final dos anos 60, se acompanha o que podemos
chamar de crise do modelo de Saude Publica desenvolvimentista, que tem como
pressuposto que o crescimento econdmico produziria a melhoria das condicGes de
salde.

Assim, entramos nos anos 70 do seculo XX ainda sob os efeitos desta crise de
um determinado modo de conceber o cuidado em salde. Diversos foruns da América
Latina discutem este problema desde a metade dos anos 1950, decorrendo dai o projeto
preventivista e sua proposta de integragéo bio-psicossocial.

O modelo da medicina integral, em uma apropriacdo da expressao
comprehensive medicine, aparece na versdo latino-americana, colocando énfase na
medicina de familia integrada no plano da comunidade. Se, no plano do conhecimento,

¢ 0o momento de dar espaco a alguns conceitos socioldgicos, antropologicos,
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demograficos, epidemioldgicos e ecoldgicos, no plano politico-ideoldgico, o projeto
preventivista se expressa na chamada medicina comunitaria e seus desdobramentos nos
programas extra-muros (Nunes, 1994).

No campo da formacdo em medicina, um programa de residéncia médica na
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, em 1962, é citado como pioneiro na
formagéo de um profissional com base na integracdo das agdes preventiva e curativa,
alinhado ao pensamento preventivista, que havia sido muito estimulado pela
Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) (Nunes, 1994).

Porém, em um documento sobre o ensino da medicina preventiva e social na
América Latina, a propria OPAS assume que ndo havia se concretizado as metas de
transformacdo das praticas de salde, especialmente da atencdo médica, através da
formacdo de profissionais capacitados para realizar essas mudancas (OPAS, 1976).
Apesar da introducdo de disciplinas de medicina preventiva na formacdo médica, as
reformas preconizadas ndo haviam se integrado no processo global da escola médica, e
a integracdo com a comunidade estava baseada em esquemas artificiais desvinculados
dos servicos existentes na comunidade.

E a partir desta avaliagdo que a OPAS (1976) retoma as idéias sobre a Medicina
Social, assumindo como seu objeto o campo de préaticas e conhecimentos relacionados
com a saude, e como principal preocupacdo o estudo da sociedade e a analise das
formas correntes de interpretar os problemas de salde e a pratica médica.

Em sua tese de doutorado, Arouca (1975) coloca que a proposta da Medicina
Social surge com duas tendéncias. A primeira, “decorrente da sua origem no século
passado, com um movimento de modificacdo da medicina ligado a propria mudanca de
sociedade, ou assumindo somente a modificacdo da medicina através da sua mudanca
institucional, como sucedeu na recente medicina social inglesa” (p. 108-109).

A segunda, como uma tentativa de

redefinir a posicdo e o lugar dos objetos dentro da medicina, de fazer demarcacgdes conceituais,
colocar em questdo os quadros tedricos, enfim, trata-se de um movimento ao nivel da producédo
de conhecimentos que, reformulando as indagagdes basicas que possibilitaram a emergéncia da
Medicina Preventiva, tenta definir um objeto de estudo nas relagdes entre o bioldgico e o psico-
social. A Medicina Social, elegendo como campo de investigacdo estas relagBes, tenta

estabelecer uma disciplina que se situa nos limites das ciéncias atuais. (Arouca, 1975, p. 109)
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Segundo esta andlise, trata-se de duas formacdes discursivas em confronto. Uma
delas — a da Medicina Preventiva — aparece como uma pratica ideoldgica, que ndo se
concretiza pelas contradicdes decorrentes de sua ligacdo aos grupos hegemdonicos da
sociedade civil, que na pratica articulam a medicina com o econdmico. A Medicina
Social, por outro lado, tenta romper com esta postura ideoldgica, delimitando um objeto
de estudo com o qual possa produzir conhecimentos no sentido de contribuir com uma
pratica transformadora. “Trata-se de um discurso que procura a sua organicidade na
contradicdo das classes sociais, assumindo uma posicdo diante destas contradi¢bes na
teoria” (Arouca, 1975, p. 109).

Nunes (1994) aponta que ndo devemos esquecer que se vislumbra, naquele
momento, a instauracdo de novas praticas. Com efeito, os movimentos sociais, de
trabalhadores e universitarios foram fundamentais para a visibilidade que a
problemaética da satde adquire neste periodo.

A necessidade de repensar as praticas abre caminho, no &mbito da formacéo,
para que se produza um salto qualitativo em termos do ensino e pesquisa em moldes
académicos, com a redefinicdo do estabelecimento de cursos de formacdo de mestres e
doutores em medicina preventiva, salde publica e medicina social. Os primeiros cursos
de pds-graduacéo stricto sensu sdo criados em 1970 (na Faculdade de Saude Publica da
USP), em 1971 (na Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto) e em 1973 (na Faculdade
de Medicina da USP e na Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia)
(Nunes, 1994).

Em 1974, tem inicio o Mestrado em Medicina Social na Universidade do Estado
do Rio de Janeiro (UERJ), que permaneceu inalterado até 1986, quando se transformou
em um Mestrado em Salde Coletiva. Este mestrado tem uma importancia significativa,
pois consolida a implantacdo do Instituto de Medicina Social (IMS), que surge como
uma estratégia de fugir do “intrincado e conservador jogo de forcas da Faculdade de
Medicina” (Bezerra Jr. & Sayd, 1993, p. 3).

O Instituto, que possui uma relativa autonomia, possibilita a produgéo de um
perfil multidisciplinar ao Programa, com a incorporagdo de professores das ciéncias
sociais e humanas como a filosofia, ciéncia politica, sociologia, antropologia e
psicanélise (Bezerra Jr. & Sayd, 1993).

Correndo em paralelo a isto, devemos lembrar que os anos 70 do século XX sdo

marcados pelo regime militar instalado no Brasil desde 1964, com seus consequentes
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efeitos de repressdo politica, censura a imprensa, controle da vida sindical, onipresenca
dos 6rgdos de informacgdo, auséncia de liberdade de organizacdo e de manifestacdo
politica.

O chamado milagre brasileiro, marcado pela repressdo e pela piora crescente
dos indicadores socioecondmicos e de saude, aponta para uma configuracdo das mais
desfavoraveis em termos de salde coletiva, mesclando as patologias da pobreza e da
riqueza (Laurell, 1986).

O regime militar cria uma importante rede de hospitais privados, que sao
financiados e mantidos através de contratos e convénios, pela Previdéncia Social. As
contribuicbes dos trabalhadores sustentam esse processo, ndo ha investimento em uma
rede pablica e de medicina preventiva, e o sistema de saude estd voltado quase
inteiramente para acOes curativas e orientadas pela l6gica empresarial de obtencdo de
lucro. A salde é vista como um bem que se pode comprar e que todos tém a obrigacéao
de auxiliar a promover (Moreira, 2002).

A formagao de “recursos humanos” para a area da saude ¢ hospitalocéntrica e
tecnicista, desconsiderando as necessidades da populacdo, em decorréncia da distancia
gue marca 0 ensino e a assisténcia.

Este cenério forca a necessidade de extensdo dos servigos e a racionalizacdo do
uso dos recursos, com o propoésito de constituir a saide como um direito inalienavel
para todos os individuos, exigindo a busca de um novo paradigma que possa produzir
transformacgdes no campo de praticas e saberes em salde.

A partir da metade dos anos 1970 surgem alguns movimentos e focos de
resisténcia ao regime militar e as politicas impostas pelo mesmo. Estes movimentos sao
articulados principalmente pela Igreja Catdlica, por algumas entidades civis como a
Ordem dos Advogados do Brasil (OAB) e alguns centros universitarios.

A Escola Nacional de Saude Publica (ENSP) e o IMS da UERJ também tomam
parte neste movimento. Bezerra Jr. e Sayd (1993) assinalam o papel de destaque deste
ultimo, pelas caracteristicas de seu Mestrado, que “visava a formar um médico com
conhecimentos nas areas de epidemiologia, planejamento e ciéncias sociais de tal modo
entrelacados que lhe permitissem uma acao polivalente, critica e transformadora” (p. 5),
convocando, para tanto, métodos e disciplinas até entdo considerados de importancia

secundaria, como as ciéncias humanas.
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Nomes como os de Illich, Lévi-Strauss, Bourdieu, Foucault, Castel sdo alguns dentre os autores
mais conhecidos deste momento, assim como os marxistas Gramsci, Marcuse, Schaff, Altusser e
Poulantzas. Os métodos marxistas e estruturalistas, a psicanalise, a genealogia e arqueologia
foucaultianas eram intensamente utilizados na tarefa de reproblematizar velhas questdes e dar-
Ihes a riqueza de novas interpretacdes. A psiquiatria e suas instituicGes sdo um exemplo
ilustrativo: a inspiracdo marxista de Castel e Basaglia, existencialista de Laing e Cooper, a
psicanalitica de Szasz, e a nietzscheana de Foucault, todas contribuiram para arrancar a
psiquiatria dos psiquiatras e dos asilos e transforma-la numa questéo social. (Bezerra Jr. & Sayd,
1993, p. 6)

O Mestrado cumpre, assim, uma dupla funcdo: de formagéo tedrica e de fomento
a critica politica, apesar de haver uma discreta demarcacdo entre aqueles que
consideram uma ou outra dimensao prioritaria, alguns que se dedicam mais a pesquisa e
docéncia e outros a intervencdo institucional (Bezerra Jr. & Sayd, 1993).

A segunda metade dos anos 70 marca também a regionalizacdo dos cursos de
Saude Publica, que visam a preparar profissionais que atendam aos pressupostos da
extensdo de cobertura na rede basica de servicos.

Fruto destas forcas em movimento, a VV Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida
em 1975, apresenta a proposta de criacdo de um Sistema Nacional de Saude (SNS),
como o primeiro modelo politico de saude de ambito nacional, propondo de forma
inédita um conjunto integrado de acdes nos trés niveis de governo (Baptista, 2007).

Naquele momento, efervescem as discussdes em torno da concessdo de
privilégios ao setor privado e da mercantilizagdo da medicina, pontos que s&o
fortemente criticados pelos adeptos da proposta de reforma sanitaria. Buscam-se a
universalizacdo do direito a satde, a unificacdo do INAMPS e do Ministério da Saude
em um mesmo sistema e a integralidade das agdes.

As conclus@es e recomendages do relatorio final da VV Conferéncia Nacional de
Saude apontam para a necessidade de que os elementos conceituais que sustentam a
Teoria Geral dos Sistemas sejam difundidos entre os planejadores e administradores dos

servicos de saude e recomenda
a realizacdo, a curto prazo, de seminarios e cursos intensivos a nivel regional, com participagédo
ampla dos 6rgdos envolvidos, focalizando especialmente as peculiaridades sanitarias regionais
segundo o enfoque sistémico, visando a propiciar difusdo imediata dos conhecimentos

indispensaveis a implantagdo do sistema. (Brasil, 1975, p. 3)
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Assim, a Teoria Geral dos Sistemas, que nasce na década de 1930, de mé&os
dadas com a filosofia das ciéncias — que se expande em decorréncia da complexificagdo
dos campos de conhecimento, buscando substituir a orientacdo analitica e atbmica por
uma orientacdo mais holistica em relacdo aos problemas da organizacdo complexa
(Buckley, 1971) — chega ao campo da saude.

No Rio Grande do Sul, a Escola de Saude Publica (ESP/RS) é indicada por
Moreira (2002) como “pioneira no Brasil, junto com o estado do Piaui, na
implementacdo dos Cursos Descentralizados de Saude Publica, formando parte dos
sanitaristas brasileiros. (...) Por quatro anos, atendeu as demandas dos estados de Santa
Catarina e Parana” (p. 127-128).

Em 1975, é instituido na ESP/RS o Curso Bésico de Saude Pablica, em convénio
com a ENSP, que é oferecido até 1978. O convénio pretende funcionar como formador
de sanitaristas e tambeém de formadores locais. A ESP/RS fornece a infra-estrutura e os
equipamentos, além de remunerar os docentes provenientes da ENSP, enquanto esta,
além dos professores, € responsavel pelas apostilas e coordena a metodologia de ensino,
acompanhada por servidores da ESP/RS, a fim de que possam adquirir 0s
conhecimentos e as habilidades necessarios a docéncia. Este € o primeiro curso de
formagéo de sanitaristas desenvolvido pela ESP/RS, embora uma parte do curso tenha
suas aulas na propria ENSP. A partir de 1979, o curso passa a ser oferecido inteiramente
na ESP/RS e a denominar-se Curso de Saude Publica, constituindo-se no espaco onde se
questiona em profundidade a realidade social e politica (Moreira, 2002).

E importante assinalar que 1979 é um marco no processo de redemocratizagio
brasileira; € 0 ano da anistia e da volta dos exilados politicos ao pais. Neste contexto, 0
Curso de Saude Publica da ESP/RS recebe como professores convidados Carlos Gentile
de Melo, Maria Cecilia Donnangelo e Murilo Vilela Bastos (Moreira, 2002).

Em Porto Alegre, entre 1974 e 1975, um grupo de trabalho composto por Carlos
Grossman, Ellis D’ Arrigo Busnello, Isaac Lewin, Sergio Pacheco Ruschel, Sofia Helena
Renner, Paulo W. Cristovdo e Jorge Carbajal, com a colaboragdo dos demais
trabalhadores do entdo denominado “Centro Médico Social Sao José do Murialdo” —
atual Centro de Saude-Escola Murialdo (CSEM) — produz o projeto de um Sistema de
Saude Comunitéria (Rio Grande do Sul [RS], 1975).

Dois dos idealizadores do projeto — Ellis D’Arrigo Busnello e Sérgio Pacheco

Ruschel — regressam a Porto Alegre em 1972, ap6s um periodo de dois anos nos
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Estados Unidos realizando Mestrado (em Salude Mental e Saude Publica,
respectivamente), tendo acompanhado a forca do movimento comunitario vigente na
época naquele pais. A proposta produzida por eles buscava modificar a l6gica para o
trabalho comunitario, ampliando a atuacdo dos especialistas e desenvolvendo a idéia de
“equipe de satde”, na tentativa de romper com o bindmio médico-enfermeiro (Uebel,
Rocha & Mello, 2003, p. 118).

O projeto apresentado a Secretaria de Saude, argumentando a falta de
participacdo da populacdo no planejamento das acGes de salde voltadas & mesma,
propoe:

organizar um modelo pratico, funcional, viavel, feito na comunidade com participacdo da

populacdo que pudesse integrar tanto os esforcos dos técnicos, como dos pacientes e da

populacdo; servir tanto para a prestacdo de servicos quanto para o treinamento de pessoal e

proporcionar possibilidades de investigacdo. Em resumo: trata-se de organizar um Sistema de

Saude Comunitéria, onde, ainda que experimental, possa-se aplicar uma série de conhecimentos

que estudos de Administragdo em Salde demonstram serem consonantes com as necessidades

reais da populagdo. Pela sua praticidade e eficiéncia, este Sistema deve ser passivel de ser
adaptado em outros locais do Estado, Pais, ou mesmo em outros Paises da América Latina. Um

Sistema onde se possa aplicar as idéias de integracdo dos Servigos de Saude e da prestacdo de

servicos a toda a populacéo, procurando vencer as fronteiras atualmente existentes. (RS, 1975, p.

5)

Desdobra-se ainda em outros objetivos, relacionados a “formagao de pessoal de
saude em todos os niveis” (s/p), através do desenvolvimento dos seguintes subprojetos:
criacdo de uma Residéncia em Saude Comunitaria (voltada para a formacdo de
médicos); oferta de estagio integrado aos interessados em “vivéncia dos interesses, da
cultura, dos problemas e das atividades de uma comunidade” (p. 4); realizagdo de um
Estagio Especializado de dois anos, com trabalho em tempo integral, que, “organizado
sob a forma de Residéncia, visa a especializar em salde comunitaria a profissionais das
ciéncias da saude” (p. 4); Treinamento de Voluntdrios de Satde, para pessoas que
moram na comunidade e que “desejam trabalhar para a melhoria das condi¢des de satde
em sua equipe, com coordenacdo das Equipes Primarias do Centro, porém sem
vinculacdo formal com o mesmo” (p. 4); oferta de Treinamento de Auxiliares de Saude,
para ““capacitar pessoas que ja tenham alguma experiéncia e/ou curso regular de saude
para as fun¢des de Auxiliar de Saude de uma Equipe Primaria do Centro” (p. 5); e

ainda, Treinamento em Servi¢o, para “todos os membros das Equipes Primdrias do
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Centro, com base na solucdo de problemas e nas atividades prioritarias do Centro” (p.
5).

A primeira turma da Residéncia em Medicina Comunitaria (pioneira no Brasil)
comeca a funcionar em 1976, na Unidade Sanitaria Sdo José do Murialdo. No ano
seguinte, o programa assume carater multiprofissional com ingresso de enfermeiros,
assistentes sociais, psicélogos, nutricionistas e medicos veterinarios (Silva, 2002).

Para o pagamento das bolsas, os gestores da época realizam convénios,
inicialmente com a Cooperativa Triticola de ljui (COTRIJUI) e, posteriormente, com o
Servigo Social da Industria (SESI) (Silva, 2002).

Da Ros et al. (2006) apontam que, neste periodo, sdo criadas também
Residéncias Multiprofissionais em Recife e no Rio de Janeiro.

Assim, as propostas defendidas na Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Priméarios de Salde, realizada em Alma-Ata, em setembro de 1978 (OPAS, 1978) — que
tem como meta: salde para todos no ano 2000 — encontram aqui um campo fértil de
desenvolvimento, pois aliam a Atencdo Primaria de Saude, o planejamento das acdes
em salde com a participacdo das populacdes e a extensdo de cobertura dos servicos de
salide como estratégia de acao.

Esta Conferéncia firma a idéia de que o povo tem o direito e o dever de
participar individual e coletivamente na planificacdo de sua atencdo de saude.
Consolida, no nivel nacional, uma tomada de posicdo frente ao problema sanitario e a
aglutinacdo dos diversos segmentos que tratam da medicina preventiva, medicina social
e saude publica.

A criacdo de uma area denominada Saude Coletiva é tratada em dois momentos,
no ano de 1978: no | Encontro Nacional de Pos-graduacdo em Salde Coletiva
(Salvador, Bahia) e, na Reunido Sub-regional de Saude Publica da Organizacdo Pan-
americana da Salde/Asociacion Latinoamericana de Escuelas de Salud Publica
(OPAS/ALESP), realizada em Ribeirdo Preto; ambas com o objetivo de redefinir a
formacéo para o campo da saude (Nunes, 1994).

Fruto deste periodo é a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Salde
(CEBES) e da Associagdo Brasileira de Pos-graduagdo em Saude Coletiva
(ABRASCO).

O CEBES é criado em 1976, durante reunido da Sociedade Brasileira para o

Progresso da Ciéncia (SBPC) em Brasilia. Mantendo um forte vinculo com a Academia,
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0 CEBES estimula os docentes, principalmente através dos Departamentos de Medicina
Preventiva, a prestigiar os nucleos existentes em varias regides do pais, com a
preocupacdo de estabelecer canais mais efetivos entre a producdo académica e a

sociedade civil (Fonseca, 2000).

Ao longo de seu primeiro ano de existéncia, o Cebes ja contava com cerca de vinte ndcleos
espalhados por todo o Brasil e havia iniciado a publicacdo da revista Satde em Debate, principal
veiculo de difusdo das idéias do grupo. Paulatinamente, consolidou-se como um centro de
estudos, organizando eventos, debates e publicando livros, e acentuou sua participagdo politica
na luta pela democracia, tendo como eixo tematico a questdo da salde. Marcava sua diferenca
em relagdo as outras entidades profissionais do setor de salde, que se organizavam por
categorias profissionais, e se definia como uma entidade organizativa que aglutinava o conjunto
de profissionais de satde. (Fonseca, 2000, p. 718)

A ABRASCO é criada em dezembro de 1979, tendo como principios basicos:

estabelecer um adequado equilibrio entre os conteidos técnicos e tedrico-conceituais, entre o
“biologico” e o “social”, entre o “operacional” e o “critico”, como forma de evitar o
“tecnicismo” ¢ o “biologismo” presentes na tradicdo do ensino da area de Satude Coletiva”.

(ABRASCO, 1982, apud Nunes, 1994, p. 16)

Estes dois espacos de organizacdo de profissionais e estudantes do campo da
salde funcionam como espacos de resisténcia e andlise critica da situacdo de salde e
das politicas sanitéarias brasileiras, fortalecendo as bases do Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira, nascido a partir de estruturas marginais ao sistema de salde, através
de nucleos de pesquisa, departamentos de universidades € mesmo grupos e instituicdes
externas ao setor saude, além de algumas Secretarias Municipais de Saude que sdo
conquistadas nas eleigcdes de 1976 (Oliveira, 1988).

Em relacdo a formacdo médica, € importante pontuar que, em 1977, nitidamente
em resposta ao movimento de residentes, o Decreto n® 80.281 de 5 de setembro de 1977
(Brasil, 1977) regulamenta a Residéncia Médica e cria a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM).

Da mesma forma, o processo de implementacdo da reforma universitaria, em
1978, tornou a medicina preventiva obrigatoria no curriculo minimo dos cursos de
medicina, favorecendo a expansdo dos departamentos de medicina preventiva que, até
aquele momento, s6 estavam presentes nas Faculdades Paulista e de Ribeirdo Preto
(Fonseca, 2000).
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O modelo médico-assistencial privativista da politica de saude dos anos 1970
comeca a esbogar seu esgotamento de maneira gradativa até o final destes anos,
propiciado pela emergéncia de um conjunto de acdes oriundas das transformacées dos
cenarios politico, econdémico e social, que apontam para a necessidade de constituicdo
de uma rede Unica de atendimento, integrada, hierarquizada e com énfase em uma nogédo
ampliada do processo saude-doenca.

Como analisa Birman (2005), além de estabelecer uma critica ao universalismo
naturalista do saber meédico instituido historicamente com o advento da sociedade
industrial, a Salde Coletiva rompe com a concep¢do de Saude Publica, através da
negacgdo do monopolio do discurso bioldgico sobre a salde.

Valorizando a dimensdo histérica e dos valores que estdo investidos nos
discursos sobre o normal, o0 anormal, o patoldgico, a vida e a morte (Birman, 2005), esta
ruptura serd fundamental para o avanco vivido no campo da salde brasileira, a partir
dos anos 1980.

2.2 ANOS DE 1980: MOVIMENTOS POR UMA VIDA MAIS DIGNA

Os anos 1980 vieram acompanhados de rapidas mudancas que tiveram
importancia fundamental para transformacdes ocorridas em seu final e que tém impacto
nos modos de pensar a organizacdo do sistema de salde e a formacéo de trabalhadores
que irdo operar nele, até os dias atuais.

Segundo Da Ros et al. (2006), com a proximidade do fim da ditadura e a
necessidade de criar outro modelo de atencdo a salde que se configura com a proposta
do Programa de Atencdo Integral em Salde/Agdes Integradas em Saude (PAIS/AIS), o
inicio da década de 80 ¢ um periodo em que hd um “boom de criagdo de Residéncias em
Saude Comunitaria, muitas exclusivamente meédicas e outras multidisciplinares, como
as de Paraiba, Bahia e Juiz de Fora, por exemplo” (p. 105).

No campo da politica de estado, é importante situarmos que, em dezembro de
1979, foi modificada a legislagdo partidaria e eleitoral, possibilitando o
restabelecimento do pluripartidarismo. Assim, a antiga Arena transforma-se no Partido

Democratico Social (PDS), e 0 MDB acrescenta a palavra partido a sigla, tornando-se o
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PMDB. Alem destas, outras siglas sdo criadas como o Partido dos Trabalhadores (PT),
o Partido Democrético Trabalhista (PDT) e o Partido Popular (PP).

Com o crescimento dos partidos de oposicdo, os sindicatos e as entidades
profissionais se fortalecem e passam a cobrar providéncias do Governo em relacdo a
profunda crise econdmica que o Brasil vive, mergulhado em um periodo de inflagdo e
recessdo. Criam-se as condicOes para que, em 1984, haja uma intensa mobilizacdo em
torno das eleicdes diretas para a Presidéncia da Republica. Lideres politicos como
Tancredo Neves, Ulisses Guimardes, Leonel Brizola e Luis Inacio Lula da Silva,
intelectuais e religiosos engajados trazem milhares de pessoas aos comicios e as
caminhadas da campanha denominada “Diretas ja!”.

Porém, a emenda constitucional submetida a Camara dos Deputados € derrotada
e, em janeiro de 1985, o Colégio Eleitoral escolhe o candidato Tancredo Neves,
integrante da Alianga Democréatica (a frente de oposicdo formada pelo PMDB e pela
Frente Liberal, dissidéncia do PDS) como novo presidente da Republica, marcando o
fim da ditadura militar. Tancredo Neves, contudo, morre antes de assumir, e 0 processo
de redemocratizacdo s6 se completa em 1988, tendo José Sarney no governo, no
momento da promulgagéo da nova Constituicdo (Ramos, 2005).

A partir das eleicdes de 1985 e da abertura do aparelho do Estado, varios
professores e alunos oriundos dos centros mais produtivos sdo desafiados a pér em
pratica as idéias defendidas ao longo do periodo de ditadura, ocupando cargos em todos

os escaldes dos Ministérios e Secretarias de Saude (Bezerra Jr. & Sayd, 1993).

O que se segue foi uma crise: esvaziamento dos nicleos académicos, sangrados de muitos de
seus melhores quadros, escassez de resultados de intervencdo progressista no campo da satde em
funcdo do peso das estruturas arcaicas e conservadoras, agravamento das condicbes de salde
como resultado das tendéncias do quadro politico econémico, surgimento de novos problemas
especificos pelos quais as analises globais ndo eram suficientes, e assim por diante. (Bezerra Jr.
& Sayd, 1993, p. 12)

Com relagdo as estruturas conservadoras dos aparelhos do Estado, Moreira
(2002) relata que, em 1982, atendendo a legislacdo educacional brasileira, 0s cursos de
salde publica passam a cumprir 0s requisitos para a especializacdo académica, podendo
cada estado incluir temas de seu interesse na relacdo de disciplinas basicas. Todavia, a

ESP/RS vive um periodo de grande tensdo politica, pelo questionamento da Secretaria
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da Saude em relagdo ao crescimento da area de Ciéncias Sociais em Saude na formacgéo
dos sanitaristas.

A Residéncia da ESP/RS — que havia sido inovadora na década anterior (de 1975
a 1982 no Sistema de Saude Comunitaria Murialdo e de 1983 a 1989 no Murialdo e no
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro) — perde seu carater multiprofissional no periodo de
1990 a 1999, permanecendo a oferta apenas da residéncia médica. Em 2000, a
multiprofissionalidade é retomada, assumindo o carater de Residéncia Multidisciplinar
Integrada (envolvendo os programas de Residéncia Médica e o Aperfeicoamento
Especializado para as demais profissdes) (Moreira, 2002).

A partir de 1981, com a promulgagdo da Lei 6.932, a Residéncia Médica é

regulamentada. Passa a ser definida como

modalidade de ensino de poés-graduacdo destinada a médicos, em nivel de especializagéo,
caracterizada por treinamento em servico, em regime de dedicacdo exclusiva, em instituicdes de
salde, universitérias ou ndo, sob a orientacdo de profissionais médicos de elevada qualificagdo

ética e profissional. (Brasil, 1981).

Para ter sua formacéo reconhecida, e o titulo de especialista outorgado pelo
Ministério da Educacdo (MEC), os programas de Residéncia Médica devem se
credenciar junto a CNRM. Fica também estabelecido que, durante o periodo de
realizacdo do processo de formacdo, os residentes tém direito a uma bolsa, com valor
minimo estipulado por lei (Brasil, 1981).

Uebel, Rocha e Mello (2003) referem que, em 1983, depois da regulamentacéo
da Residéncia Médica, passa a haver uma diferenciacdo no valor financeiro da bolsa do
médico e dos demais profissionais, sendo o reajuste dos primeiros garantido, enquanto
0s demais tém suas bolsas congeladas. “Levando em consideragdo que o Brasil vivia
uma época inflacionaria, em dois anos, a bolsa dos residentes ndo-médicos desvalorizou
de tal forma que, no inicio da década de 90, houve o término da residéncia
multiprofissional” (p. 120).

O programa de Residéncia Médica do Murialdo desenvolve suas atividades com
a denominacdo de Saude Comunitaria até 1983, quando se enquadra na Resolucdo da
CNRM do MEC, de n° 07/81 (Brasil, 1981). Passa a se chamar “Programa de
Residéncia Médica (PRM) em Medicina Geral Comunitiria (MGC)”, nome da
especialidade que se mantém até recentemente (Silva, 2002).
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A partir de 1984, Ellis D’Arrigo Busnello, um dos idealizadores da Residéncia
Multiprofissional no Centro de Saude-Escola Murialdo, assume a Direcdo do Hospital
Psiquiatrico Sdo Pedro, implanta a Residéncia em Psiquiatria e o “Estagio Especializado
em Saude Mental”, desenvolvido sob a forma de Residéncia, com apoio financeiro da
Secretaria de Estado da Saude (Nunes, Machado & Bellini, 2003).

Este é um periodo de muita efervescéncia politica no campo da satde mental,
com o questionamento do modelo asilar dos manicémios, concomitante a discussdo da
Reforma Sanitaria em curso a partir de 1986. A insercdo da Residéncia contribui com a
contestacdo da estrutura vigente e com a proposicdo de mudancas no modelo de cuidado
prestado aos usuarios. Os residentes passam a ser participes do movimento politico
denominado “Movimento da Luta Antimanicomial”, que busca abrir as portas do
hospital, permitindo o acesso da comunidade e a circulacdo dos pacientes ali internados,
pelo reconhecimento de sua condicao de cidadaos livres.

Moreira (2002) destaca a importancia do papel desempenhado pela ESP/RS no
Rio Grande do Sul,

ndo s6 no ambito interno da Secretaria da Salde, mas junto a sociedade civil organizada, no
sentido de criticar a realidade da salde e a necessidade de mudar radicalmente o modelo de
atencdo a saude, tanto no que diz respeito a atencdo primaria, quanto & saude curativa, (...) no
sentido de contribuir para a implantacdo das propostas do Movimento da Reforma Sanitéaria. (p.
138)

Ocorre uma ampla disseminacdo das propostas da Reforma Sanitéria, entre 1980
e 1986, com a aglutinacdo de forcas dos movimentos sociais e politicos organizados.
Culminam com a ocorréncia, em 1986, da VIII Conferéncia Nacional de Saude (Brasil,
1986), que define saude como “direito de todos e dever do Estado”. Inicia-se 0 processo
de implantacdo de um sistema de saude que contemple os ideais de acesso universal
gratuito, equanime, voltado para a atencdo integral, com responsabilidades
compartilhadas entre os diferentes niveis do governo e com participacdo social, que se
constituira em 1990 no Sistema Unico de Saude (SUS) (Brasil, 1990a).

Em setembro de 1986, acontece no Rio de Janeiro o | Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva, promovido pela ABRASCO, reunindo cerca de 2.500 pessoas de
diversas profissdes da salde, de todos os estados brasileiros. O tema central do

congresso é a Reforma Sanitaria e Constituinte, Garantia do Direito Universal a Saude.
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O relatério da plenéaria final do Congresso aponta para o avango da Reforma
Sanitéria representado pela participagdo de todos os presentes. Todavia, ele indica que o
processo de redemocratizacdo do pais ndo conquistou efeitos esperados sobre o0s setores
sociais, sendo as politicas sociais ainda balizadas por critérios de eficiéncia econdmica e
como mera decorréncia de investimentos do setor produtivo da economia, “enquanto a
nossa riqueza continua a ser canalizada para o pagamento da divida externa”
(ABRASCO, 1986, p. 383). Revela ainda o sucateamento deliberado do setor publico,
que tem como objetivo qualificar o setor como ineficiente, convocando a mobilizacéo e
organizacdo das forcas sociais comprometidas com a luta pela implantagdo de uma
Reforma Sanitéria e pela garantia constitucional do direito & saude para a reversdo deste
quadro e para impedir retrocessos N0 pProcesso em curso.

Em 1986, acontece também a | Conferéncia Nacional de Recursos Humanos em
Saude, tendo como tema central a Politica de Recursos Humanos Rumo a Reforma
Sanitéria. Inclui na agenda do movimento sanitério a discussdo referente a politica de
gestdo do trabalho e de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores de saude, com
vistas a implantacdo do SUS. A principal discussao gira em torno da necessidade de
articular os centros formadores de pessoal para a saude e as instituicbes que prestam
servicos, buscando formar profissionais atentos a realidade social para oferecer um
servigo de qualidade (Ministério da Saude, 1993).

Em relacdo a formacdo de especialistas para o Sistema de Salde e mais
especificamente sobre a formacdo no modelo Residéncias, esta Conferéncia aponta que
“a extensdo desta forma de especializagdo — a Residéncia — a outros profissionais deve
ser utilizada sempre que suas caracteristicas sejam adequadas a obtencdo do produto
final desejado” (Brasil, 1993, p. 167).

Em 1987, tem inicio a estruturacdo do Sistema Unificado Descentralizado de
Saude (SUDS), que se constitui como estratégia-ponte na construcdo do SUS,
avancando na politica de descentralizacdo da saude e do orcamento. Ele promove maior
autonomia dos estados na programacao das atividades no setor, dando prosseguimento
as estratégias de hierarquizacdo, regionalizacdo e universalizacdo da rede de salde e
possibilitando o inicio da desconcentracdo do poder do INAMPS na condugdo da
assisténcia a saude (Faria, 1997).
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O Processo Nacional Constituinte, que se desenvolve de 1986 a 1988, culmina
com a promulgacdo da nova Constituicdo Federal que, no capitulo destinado a Salde,
em seu Artigo 196, define Saude como Direito Universal e Dever do Estado.

Ceccim e Ferla (2005) assinalam a preocupacao gerada pelo projeto da Reforma
Sanitéaria Brasileira, estabelecida pela Constituicdo Federal — quando se coloca em cena
a preocupacao com a construcdo de um sistema de saude Unico, de acesso universal, sob
gestdo descentralizada, orientado pelo atendimento integral e mediante controle social —,
quanto a educacdo dos profissionais e com a integracdo dos sistemas de ensino e de

saude.
O atendimento integral, ainda que referido a estrutura organizacional no tocante & hierarquizagao
e regionalizacdo da assisténcia de salde, se prolonga pela qualidade real da atencédo individual e
coletiva assegurada aos usuarios do Sistema de Saude, requer o desenvolvimento do aprendizado
e da pratica multiprofissional, a diversificacdo dos cenérios de aprendizado e de prética e a
incorporagdo da escuta ao andar da vida, tanto na explicacéo do processo satide-doenga-cuidado-
qualidade de vida, como na orientacdo terapéutica ou de protecdo das condigdes produtoras da

prépria vida. (Ceccim & Ferla, 2005, p. 22)

O tema da formacdo de profissionais para operar o Sistema de Salde ja se
anuncia como um problema a ser enfrentado quando a formulacdo legal estabelece,
desde a Constituicdo Nacional de 1988, em seu Artigo 200, a competéncia do SUS de
“ordenar a forma¢dao de Recursos Humanos na area da satde” e “incrementar em sua
area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico” (Brasil, 1988). Estas
atribuicoes sdo reforcadas na Lei Orgéanica da Saude (Brasil, 1990a), como veremos no
topico seguinte.

Os anos 80 sdo, sem duvida, muito especiais na historia da satde no Brasil e da
universalizacdo das politicas sociais. Contudo, ao mesmo tempo, havia um
assujeitamento a agenda internacional, comandada pelo Banco Mundial, que ainda era
bastante forte. Superar este impasse € uma tarefa que vem sendo conduzida até a
atualidade, no sentido de buscar fundamentos teéricos que possam dar conta da
sustentacdo de estratégias de intervencdo que precisam ser constantemente repensadas,
mantendo-se um campo plural, polimorfo, capaz de abarcar sempre novas questées no

campo das politicas publicas.
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2.3 ANOS DE 1990: A INSTITUCIONALIZACAO DO SUS E OS NOVOS DESAFIOS A
ENFRENTAR

Os anos 90 sdo marcados pelo retorno das eleicdes diretas no Brasil, com a
chegada de Fernando Collor de Mello a Presidéncia da Republica, apos disputa em
segundo turno com Luiz In&cio Lula da Silva. Esta eleigdo trouxe ao contexto politico
nacional a orientacdo neoliberal, vigente na politica internacional, sob orientagdo dos
organismos financiadores da divida externa dos paises em desenvolvimento (Brasil,
20064a).

A reforma do sistema de saude brasileiro € instituida em 1990, apoiada nas Leis
8.080/90 (Brasil, 1990a) e 8.142/90 (Brasil, 1990b), e sofre reflexos deste contexto.

A Lei 8.080/90 estabelece que a salde passa a ser um direito de todos os
brasileiros e um dever do Estado, definindo os principios e as diretrizes que orientam a
atencdo a salde em nosso pais a partir de entdo: o acesso universal, a integralidade, a
eqliidade, a descentralizagdo e a participacdo comunitaria. Porém, foi editada com cortes

estabelecidos pelos vetos presidenciais referentes ao financiamento e ao controle social.
O veto demonstra uma posicdo claramente contra-hegemdnica ao processo de democracia
participativa, que havia sido construido nos Gltimos anos da ditadura e primeiros da Nova
Republica, especialmente na questdo da salide. Estava consoante, portanto, com os rumos da
politica internacional, na esteira da globalizacdo econdmica, em que os movimentos populares,
fortemente impregnados por ideologias de transformacéo, perdiam rapidamente sua voz. (Brasil,
20064, p. 112)

A Lei Organica da Saude (1990) determina a criacdo de Comissfes Permanentes
de Integracdo entre os servicos de salde e as instituicdes de ensino profissional e
superior, visando a dar conta da necessidade de interferéncia nos modos de formacao de
profissionais para o Sistema de Salde proposto.

Ceccim, Armani e Rocha (2002) analisam que o Artigo 15, da Lei 8.080/90
estabelece claramente a atribuicdo dos érgdos do SUS em relacdo a acdo educacional:

A acdo educacional como atribuicdo dos 6rgdos de gestdo do SUS fica explicitada com as
demarcacGes deste Artigo: formulacdo e execucdo da politica de formacdo e desenvolvimento
(formulacéo e execucdo de programas que envolvam tanto a certificagdo/habilitacdo profissional,
quanto a educacédo continuada) de recursos humanos para a satde; realizagdo de pesquisas e de
estudos na area da salde (produgdo de conhecimentos, informacles e atualizagdo técnico-

profissional, por suposto). (p. 375)
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Os autores avaliam ainda que o Artigo 27 da mesma Lei,

além de reafirmar que os 6rgdos gestores devem formalizar e executar uma politica de recursos
humanos em que um de seus objetivos seja a organizac¢éo de um sistema de formacéo (todos os
niveis, inclusive pos-graduacgdo, além de programas de aperfeicoamento permanente), (...) coloca
0s servigos de salde como campos para 0 ensino e a pesquisa, logo, locais de ensino-
aprendizagem que expressam a indissociabilidade dos papéis de gestdo e formacdo no ambito
direto do SUS. (Ceccim, Armani & Rocha, 2002, p. 376)

Um dos vetos feitos por Collor & Lei 8.080/90 refere-se justamente ao fato de as
Escolas Publicas que formam recursos humanos para a saude serem subordinadas ao
SUS, como era previsto pelo Artigo 29.

Entretanto, o movimento sanitario, atento a este processo, retoma sua
mobilizagdo e “coloca o ‘bloco na rua’, (...) a pressionar o poder legislativo para uma
tomada de posicdo, no que seria logo depois traduzido na nova Lei n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, embora esta lei tenha recuperado os vetos apenas parcialmente”
(Brasil, 20064, p. 112).

O veto dos artigos referentes ao financiamento da saude em nivel municipal —
que possibilitaria os repasses automaticos do Fundo Nacional de Saude para os
municipios e, também, a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Salde — na
avaliacdo de Merhy (1990), representa uma mutilagéo que

recuperou uma estratégia de organizacdo técnico-assistencial da politica de satde que se

baseava na centralizagdo decisoria no governo federal, no favorecimento da privatizacéo

do setor, com uma visdo do setor publico sob a forma de uma intervencéo de baixo

custo, que tenha a extensdo de cobertura como sua meta estratégica. (p. 8)

A Lei 8.142/90 editada posteriormente dispGe sobre a participacdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos
financeiros na area da salde (Brasil, 1990b) e garante a participacdo em instancias
colegiadas na Conferéncia de Saude e no Conselho de Salde. Estabelece também a
periodicidade da realizacdo das Conferéncias Nacionais de Saude e a forma de
organizacdo dos Conselhos de Salde em cada esfera de governo, a paridade da
representacdo dos usuarios em relacdo ao conjunto dos demais segmentos e as diretrizes
para os fundos de satde (Brasil, 2006a).

Um fato que produz atravessamentos neste periodo é o fim da Guerra Fria,

simbolizado pela queda do Muro de Berlim, com a reunificacdo da Alemanha. Esse
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acontecimento mobiliza o redirecionamento das relagbes politicas internacionais,
acenando para uma clara supremacia do pensamento neoliberal, de defesa do mercado e
de suas politicas decorrentes. Isto torna evidente a reducdo da presenca do Estado na
conducéo das politicas sociais, caracterizando-o como um Estado minimo, que se coloca
apenas como regulador do mercado liberal (Brasil, 2006a).

Na area da salde, a discussdo das leis organicas da salde é bastante polémica, e
coloca em enfrentamento na Comissdo de Seguridade Social as forcas sociais que se
aglutinam em torno de diferentes propostas para o setor: “de um lado, os privatistas e,
do outro, os que defendem o setor publico. Em torno dessas questbes, articulam-se
representantes de profissionais, hospitais, sindicatos, universidades, setores
administrativos dos ministérios, secretarios de satde, lobistas do setor privado” (Brasil,
20063, p. 116).

A Lei 8.080/90 define que o SUS constitui-se pelas acbes e pelos servigos
prestados por 6rgdos e instituicdes federais, estaduais e municipais, da administragdo
direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo poder publico. Estabelece no paragrafo
2° do Artigo 4°, que “a iniciativa privada podera participar do SUS, em carater
complementar” (Brasil, 1990a), conforme disposto no Artigo 199 da Constituicdo
Federal (Brasil, 1988), configurando a preeminéncia do setor publico e a inclusdo
apenas complementar do setor privado. Estdo ainda incluidas no ambito do SUS as
vigilancias sanitarias e epidemioldgicas, a salde do trabalhador e a assisténcia
terapéutica integral, inclusive farmacéutica.

A “Nona”, como é chamada a 9* Conferéncia Nacional de Saude, tendo como
tema principal A Municipalizacdo é o Caminho (Brasil, 1992a), ¢ realizada na agonia
do governo Collor, em Brasilia— DF, em 1992. O movimento pelo direito a satde e pela
implantacdo do SUS continua presente na cena politica, reunindo, em torno dos
objetivos de uma sociedade estruturada em preceitos éticos e socialmente justa e
equanime, diversos e heterogéneos coletivos.

Apesar das resisténcias instaladas no periodo do governo Collor e Itamar Franco,
sdo configurados varios elementos legais que colocam o SUS em funcionamento. Com
Collor ainda a frente do governo, é aprovada a Norma Operacional 91 (Brasil, 1991)
referente a transferéncia automatica e direta de recursos de custeio do SUS para 0s
municipios, tendo o convénio como mecanismo de articulagéo e repasse de recursos. A

norma exige a criagcdo dos conselhos e dos fundos municipais de saide, bem como a
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apresentacdo de plano municipal de salde aprovado pelo conselho, programacao,
orcamento e apresentacgao de relatorio de gestdo local. Exige ainda a contrapartida de no
minimo 10% dos municipios e a elaboracdo do Plano de Carreiras, Cargos e Salarios
(PCCS). Posteriormente, é editada a Norma Operacional Basica — SUS/1992 (NOB-
SUS/92) que explicita procedimentos (como a metodologia de financiamento federal ou
0 processo de municipalizacdo) e clarifica papéis (quem faz o qué em termos de
planejamento, auditoria, controle e avaliacdo) (Brasil, 1992b).

Em setembro de 1992, apds o impeachment de Collor — resultante de uma série
de dendncias de fraudes administrativas — Itamar Franco assume com o desafio de
enfrentar a inflacdo que alcanca patamares assustadores (de janeiro de 1993 a junho de
1994 chegou a 50%) (Brasil, 2006a). O Plano Real é colocado em acdo pelo entdo
ministro Fernando Henrique Cardoso, reduzindo a inflacdo a 6,95% em agosto do ano
de sua implementagé&o (Brasil, 2006a).

No governo Itamar, ¢é editada, ainda, a Norma Operacional Basica — SUS/1993
(NOB-SUS/93), que objetiva disciplinar o processo de descentralizacdo da gestdo das
acOes e dos servicos de salde na perspectiva de construcao do SUS (Brasil, 1993).

O processo de institucionalizacdo do SUS neste periodo se d& sob muitos
conflitos entre os entes federados e entre os servidores que resistiam a idéia de serem
transferidos para estados e municipios. As normas operacionais sdo 0s principais
instrumentos normalizadores do processo de descentralizacdo das a¢bes e dos servicos
de satde no Brasil e um dos pilares de sustentagdo do SUS (Scatena & Tanaka, 2001).

Entretanto, ao fazermos uma retrospectiva do governo Itamar Franco,
constatamos que o fortalecimento do SUS enquanto modelo instituido se mostra
evidente, construido nos embates da extingdo do INAMPS (em 1993), da nova
pactuacdo federativa no setor, da crise financeira da salde e da crise fiscal do Estado
(Brasil, 2006a).

E ainda neste governo, em 1994, que o entdo ministro Henrique Santillo propde
0 inicio do Programa Saude da Familia (PSF) como um programa do governo federal,
que visa a implementar a atencdo basica, iniciando-se a transferéncia de recursos
diretamente aos municipios.

Também neste periodo, o Conselho Nacional de Saude (CNS) indica que o
termo “paramédico” seja eliminado dos documentos oficiais, sendo substituido por

“profissional de saude” (Brasil, 2006a).
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Na 9% Conferéncia Nacional de Salde, € recomendada a realizacdo da 22
Conferéncia Nacional de Recursos Humanos para Saude (22 CNRHS), com o objetivo
de aprofundar o debate e a reflexdo sobre o tema e propor diretrizes para a politica de
recursos humanos para o setor salde, tendo em vista que a efetiva implantacdo do SUS
demanda o estabelecimento de politicas voltadas para a capacitacdo e para a formacéao
de recursos humanos. E necessario compatibilizar os servidores oriundos de diversos
vinculos contratuais, de modo a assegurar a operacdo adequada do sistema (Brasil,
1992a).

A 22 CNRHS é realizada em 1993 com o tema central Os Desafios Eticos Frente
as Necessidades no Setor Saude. Tem como temas de discussdo: os desafios éticos
vinculados a saude gque devem ser enfrentados, os paradoxos da salde da populacédo
brasileira, 0 modelo de atencéo e as préaticas de saude na implementacdo do SUS, bem
como a questédo da regulacdo do mercado de trabalho, qualificacdo dos trabalhadores e
melhoria das condi¢c6es de trabalho (Brasil, 1994). Uma das questdes pontuadas quanto
a formagao de recursos humanos ¢ de que a mesma desconsidera “quem esta formando?
Para quem esta formando? Para que esta formando?” (Brasil, 1994, p. 14).

Entre as propostas apresentadas relativas as politicas de preparacdo e gestdo de

recursos humanos para a salde, estao:

- a manutencdo de programas de Residéncia Médica pelas unidades do SUS, com ampliagéo no
nimero de vagas, e criacdo de residéncias para as demais categorias profissionais da area da
salde, conforme critérios e normas definidas pelos Conselhos de Salude/ComissBes Intersetoriais
de Recursos Humanos. (Brasil, 1994, p. 27)

- a programacdo do ensino em conjunto com os profissionais dos servi¢os onde se desenvolvem
aquelas atividades, de forma que a docéncia, nos servigos, possa ser feita também pelos

profissionais da rede, estabelecendo para estes uma gratificagdo adicional. (Brasil, 1994, p. 27)

Em relacdo a mudanga na atencdo a salde, varios projetos comegam a se
configurar como iniciativas para reverter o modelo flexneriano, propondo “um novo
modelo cientifico biomédico e social que tivesse por finalidade fundamentar e projetar
um novo paradigma educativo em funcdo do individuo e da sociedade” (Machado,
Caldas Jr. & Bortoncello, 1997, p. 147).

Programas como o Uma Nova Iniciativa na Educacdo dos Profissionais de
Saude: Unido com a Comunidade (UNI), financiado pela Fundagdo Kellogg, tém um

conjunto de 20 projetos espalhados pela América Latina, sendo seis deles no Brasil
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(Lins & Cecilio, 1998). Apesar das diferencas existentes entre as propostas, 0
Laboratorio de Aplicagdo, Planejamento e Administracdo em Salde da Universidade
Estadual de Campinas (LAPA — UNICAMP) e o préprio Programa Saude da Familia, do
Ministério da Salde, tém como denominador comum a proposicdo da
interdisciplinaridade e do trabalho em equipe multiprofissional na atencdo em saude.

Devemos lembrar que, de 1995 a 2002, estamos sob os dois mandatos
governamentais de Fernando Henrique Cardoso (FHC). Segundo Faleiros (2004), este
periodo caracterizou-se por uma reordenacdo estratégica do Estado, com
aprofundamento do neoliberalismo, mudancas nos fundamentos do préprio Estado — de
diretrizes desenvolvimentistas para diretrizes de sustentacdo da competitividade
(incluindo a estabilizacdo econémica) — reduzindo-se, assim, a funcdo e o papel do
Estado em favor do mercado.

A politica de saude, nesta época, configura-se claramente como uma politica de
Estado e ndo de governo, tendo em vista a institucionalidade do SUS como politica
publica, ja estabelecida anteriormente ao mesmo. Porém, ainda héa riscos de reducdo ou
extincdo na correlacdo de forcas com os segmentos defensores da Otica capitalista e
neoliberal (Brasil, 2006a).

Destaca-se, neste periodo, a aprovacdo da Emenda Constitucional n® 29 (Brasil,
2000), que vincula recursos a saude, estabelecendo mecanismos de financiamento e
correcdo dos valores de acordo com a variagdo nominal do PIB (Brasil, 2006a).

Esta emenda estimulou o aumentou do nimero de municipios aderentes a
municipalizacdo e a conseqiente ampliacdo no nimero de equipes do Programa de
Salde da Familia (PSF) implantadas, promovendo maior cobertura populacional do PSF
(Brasil, 2006a).

A implementacdo do PSF cria uma demanda, por parte das prefeituras, de
profissionais de salde preparados para uma atencao diferenciada em relacdo aquela para

a qual as universidades estdo formando.
Al, evidencia-se uma das contradi¢fes de formacdo de Recursos Humanos (RH) em sadde: se
ndo mudar o sistema, ndo mudara a Universidade. Entretanto, a Universidade s6 muda se o
sistema for diferente. O problema consiste no fato de que o sistema precisa de novos
profissionais que ndo existem, entdo, ele também ndo tem possibilidades concretas de mudar.

Cria-se um circulo vicioso de dificil solugdo. (Da Ros et al., 2006, p. 105)
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Porém, o governo FHC, no que se refere a Educagdo, na analise de Neves
(1999), consolida a tendéncia visivel nos governos Collor e Itamar Franco de responder
aos interesses do processo de globalizagdo neoliberal em curso no mundo capitalista.
Assim, o sistema educacional € redefinido com o objetivo de formar um novo
trabalhador e um novo homem com vistas a superacao da crise internacional capitalista.

Deste modo, o campo educativo, da escola bésica a pds-graduacdo, €
direcionado para uma concepcdo produtivista e mercantilista, cujo objetivo ¢é
desenvolver habilidades de conhecimento, de valores, de atitudes e de gestdo da
qualidade, definidas no mercado de trabalho, a fim de formar em cada individuo um
banco de reserva de competéncias e habilidades técnicas, cognitivas e de gestdo que lhe
assegure empregabilidade (Frigotto, 2001).

Neste sentido, no campo da saude, configura-se uma falta de convergéncia entre
as necessidades do sistema de saude e as propostas do setor educacional. Os curriculos
da formagdo de profissional de nivel superior da area da satde “tém demonstrado
inadequacOes de conteldo e de préaticas pedagogicas para o exercicio de atividades que

envolvam a pluralidade das necessidades do sistema de saude” (Pierantoni, 2001, p. 16).

Na sua origem, a questdo central parte da observacdo de que as intervengdes realizadas na area
da satde foram capazes de modificar, de forma irreversivel, organizagdes estatais e reorganizar
pactos federativos e sociais, mas ndo alcancaram, de forma similar, os responsaveis pela

execugdo dessas politicas — os recursos humanos (RH). (Pierantoni, 2001, p. 3, grifo do autor)

A partir das demandas municipais por essa adequacdo, comecam a se multiplicar
experiéncias, visando a modificar a formacdo dos profissionais da satde, sendo uma
dessas acOes a discussdo sobre a criacdo e/ou reinvencdo das RMS (Da Ros et al.,
2006).

No Rio Grande do Sul, em 1999, a ESP/RS, sob a gestdo de Ricardo Burg
Ceccim, retoma a proposta de constituicdo de Residéncias Multiprofissionais — a qual a
ESP/RS tinha sido pioneira na década de 1970 — e recredencia suas trés Residéncias,
marcando o estatuto de Residéncia Multiprofissional de carater interdisciplinar, através
da criagdo da Residéncia Integrada em Saude, constituida em trés énfases (Medicina de
Familia/Atencdo Basica em Saude Coletiva, Psiquiatria/Saude Mental Coletiva e
Dermatologia/Dermatologia Sanitaria) (Moreira, 2002).

A preocupacdo com a efetivacdo da regulamentacdo do proposto pelo Artigo 200

da Constituicdo Nacional, que se reflete na Lei 8.080/90, em seu Artigo 6°, estd presente
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nas Conferéncias de Salde realizadas nos anos 90 (Brasil, 1992a, 1996a) e se refletem
também no relatorio da Conferéncia Nacional de Recursos Humanos de 1993. Esses
documentos retratam a posicdo de um conjunto representativo de segmentos e atores
sociais que discutem este tema, que continuara a se configurar como um desafio para a

proxima década.

2.4 ANOS DE 2000 A ATUALIDADE: A INTEGRALIDADE COMO FOCO DO
CUIDADO E DA FORMACAO EM SAUDE

A partir da década de 1990, a implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS)
produz importantes transformacdes nos modos de pensar a producdo de cuidado em

salide no pais, pois, como refere Roncalli (2003),

a salde de uma populagdo, nitida expressdo das suas condigdes concretas de existéncia, €
resultante, entre outras coisas, da forma como é estabelecida a relacdo entre o Estado e a
sociedade. A acdo do Estado no sentido de proporcionar qualidade de vida aos cidad&os ¢ feita
por intermedio das Politicas Publicas e, dentre as politicas voltadas para a protecdo social, estdo
as Politicas de Saude. (p. 28)

Porém, a concreta implantacdo de mudancas nos modos de producédo de cuidado
em salde em nosso pais tem exigido uma revisdo nos modos de operar estes cuidados
por parte dos trabalhadores do SUS. Este é um dos desafios que ainda necessita ser
efetivamente enfrentado pelos gestores do sistema de salde e pelas instituicfes
formadoras.

Como ja referimos, os preceitos basicos do SUS incluem - além da
universalidade e equidade no acesso a atencdo em saude — um modelo assistencial com
énfase na integralidade das acgdes, com direito a informacdo, controle social,
regionalizacdo e hierarquizacdo das acdes. A implantacdo e a consolidacdo desses
propdsitos vém desafiando profissionais de saude, gestores e usuarios na conducdo e no
aperfeicoamento do sistema como um todo, bem como na formacdo de profissionais
identificados com essa perspectiva. Ela exige mudancas significativas nos modos de
pensar a relacdo com os sujeitos a quem se dirige o cuidado e as formas de estabelecer
esse cuidado, que até entdo estava orientado por uma perspectiva eminentemente clinica

e biologicista.
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O debate politico e social sobre o tema mantém-se presente, no sentido de
tensionar interesses e discutir os problemas que se apresentam para a consolidagdo do
modelo proposto pela legislacdo, que, no cotidiano dos usuarios, ainda esta longe de se
efetivar plenamente.

Sdo recentes as agBes mais efetivas na direcdo de constituir politicas de
transformacdo nos modos de formar e desenvolver profissionais da area da satde. Além
disto, as caracteristicas préprias das instituicbes de ensino hd muito estdo marcadas por
uma evidente distancia do sistema pulblico de salde, através da configuracdo de
curriculos voltados para uma logica privativo-individualista, mantendo o modelo
historico de formagdo para o mercado privado.

Apontamos como importante, neste sentido, a aprovacdo na 112 Conferéncia
Nacional de Saude, dos principios da Norma Operacional Basica de Recursos Humanos
do SUS — NOB/RH-SUS.

Esses principios, cuja necessidade vinha sendo discutida ao longo da década
anterior, constituem-se em Politica Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em
Saude, no ambito do SUS, e pretendem “explicitar claramente as atribuigdes e
responsabilidades dos gestores, de cada esfera de governo, para com a gestdo do
trabalho no SUS” (Brasil, 2003a, p. 33). Entende-se que 0s Recursos Humanos no setor
salde sdo de fundamental importancia para a viabilizacdo e implementacdo dos
projetos, das acOes e dos servicos de saude disponiveis para a populacdo, uma vez que
“a utilizagdo dos avangos tecnoldgicos e da alta tecnologia ndo substituira a atuacdo de
um profissional de satde na fungdo essencial de atendimento aqueles que necessitam de
aten¢do” (Brasil, 2003a, p. 17).

Em relacdo a formacédo de trabalhadores no modelo Residéncia, este documento

preconiza:

regulamentar, manter, reestruturar e ampliar as residéncias ja existentes na area da Salde e criar
novos programas adequados as necessidades do SUS e das equipes multi e transdisciplinares de
salde. As propostas de cada curso devem ser apresentadas e deliberadas pelos conselhos de
saude da area de abrangéncia (do municipio ou do estado), de acordo com as necessidades locais.
(Brasil, 2003a, p. 61)

A experiéncia acumulada no pais sobre projetos de mudanca da formagédo dos
trabalhadores para o SUS é enfatica em afirmar a multiprofissionalidade e o carater
interdisciplinar do trabalho em saude, propondo a nocgéo de clinica ampliada (Campos,
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2003) para dar guarida as historias e aos projetos de vida que se expressam nos Servigos
de saude. Todavia, o Programa de Incentivo as Mudangas Curriculares na Graduagéo em
Medicina (Promed), proposto pelo Ministério da Sadde, em 2001-2002, ainda recoloca a
escolha uniprofissional para propor a mudanca na graduacao.

Em 2002, o Ministério da Saude financia a execucdo de 19 Programas de
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade, “com formatos
diversificados, mas dentro da perspectiva de trabalhar integralmente com todas as
profissdes” (Brasil, 2006b, p. 6).

Em 2003, no inicio do governo Lula, € criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude (SGTES), e o Ministério da Satde assume o papel ja definido
na legislagdo “de gestor federal do SUS na formulacdo das politicas orientadoras da
formacédo, desenvolvimento, distribuicdo, regulacdo e gestdo dos trabalhadores de saude
no Brasil” (Brasil, 2003b, p. 1).

Uma das importantes agdes da SGTES neste momento € a criagdo da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), instituida pela Portaria GM/MS
n° 198, de 13 de fevereiro de 2004 (Brasil, 2004a), como estratégia do SUS para a
formagéo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor. Isso acontece em fungéo
de que a SGTES surge com o intuito de transformar e qualificar as praticas de saude, a
organizacdo das acdes e dos servigos, a implementacdo de processos formativos e de
praticas pedagogicas na formacao e no desenvolvimento dos trabalhadores de salde.

Outro movimento importante é o estabelecimento de nova forma de
contratualizar as relacGes entre os hospitais de ensino e o SUS, que anteriormente se
davam através do repasse do Fator de Incentivo ao Desenvolvimento do Ensino e da
Pesquisa em Saude (FIDEPS). Esta forma de incentivo é avaliada como ineficiente para
fomentar o incentivo as atividades de ensino e pesquisa nos hospitais que o recebem,
sendo inclusive utilizado de maneira discriminatéria ao incluir hospitais que néo
desenvolvem acdes de ensino e excluir outros que de fato o faziam. Além disso, ha o
entendimento de que o FIDEPS nédo contribui efetivamente com a integracdo dos
hospitais de ensino a rede de servicos, pois estes muitas vezes permanecem vinculado a
I6gica de prestadores de servigos ao SUS, sendo estes recursos incorporados ao custeio
dos hospitais (Feuerwerker, 2004).


http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-198.htm
http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2004/GM/GM-198.htm
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Os critérios para a certificacdo sdo estabelecidos conjuntamente entre 0s
Ministérios da Educacdo e da Salde e divulgados atraves da Portaria Interministerial n®
1000/MEC/MS, em abril de 2004 (Brasil, 2004c).

A SGTES segue trabalhando para propor acdes de integracdo entre a Academia e
0s servigos de satde na formacéo de trabalhadores. Porém, entendemos que, apesar das
experiéncias de aproximagao que tém sido propiciadas entre a Academia e 0S Servicos,
ainda temos um longo caminho a percorrer na efetiva consolidacdo de processos de
ensino/aprendizagem orientados pela l6gica da integracao.

A Educacdo Permanente pressupde que a aprendizagem deve promover e
produzir sentidos, com a incorporacdo do aprender e ensinar ao quotidiano das
organizacOes e ao trabalho. Logo, os processos de capacitacdo dos trabalhadores da
salde devem ser estruturados a partir da problematizacdo do processo de trabalho e ter
como referéncia as necessidades de salde das pessoas e das populagdes, da gestdo
setorial e do controle social em salde, com o objetivo de transformacdo das préaticas
profissionais e da prépria organizacdo do trabalho (Brasil, 2003b).

Contudo, o processo de implantacdo da politica de Educacdo Permanente tem
enfrentado muitas dificuldades desde sua proposi¢do em 2003. Sua formulagdo foi
alterada recentemente pela Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007 (Brasil,
2007a), que define novas diretrizes e estratégias para a implementacdo da PNEPS,
adequando-a as diretrizes operacionais e ao regulamento do Pacto pela Salde. Essa
politica tem buscado promover a articulacdo loco-regional entre a educacdo e o trabalho
como um compromisso fundamental para formacdo em salde para o SUS, através das
Comisses de Integracdo Ensino/Servico (CIES), que trouxe como avanco significativo
a presenca da Educacdo Permanente na agenda de gestdo, de forma institucional .

Uma das mudancas instituidas pelo Pacto pela Saude (Portaria 399/GM, de 22 de
fevereiro de 2006c) no que se refere a Educacdo na Saude é a articulagdo e proposicao
de politicas de inducdo de mudancas na graduacdo das profissdes da saude, conforme ja
estabelecia o texto constitucional.

Ampliar o conceito de satde implica articulagdo entre trabalho e educacéo e o
reconhecimento da necessidade de abertura para diferentes olhares sobre os processos
de vida.

Neste sentido, também as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCNSs)


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/Portaria_1996-de_20_de_agosto-de-2007.pdf
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representam um avanco, pelo fato de induzir maior articulacdo das Instituigdes Ensino Superior
(IES) com a sociedade, e concretizar a relevancia social da acdo académica. Na area da Saude, as
DCNs reforcam a necessidade de orientar a formacao profissional em seu trabalho no Sistema
Unico de Saude. (Brasil, 2007b, p. 9)

Em 2005, a Portaria Interministerial n® 2.118, de 03 de novembro (Brasil,
2005b), institui parceria entre o Ministério da Educacdo (MEC) e o Ministério da Saude
(MS) para cooperagdo técnica na formagéo e no desenvolvimento de recursos humanos
na area da saude, com os objetivos de:
| - desenvolver projetos e programas que articulem as bases epistemoldgicas da salude e
da educacdo superior, visando a formacéo de recursos humanos em salde coerente com
0 SUS, com as DCNs e com o Sistema Nacional de Avaliagdo da Educagio Superior
(SINAES);

Il - produzir, aplicar e disseminar conhecimentos sobre a formacéo de recursos humanos
na rea da saude;

Il - incentivar a constituicdo de grupos de pesquisa, vinculados as instituicdes de
educacdo superior, com énfase em temas relacionados a formacéao de recursos humanos
da area da saude e sua avaliacéo;

IV - incentivar a criacdo de cursos de especializacdo em avaliagdo da educacéo superior
na rea da saude;

V - estimular a promoc¢édo de eventos para socializar experiéncias e divulgar estudos e
producdo tecnico-cientifica relacionados a formacdo de recursos humanos da area da
saude.

Uma das acOes resultantes dessa parceria € o lancamento concomitante do
Programa Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Salde (Pré-Saude),
através da Portaria Interministerial MS/MEC n° 2.101 (Brasil, 2005c), que contempla
naquele ano os cursos de graduacdo em Enfermagem, Medicina e Odontologia,
profissbes que integram a Estratégia de Saude da Familia. Em 2007, a Portaria
Interministerial MS/MEC n° 3.019 (Brasil, 2007c) amplia 0 programa para os demais
cursos de graduacdo da area da saude. O texto divulgado pela SGTES, no site do

Ministério da Saude, na época do langamento do programa, avalia que
o distanciamento entre os mundos académicos e o da prestacdo real dos servicos de salde vem
sendo apontado em todo mundo como um dos responsaveis pela crise do setor da Salde. No

momento em que a comunidade global toma consciéncia da importancia dos trabalhadores de
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saude e se prepara para uma década em que 0s recursos humanos serdo valorizados, a formagao
de profissionais mais capazes de desenvolverem uma assisténcia humanizada e de alta qualidade
e resolutividade serd impactante até mesmo para os custos do SUS, na medida em que a
experiéncia internacional aponta que profissionais gerais sdo capazes de resolver custos
relacionados a quatro quintos dos casos sem recorrer a propedéutica complementar, cada dia

mais custosa. (Brasil, 2005¢)

Como indicamos anteriormente, as Residéncias Multiprofissionais (RMS) ja se
constituem como um processo de formacdo em salde para diferentes profissdes, além
da medicina, desde o final dos anos 70, especialmente no Rio Grande do Sul. Elas séo
apontadas pela NOB/RH-SUS (Brasil, 2003a) como uma estratégia para colocar em
acao a modificacdo dos processos de formacdo de trabalhadores de salde, aproximando-
0s do mundo do trabalho em salde e da producdo cotidiana de cuidados em saude
consonantes com os principios que orientam o SUS.

Porém, é somente quando é constituida a SGTES, que esta se coloca, em ambito
nacional, como proposta de ampliacdo da formacédo para todas as chamadas profissdes
da saude (Brasil, 2006b).

Apesar do trabalho intenso de articulacdo de diferentes entidades representativas
da area da salde para implementar a proposta das RMS, inicialmente h& inumeras
resisténcias em diferentes setores no ambito governamental, especialmente nos setores
representativos das corporacdes médicas. Devemos lembrar, nesse sentido, que nos
encontrdvamos em plena discuss@o do chamado “Projeto de Lei do Ato Médico” (Brasil, 2002).

Em 30 de junho de 2005, a Lei 11.129 institui o Pro-jovem. No Artigo 13, cria a
Residéncia em Area Profissional da Saude, “definida como modalidade de ensino de
pos-graduacdo lato sensu, voltada para a educacdo em servico e destinada as categorias
profissionais que integram a area de satde, excetuada a médica” (Brasil, 2005d).

Entretanto, apesar da configuracdo desse marco legal e do apoio financeiro
liberado pela SGTES a 22 programas, aproximadamente, as Residéncias
Multiprofissionais ndo tém sua certificacdo e titulagdo garantidas pelo MEC, uma vez
gue a CNRM ndo aceita a responsabilidade pelo credenciamento das RMS.

A articulagdo nacional em torno do reconhecimento dessa modalidade de
formagéo, constituida por setores do governo, entidades representativas da area da
salde, residentes, preceptores, tutores e coordenadores de programas, resulta na

publicacdo, em 12 de janeiro de 2007, da Portaria Interministerial n® 45, que dispde
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sobre a “Residéncia Multiprofissional em Saude e a Residéncia em Area Profissional da
Saude” e institui a “Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde —
CNRMS?”, elencando suas principais atribui¢des (Brasil, 2007d).

A CNRMS inicia seus trabalhos em janeiro de 2008, realizando, a principio,
reunides mensais e tendo como alguns pontos importantes de discussao e deliberacéo a
implantacdo de um sistema informatizado para cadastramento dos programas. A
elaboracdo de critérios para credenciamento e financiamento dos Programas de
Residéncia deveria ser feita a partir da analise de um cadastramento nacional realizado
no site do MEC e da capacitagdo dos avaliadores selecionados para a realizagdo de
visitas aos mesmos no segundo semestre de 2008. Porém, até o momento de escrita
deste texto, as visitas aos 36 programas cadastrados pela CNRMS néo se efetivaram.

No Rio Grande do Sul, estdo em funcionamento atualmente seis programas de
RMS e realizam formagio em mais de uma Area de especialidade.

A Residéncia Integrada em Saude da ESP/RS, organizada como tal desde 1999,
possui quatro énfases de formacdo (Atencdo Basica em Salde Coletiva, Saide Mental
Coletiva, Dermatologia Sanitaria, Pneumologia Sanitaria) e é desenvolvida em quatro
servicos/institui¢cBes vinculados a Secretaria da Sadde do Rio Grande do Sul (SES/RS),
localizados em Porto Alegre (Centro de Saude Escola Murialdo, Hospital Psiquiatrico
Sdo Pedro, Ambulatério de Dermatologia Sanitaria, Hospital Sanatério Partenon)
(ESP/RS, 2009).

O programa da ESP/RS possui legislacdo propria que institui a Residéncia
Integrada em Saude (Secretaria Estadual de Satde do Rio Grande do Sul, 1999) e
regulamenta a concessdo de bolsas aos residentes pelo Governo do estado do Rio
Grande do Sul (Governo do Estado do Rio Grande do Sul, 2002).

O Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC) mantém em funcionamento a Residéncia
Integrada em Salde do GHC (RIS/GHC) desde 2004, inicialmente constituida de trés
énfases: Saude da Familia e Comunidade, Saide Mental e Terapia Intensiva (Brasil,
2004b). Em 2008, é criada uma quarta énfase em Oncologia e Hematologia (OH)
(Brasil, 2008a) A turma de 2010 terd a énfase em Terapia Intensiva transformada em
Atencéo ao Paciente Critico (FUNDATEC, 2009).

De 2004 a 2007, as bolsas do programa do GHC foram financiadas através de

projeto aprovado pelo Ministério da Satde, com repasse de recursos do Fundo Nacional
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de Saude. A partir de 2008, o orcamento da RIS/GHC ¢ agregado ao or¢camento geral do
GHC, havendo atualmente sustentacéo institucional para a manutencéo do Programa.

No Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundacdo Universitaria de
Cardiologia (IC/FUC), o Programa de Residéncia inicia em 2005, nomeado como
“Residéncia Multiprofissional Integrada em Saude: Cardiologia (RISC)” (Wottrich,
Souza, Seelig et al., 2007). O financiamento se d& a partir de um convénio entre o
Ministério da Salde e o IC/FUC assinado em 21 de dezembro de 2004 (Instituto de
Cardiologia do Rio Grande do Sul / Fundacao Universitaria de Cardiologia, 2009).

A Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (PUCRS) constitui seu
Programa de Residéncia Multiprofissional em Saide (PREMUS) a partir de projeto
aprovado em 2006 pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude/Departamento de Gestdo da Educacdo na Salde (SGTES/DGES) e pela Camara
de Pesquisa e Pos-graduacio da PUCRS. E financiado, no que tange as bolsas, pelo
Ministério da Salde. Sua primeira turma foi constituida em 2007 com as seguintes
énfases: Salde da Crianca e do Adolescente, Saude do Idoso, Saude da Mulher,
Nefrologia, Oncologia, Intensivismo Adulto, Intensivismo Pediatrico, Saude Mental,
Anélises Clinicas e Toxicoldgicas, Assisténcia Farmacéutica, Reabilitacdo
Cardiopulmonar e Saude Bucal (Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
[PUCRS], 2007)

Em 2009, a PUCRS transforma o PREMUS em um Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade, a partir da aprovacdo de novo
projeto pela SGTES/DGES e pela Camara de Pesquisa e Pos-graduacdo da PUCRS.
Constitui-se em cooperacdo entre a PUCRS e a Secretaria Municipal de Saude de Porto
Alegre, com financiamento das bolsas pelo Ministério da Saude (PUCRS, 2009).

Uma proposta de Residéncia em Salde Mental é construida em 2004 no ambito
da Politica de Satde Mental da Secretaria Municipal de Satde de Porto Alegre. Porém,
apo6s a mudanca de gestdo municipal de Porto Alegre, a perspectiva de implantar um
programa de formacdo que dé apoio ao processo de mudanga do modelo de atencdo em
salde mental se vé frustrada (Frichembruder, Silva & Cruz, 2006).

O grupo de profissionais que formulou o projeto mantém a execucgédo da proposta
e, com financiamento do Ministério da Saude em parceria com a Universidade de
Rovira e Virgili da Espanha e a Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre, pde em

acdo a primeira turma da Residéncia Integrada em Salde Mental em 2005. Este
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programa, em sua primeira turma, teve a administragdo financeira a cargo da Fundacao
Universidade-Empresa de Tecnologia e Ciéncias (FUNDATEC), que recebe o repasse
financeiro do Ministério da Saude e desenvolveu-se em servicos de saude mental da
regido metropolitana de Porto Alegre (FUNDATEC, 2004).

Em 2008, acontece a selecdo da segunda turma do programa de Residéncia
Integrada em Saude Mental, neste momento vinculado a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (Faculdade de Educacgdo/Programa de Pds-graduacdo em Educacgédo
Nucleo de Educacédo, Avaliacdo e Producdo PedagoOgica em Saude) mediante Plano de
Trabalho de Apoio as Ac¢des de Saude, conveniado com o Ministério da Salde, atraves
da Portaria SE/MS n° 510, de 23 de maio de 2007 (Universidade Federal do Rio Grande
do Sul, 2008).

A terceira turma, com inicio previsto para 2010, segue vinculada a Faculdade de
Educacdo através da manutencdo do convénio com o Ministério da Saude, conforme
Portaria SE/MS n° 589, de novembro de 2008 (BRASILSUS, 2008), que aprova o Plano
de Trabalho que institui a Residéncia Multiprofissional em Satde Mental, nominada de
Programa de Residéncia Integrada em Saude Mental Coletiva.

A Universidade de Santa Maria, em parceria com o Ministério da Salde,
constitui a primeira turma da Residéncia Multiprofissional Integrada em Sistema
Publico de Saude (RMISPS), em 2009. A Residéncia estd organizada nas énfases de
Gestdo e Politicas de Saude, Atencdo Basica em Saude da Familia e Atencdo em Rede
Hospitalar (Ministério da Educacdo, Universidade Federal de Santa Maria, 2009)

Somente as Residéncias Multiprofissionais ligadas a Instituicdes de Ensino
Superior (IES) recebem titulacdo de especialidade. Os demais programas, ligados as
Secretarias Municipais e Estaduais de Saude ou a hospitais de ensino, ndo sao
reconhecidos formalmente como especializacao, conforme previsto na Lei 11.129/2005.
Essa situagdo coloca o governo em um impasse, pois “como pode o Governo justificar o
alto investimento em uma modalidade de pds-graduacgdo que ele prdprio ndo reconhece
e ndo certifica?” (Brasil, 2006b, p. 7).

A preocupagdo com o credenciamento dos programas e da titulagdo de seus
egressos € discutida anualmente nos Seminarios Nacionais de Residéncias
Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde (ocorridos em 2005, 2006 e 2008).

Além disso, em abril de 2008, é expedida a Portaria Interministerial n°® 506
(Brasil, 2008b), que altera o Art. 1° da Portaria Interministerial n® 45/ME/MS, de 12 de
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janeiro de 2007 (Brasil, 2007d), no que se refere a carga horéaria das RMS. Sob a
alegacdo da necessidade de equiparar as cargas horérias entre as Residéncias Médicas e
Multiprofissionais/fem Area Profissional de Salde, a carga horéaria — que anteriormente
poderia ser entre 40 e 60 horas semanais — passa a ser de necessariamente 60 horas

semanais. A redacao nesta portaria, em seu Artigo 1°, passa a ser a seguinte:
Definir que a Residéncia Multiprofissional em Saude e a Residéncia em Area Profissional da
Salde constituam-se em ensino de pds-graduacdo lato sensu destinado as profissdes que se
relacionam com a salde, sob a forma de curso de especializagdo caracterizado por ensino em
servico, sob a orientacdo de profissionais de elevada qualificacdo ética e profissional, com carga

horaria de 60 (sessenta) horas semanais. (Brasil, 2008b)

Essa deliberacdo passa a ser motivo de muitas discussdes entre coordenadores de
programas, tutores, preceptores e residentes, pois mais do que simplesmente incluir
horas aos programas, implica discutir que objetivos temos com essa formacao.

Em 2009, o MEC demonstra sua intencdo de fomentar a modalidade de
formagdo “Residéncia Multiprofissional”, inserida no contexto hospitalar, quando o III
Férum de Dirigentes dos Hospitais Universitarios Federais discute a implementacéo de
Programas de Residéncia Integrada Multiprofissional em Salde. Apds este férum, o
MEC decide pelo financiamento de 800 bolsas para R1 em 2010, com o objetivo de
estimular a interdisciplinariedade por meio das residéncias multiprofissionais em seus
Hospitais Universitarios — HU’s (Brasil, 2009a).

Os HU’s sao convidados pelo MEC a apresentar projetos por instituicao,
envolvendo diferentes areas de concentracdo e profissdes de salde. E proposto que “o
desenvolvimento das atividades de aprendizagem deve oferecer aos residentes a
vivéncia de linhas de cuidado, articulando os diversos niveis de atencdo a salde,
possibilitando a continuidade e a produgdo da integralidade” (Brasil, 2009a, s/p). Entre
0S projetos apresentados, sdo aprovadas 500 vagas com destinacdo de bolsas para
diferentes HU’s do pais (Brasil, 2009b).

No Rio Grande do Sul, dois HU’s tém projetos aprovados: o Hospital de
Clinicas de Porto Alegre e o Hospital Universitario de Pelotas. Estes programas ja estao
em fase de implementacéo, e tém seu inicio previsto para 2010.

Por outro lado, o Ministério da Saude — que no periodo de 2006 a 2008 financiou
a formacdo de 1487 profissionais pela RMS — informa as coordenagfes de programas

que, a partir de 2010, o financiamento acontecerd através de inscri¢do em edital publico,
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com a concorréncia dos programas ja financiados e de novos programas. Este edital é
langado em 08 de dezembro de 20009.

O edital se coloca com o objetivo de

disciplinar a concessdo de bolsas pelo Programa Nacional de Bolsas para Residéncias
Multiprofissionais e em Area Profissional da Saulde, criado com a finalidade de incentivar a
formacdo de especialistas, na modalidade residéncia multiprofissional e em area profissional da
salide, em campos de atuaco estratégicos para o Sistema Unico de Salide — SUS e em regides

prioritarias do pais, definidos em comum acordo com os gestores de saudde. (Brasil, 2009c)

Outro recente acontecimento em torno deste tema € a revogacdo da Portaria
Interministerial n® 45/2007, em 13 de novembro de 2009, que é substituida pela Portaria
Interministerial n° 1077 (Brasil, 2009d), alterando consideravelmente a composicéo e o
funcionamento da CNRMS, sem que estes pontos tenham sido deliberados pela
CNRMS, nem consultados em espacos ampliados e coletivos, como 0s Seminarios
Nacionais de Residéncias Multiprofissionais e em Areas Profissionais da Satde.

Este fato gera grande descontentamento por parte dos féruns que estdo
envolvidos com os Programas de Residéncia, pois a Portaria n® 45 é construida e
pactuada amplamente com todos 0s setores, movimentos sociais, governo e instituicoes
formadoras. Diversos féruns (como o de residentes, preceptores, coordenadores, das
Entidades Nacionais dos Trabalhadores da Area da Saiude — FENTAS e de Educacio
das Profissdes da Area da Satide — FNEPAS) se mobilizaram no sentido de construir um
movimento de rediscusséo desta medida.

Os efeitos dos ultimos acontecimentos da histéria das Residéncias
Multiprofissionais em Salde ainda ndo podem ser visualizados. Logo, ndo poderdo ser
acompanhados nesta tese. Fica como possibilidade para outros pesquisadores
interessados pelo tema, pois esta linha estd longe de um ponto final e estd sujeita a

muitas bifurcacdes.

2.5 0 GHC: CAMPO ABERTO A EXPERIMENTACOES

A contextualizagéo historica realizada aqui pretende situar que a emergéncia das
RMS se da como aposta em uma formacdo alinhada com o entendimento de que o
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processo salde/doenca € complexo e ndo pode ser abordado apenas a partir de um olhar
disciplinar. A institucionalizacdo do SUS, e o seu projeto politico — expresso pelos
principios de universalidade, integralidade, equidade e participacdo social — apontam
para a necessidade de ampliacdo do olhar sobre o campo da saude, e a no¢édo de cuidado
através de uma construcéo coletiva.

Por isso, é importante incluirmos nesta historia da atualidade alguns
acontecimentos identificados no ambito do GHC, que ajudam a problematizar esta
investigacdo sobre a formacédo nas RMS.

A RMS surge no GHC como uma proposta institucional de adesdo a disposigéo
do Ministério da Saude, através da SGTES, de interferir nos processos de formacao de
trabalhadores de saude, por avaliar esta como uma necessidade no sentido do avanco
dos propositos do SUS.

O fato de termos profissionais formados por uma tradicdo médico-hegemdnica
no campo da saude produz efeitos sobre as relagdes cotidianas nos servigos de salde,
tanto do ponto de vista do trabalho em equipe, como das relagcbes com 0s usuarios.

No momento de elaboracdo do projeto da RMS do GHC, o grupo encarregado
diretamente da tarefa tinha clareza de que esta era uma proposta ambiciosa, pois exigia
o enfrentamento de muitos instituidos na organizacdo. Alguns deles — como a hierarquia
do saber médico sobre os demais atores no campo da saude, a superioridade da atencédo
hospitalar sobre outras estruturas de cuidado de nivel ambulatorial e comunitario — estdo
constituidos ha séculos como verdades e, portanto, sdo de dificil enfrentamento.

Institucionalmente, sabiamos que ndo sairiamos desta experiéncia ilesos; alias,
esperavamos que ndo fosse assim. A proposta deveria produzir mudancas estruturais
nas formas de conceber o processo salde-doenca e o cuidado em salde na organizacao,
de modo a contribuir efetivamente com transformacdes ha muito desejadas e que
encontram na constituicdo do SUS no Brasil um terreno muito fértil para se efetivar.

Portanto, esperavamos sim colocar em acdo uma proposta de formacdo que
produzisse abalos nos territorios vigentes, e abertura para novas composi¢cdes que
problematizassem os saberes e as praticas, mesmo que isso significasse inicialmente o
enfrentamento de alguns poderes e ldgicas instituidos e, portanto, aceitos como
verdades inquestionaveis.

Assim, a RIS/GHC nasceu como uma proposta institucional coordenada por sua

instancia organizacional de ensino: a Geréncia de Ensino e Pesquisa do GHC
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(GEP/GHC). A demanda institucional era de que, diferentemente da formacdo médica —
ja tradicional no Grupo — ndo fosse constituida uma estrutura independente, nos moldes
da COREME. Entendia-se que era preciso interferir no processo de formacéo, sendo
esta uma aposta politica institucional e ndo uma politica independente, como orienta o
MEC, as Residéncias Médicas, através da CNRM.

Entendiamos que constitui-la deste modo possibilitaria, por um lado, que o
processo de formacdo ficasse mais vulneravel as politicas de governo, correndo 0 risco
de desconstituir-se conforme interesses outros que nao os de formacdo para o SUS.
Todavia, por outro lado, apostdvamos na legitimidade coletiva que a proposta ganharia,
caso viesse ao encontro das aspiracbes de mudancas sonhadas por diferentes atores
envolvidos (trabalhadores, gestores, movimentos socais, coletivos de estudantes dos
cursos da saude).

Além disso, reconheciamos que, se uma das perspectivas da definicdo das
COREMES, como estruturas independentes da gestdo institucional, era garantir maior
estabilidade ao processo de formacdo estruturado pelas corporacdes de categoria, por
outra, o tornava refratario as necessidades de mudancas na formacdo da Medicina,
demandadas ap6s a emergéncia do SUS. Este era justamente o efeito ao qual
buscdvamos nos contrapor, por entender que este modelo ndo respondia mais as
necessidades do atual sistema de salde.

Para a construcdo da proposta, foram chamados a compor a equipe da GEP
alguns trabalhadores que até entdo desenvolviam seus trabalhos em outras estruturas da
organizacao, bem como foram convidadas pessoas de outros servicos de salde com
experiéncia com formacdo de trabalhadores de salide. E nesse momento que eu
(psicéloga de formacdo), uma dentista, uma enfermeira e uma pedagoga, reconhecidas
como pessoas envolvidas em diferentes instancias com processos de formacdo de
profissionais da saude, além dos gestores da GEP, nos encontramos com a demanda de
escrever um projeto de RMS a ser apresentado ao MS.

Nosso ponto de partida, em termos de proposta com a qual nos identificavamos,
era a experiéncia da ESP/RS, com sua longa histéria como propositora de novidades no
terreno da formagao em saude, como foi cartografado anteriormente.

Inicialmente, a RIS/GHC foi desenhada como a integracdo entre um
Aperfeicoamento Especializado Multiprofissional (Brasil, 1996b) constituido de trés

areas de énfases e as Residéncias Médicas ja existentes na Organizagdo. Assim, a
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Portaria Institucional que cria a RIS no ambito do GHC a apresenta como uma
“modalidade pos-graduada de cardter multiprofissional, realizada em servigo,
pertencente ao ambito de regulacdo da educacdo profissional, acompanhada por
atividades de reflexdo tedrica, orientacdo técnico-cientifica e supervisdo assistencial de
profissionais de elevada qualificacdo profissional” (Grupo Hospitalar Conceigdo
[GHC], 2004, p. 1).

Porém, como descrevo adiante, ndo foi possivel realizar esta integracdo, devido
as disputas corporativas de poder vigentes naquele contexto, tanto no ambito do GHC
como em todo o pais. Por este motivo e pelo reconhecimento legal das RMS através da
Lei 11.129 (Brasil, 2006) e da Portaria Interministerial n° 45 (Brasil, 2007), a proposta
foi alterada e foi editada nova Portaria Institucional onde consta que “a denominagao
RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE DO GHC — RIS-GHC, expressdo de uso
corrente nesta Instituicdo, refere-se a Residéncia Multiprofissional em Saude no GHC”
(GHC, 2007).

Desde o inicio, discutiamos a importancia de ter clareza sobre qual racionalidade
orientaria 0 processo ensino/aprendizagem, quais as concepcles de sociedade e de
sujeito, e que visdo de mundo estaria presente na proposta. Afinal, o SUS tem sua
proposta de organizacdo do sistema de salde pautado em determinados pressupostos
que precisam ser levados em conta se quisermos que os trabalhadores que operam este
sistema estejam em consonancia com o mesmo. Assim, a proposta de formacao precisa
ir além de uma capacitacdo para trabalhar em servicos de saude, deve interferir nos
processos de subjetivacdo dos trabalhadores, produzindo outros modos de ser e fazer
ainda n&o instituidos.

Os movimentos de maior convergéncia dos Ministérios da Saude e da Educacao
— no sentido de colocar em acdo o disposto constitucional de que a formacdo de
profissionais para 0 SUS deve ser tomada como responsabilidade do sistema (Brasil,
1988) — comegavam a ser visualizados a partir da constituicdo da SGTES no dmbito do
MS, no inicio do governo Lula, como ja apontado.

Na estrutura do GHC, isso comeca a se destacar através de varias agdes que
buscavam construir uma politica institucional de ensino na perspectiva do SUS. A
questdo que se colocava naquele momento era: como transformar uma organizagao com
perfil assistencial em uma instituicdo de ensino que pudesse se constituir como

referéncia para o SUS?
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Com esta aposta, diversos movimentos foram executados, buscando transformar
a logica eminentemente assistencial assumida até entdo, qualificando a relacéo
institucional com o ensino.

Esforcos foram despendidos para conquistar a certificacdo como Hospital de
Ensino, o que foi respondido positivamente em 17 de agosto de 2004, com a
certificacdo do HNSC pela Portaria n® 1.704 (Brasil, 2004d). Posteriormente, o Hospital
Cristo Redentor (HCR) e o Hospital Fémina (HF) foram certificados em 21 de outubro
de 2005, pela Portaria Interministerial n® 2.092 (Brasil, 2005¢).

Além disso, iniciou-se um trabalho, com apoio de consultores do MS, no sentido
da constituicdo dos processos de trabalho através da concepcdo de Linhas de Cuidado
para diferentes servicos que até entdo se organizavam de forma desarticulada. Buscava-
se, com este modelo de gestdo, colocar a pessoa como eixo central da atengdo a saude, a
partir do entendimento de que isso implica trabalho em equipe, continuidade no
cuidado, acolhimento, vinculo, responsabilizacéo e resolutividade (GHC, 2009). Foram
0s casos do cuidado a mde e ao bebé; cuidado aos queimados; neurocirurgia; dor
torécica; trauma do idoso; cuidado em DST/AIDS; e atencdo em saude mental.

Inicialmente, este modelo de organizagao do processo de trabalho no cuidado em
salde foi visto com certa resisténcia pelos servicos, que temiam perder a autonomia
com a qual os profissionais costumavam gerir 0s processos de cuidado. Romper com a
I6gica dicotbmica que costuma operar nos servicos implica a constituicdo de redes de
relagOes entre 0s servigos, tanto intra como extra-organizacional, as chamadas relagdes
de referéncia e contra-referéncia. Porém, esta era uma I6gica muito pouco exercida no
ambito do GHC.

A cultura organizacional vigente ainda sofria os efeitos da origem privada do
Grupo, que, mesmo apos ser assumido integralmente como fazendo parte da estrutura
do MS, na década de 70, ndo tinha — por parte do conjunto dos trabalhadores — a
identificacdo com o sistema publico de salde.

Quando comecamos a discutir a formulacdo da proposta da Residéncia
Multiprofissional como uma importante estratégia para a formacgdo de trabalhadores
para o SUS, alguns trabalhadores questionavam “por que fazer isso no GHC? Isso ¢
coisa para o SUS” (entendido como os servigos extra-hospitalares e mais

especificamente de atengdo priméria).
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Como em outros servigos de carater assistencial, havia a concepcao dicotdmica
de que aquele era um espaco para realizar “atendimentos de saude”, e que os espagos de
ensino estavam ligados as instituicdes definidas como tal.

Assim, os trabalhadores ndo se reconheciam como formadores no processo
cotidiano dos servigos, apesar de muitos deles conviverem diariamente com residentes
de diferentes programas da medicina e estagiarios de cursos de graduagdo da area da
saude (especialmente medicina, enfermagem, psicologia, farmécia, nutri¢do, fisioterapia
e odontologia). As universidades de Porto Alegre e do Estado constituiam o GHC como
campo de estagio curricular, alem dos cursos técnicos de radiologia, técnicos de
enfermagem, técnicos de nutri¢do, entre outros. Além deles, o Grupo recebia alunos de
cursos de especializacdo que utilizavam as dependéncias do estabelecimento de saude
como espaco de realizacdo de pesquisas e aperfeicoamento profissional.

As atividades de ensino estavam a cargo de algumas pessoas identificadas como
supervisoras de estagio ou como preceptores, no caso da medicina. Os demais — apesar
de comporem, com certeza, no processo de formacdo de todos os estudantes dos
diferentes niveis de escolaridade que habitavam os servicos — ndo se responsabilizavam
por esta implicagdo. Quando questionados, argumentavam nao possuir formagéo para o
ensino.

Além disso, a estrutura fisica do GHC néo oferecia espa¢cos adequados para o
ensino, na perspectiva formal. Ndo possuiamos salas de aulas e equipamentos de
multimidia e informatica que costumam estar presentes nos espagos destinados ao
ensino no contemporaneo.

Os Programas de Residéncia Médica ocupavam salas de estudos nos andares dos
Hospitais do Grupo, gque se configuravam como guetos privativos, alguns inclusive
batizados em homenagem a figuras ilustres da histéria do GHC, que ganhavam uma
placa com seu nome na porta da sala. Apesar de certo privilégio por possuirem um
espaco proprio, estes em geral ndo eram apropriados para o desenvolvimento de
atividades de ensino, por serem pequenos e sem recursos além de cadeiras e (quando
muito) um quadro verde ou um flip chart.

Aqueles que ndo conseguiam conquistar esses espagos precisavam disputar o
concorrido Mezanino, sala em formato de auditério, que nos ultimos dez anos havia
diminuido consideravelmente de tamanho. Inicialmente, era um espaco para cerca de

300 pessoas e restringira-se a cerca de 70 lugares, com cadeiras fixas, que dificulta a
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configuracdo de aulas com dindmicas mais participativas. Além disso, este era um local
de uso prioritério da diretoria do Grupo, em casos de reuniées com um nimero maior de
pessoas e, portanto, muitas atividades de ensino eram desmarcadas as vésperas, a cada
vez que uma atividade extra era agendada pela Gestdo do Hospital.

Neste sentido, constituir uma estrutura mais adequada para 0 ensino passou a ser
meta fundamental para a GEP/GHC a partir de 2003, com o apoio da Gestdo.
Consideravamos que seria muito dificil fomentar acdes de formagdo sem oferecer
minimamente locais adequados de encontro entre os formadores e os discentes, para
discussdo de casos, estudo tedrico e problematizagdo sobre o vivido no cotidiano dos
servicos. Apesar da pratica nos cenarios cotidianos ser o forte de nossa oferta de
processos de ensino e aprendizagem, fazia-se necessario criar espacos onde fosse
possivel refletir sobre o cuidado e o conhecimento que estava sendo produzido a partir
dele.

Esta estrutura foi conquistada em parte em 2005, quando, a partir de recursos
captados para o desenvolvimento de um espaco fisico que acolhesse um Centro
Interdisciplinar de Formacdo e Pesquisa em HIV no GHC, se viabilizou o
compartilhamento das estruturas do Centro com a GEP/GHC.

Este espaco contou com a organizacdo de duas salas de aula com capacidade
para 20 pessoas e uma sala para 40 pessoas, equipadas com computadores, data show,
aparelhos de televisao e acesso a Internet, além da manutencdo de duas salas na area de
internacdo (nas antigas instalacbes da GEP/GHC), que também foram equipadas
visando a apoiar as atividades de ensino. Estas salas passaram a ser geridas pela
GEP/GHC, através do agendamento prévio para uso, conforme sua disponibilidade.

Outras acgdes institucionais foram tomadas para o enfrentamento das queixas de
despreparo dos trabalhadores para desenvolver atividades de ensino.

Uma delas foi a constituicdo de trés cursos de especializagdo em parceria com a
FIOCRUZ, objetivando oferecer especializa¢do aos trabalhadores do Grupo, com vagas
abertas também para a rede de servicos da regido metropolitana de Porto Alegre. Dois
cursos foram oferecidos para formagdo pos-graduada lato sensu — em Informacéao
Cientifica e Tecnoldgica em Saude e em Gestdo Hospitalar — e um de Especializagédo
Técnica em Informacéo e Salude voltado aos trabalhadores de nivel médio.

Estabeleceram-se também contratos de contrapartidas com as IES que

constituiam o GHC como campos de estagios, negociando vagas em programas de
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especializacdo lato sensu e sticto sensu, além da implantacdo de uma politica de
liberacdo dos trabalhadores para cursos de pos-graduacdo. Esta politica viabiliza desde
reducdo de carga horaria (até 50%) até afastamento total com manutencdo do salario,
conforme avaliagdo do projeto quanto a pertinéncia da solicitagdo aos interesses
organizacionais, bem como a formalizacdo de compromisso de manutencdo do vinculo
com o GHC por um periodo, no minimo, igual ao da liberag&o.

Por outro lado, a mudancga das instalacbes da GEP/GHC para uma area do
HNSC separada dos andares de internacao, apesar de ter qualificado a estrutura fisica,
gerou criticas negativas por parte de alguns atores, principalmente da categoria médica.
O descontentamento principal derivava do consequiente desmanche dos guetos
anteriormente constituidos, sendo o novo espaco um signo da aposta em uma politica
institucional de ensino, que deveria agregar todas as acoes ja existentes e as futuras, em
uma perspectiva de convergéncia com as propostas do MS e do SUS, em ultima
instancia.

Foi em meio a todo este processo de mudancas que, em julho de 2004, a
primeira turma da RIS/GHC, com 30 residentes, se materializa em trés cenarios de
praticas: Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), Servicos de Satude Mental e Servico de
Saude Comunitaria do GHC.

A escolha pelas areas de énfases para formacao procurou aliar as necessidades
do SUS e as condi¢Bes minimas dos servi¢os que seriam 0s cenarios de formacao, de
acolher os residentes. Estas condi¢6es foram avaliadas a partir do interesse dos gestores
e trabalhadores dos servi¢cos em realizar um processo de formacdo e de um histérico
prévio de trabalho em equipe multiprofissional, ou pelo menos tentativa de uma
proposta de cuidado aberta ao ideal da integralidade.

Tinhamos clareza de que ndo dispunhamos das condi¢bGes ideais, mas a
RIS/GHC sustentava uma dupla pretensao: formar profissionais com maior proximidade
aos principios do SUS e, ao mesmo tempo, produzir mudancas internas nas equipes de
modo a também desperta-las para a necessidade de constituirem propostas de cuidado
em saude nesta direc&o.

Para uma das areas definidas, a Saude da Familia e Comunidade (SFC) esta
aposta ja estava mais clara, pois desde o inicio de sua proposi¢do o servigo contou com
algum grau de composicdo multiprofissional em suas equipes e, naquele ponto, a

maioria das 12 Unidades de Saude (US) possuia experiéncias de compartilhamento de
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saberes e fazeres no cotidiano, mesmo que a centralidade do cuidado ainda estivesse,
em algumas delas, no tratamento médico. Além disso, possuia tradi¢do na formacéo de
médicos em Saude da Familia e Comunidade, aléem de ja se constituir como campo de
estagio para varios cursos da graduacdo em saude.

Para as duas outras énfases — Terapia Intensiva (TI) e Saide Mental (SM) — o
compartilhamento ainda se dava de forma timida e orientada pela logica
hospitalocéntrica, mas havia alguns esbogos de novas configuragdes em vias de
emergirem.

Na TI, encontrdvamos tentativas de planejamento conjunto do trabalho pelos
componentes da equipe e um esforgo em registrar o trabalho, permitindo a configuragéo
de indicadores de qualidade do servico. A equipe compunha-se basicamente por
médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem, com o apoio matricial de
fisioterapeutas que atendiam aos usuarios em diferentes servigos. A inser¢cdo da RMS
neste cendrio de praticas provocou a contratacdo de um nimero maior de fisioterapeutas
nos diferentes Hospitais do Grupo e a fixacdo deste profissional como componente das
equipes no HNSC, HCR e Hospital da Crianga Concei¢do (HCC). Apenas no HF esta
ndo é a realidade atual.

Os servicos de Saude Mental do Grupo, a0 mesmo tempo em que recebiam a
RMS, passavam por transformac@es importantes em suas logicas de funcionamento, em
funcdo da redefinicdo da politica institucional de atencdo em salde mental, com a
constituicdo de uma proposta de gestdo em linha de cuidado. O ambulatério de
atendimento a usudrios de alcool e outras drogas constituiu-se em um Centro de
Atencdo Psicossocial (CAPS AD), o Hospital-dia com sede no HNSC foi transformado
em um CAPS Il e viabilizou-se uma area de internacdo no HNSC com leitos para
atencdo em salde mental.

Tais mudancas ocasionaram a saida de dois servigos da estrutura hospitalar para
espacos na comunidade, com a necessidade de reconfigurar as relagdes em diferentes
ambitos: entre os trabalhadores, entre estes e 0s servigos com 0s quais estabelecem
interfaces na promoc¢do do cuidado dos usuérios, e com 0s usudrios. Estes servi¢os
passaram a atender a demandas regionalizadas, gerando mudanca das formas de acesso
e de todo o processo de trabalho para adequar-se ao funcionamento proposto para 0s
CAPS. Muitas insegurangas e incertezas, mobilizadas por tantas diferengas ao mesmo

tempo, produziram efeitos de estranhamento sentidos até hoje.
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Uma cena registrada no diario de campo desta cartografia ilustra esta avaliag&o:

Era o dia da inauguracdo do novo espaco de cuidado em salde mental que,
transferido de dentro da estrutura hospitalar, passa a funcionar em uma casa proxima
ao hospital. Encontro-me com algumas profissionais que compdem a equipe do futuro
Servico e, ao cumprimenta-las, digo: “parabéns pela casa nova!”, considerando que
deviam estar satisfeitas, pois a mudanga implicava aumento dos espagos de
atendimentos, de circulac@o dos usuarios e de convivio da equipe. Porém, a resposta
por parte de uma das profissionais foi: “estou de luto, ndo esta vendo?” (referindo-se a
estar vestida de preto). Manifesto minha surpresa, e a resposta é de que, com a saida
do hospital, a troca com os outros servigos seria dificultada, ndo poderiam mais pedir
que colegas de outros setores avaliassem um usuario que tivesse alguma questéo fora
do campo de conhecimento e intervencdo aos quais pertenciam, 0 acesso aos
medicamentos ficaria dificultada por estarem longe da farmacia, estariam longe do
refeitorio, enfim... Uma lista de queixas foi feita, sendo compartilhada pelos outros
profissionais que ali se encontravam. Esta profissional manifesta ainda de que um dos
residentes médicos havia adoecido naquela semana, pois “ndo se conformava em ter
que sair do hospital”.

Esta cena manifesta um processo de resisténcia ao instituinte e de apego ao
instituido, caracteristicos das situacdes em que um mudanca se coloca em curso.

Do mesmo modo, os residentes da primeira turma da RIS tiveram que enfrentar
algumas situacdes peculiares. Realizaram a formagdo em um tempo inferior aos dois
anos pensados previamente — o ingresso se deu em julho de 2004, e a concluséao foi em
fevereiro de 2006 (17 meses) —, por uma definicdo institucional de alinhar o ingresso e a
conclusdo das turmas da RIS com as Residéncias Médicas em cada ano. 1sso ndo foi
possivel na primeira turma pelo atraso no repasse dos recursos financeiros para o
pagamento das bolsas dos residentes.

Além disso, enfrentaram todas as dificuldades inerentes a uma proposta em
implantacdo e que enfrentava fortes resisténcias por parte de alguns representantes da
categoria médica, que mobilizavam ataques a RMS através de artigos em jornais e
revistas corporativos, programas de radio e televiséo, e eventos publicos. A tentativa era
de buscar adesbes a concepcdo de que o processo de formacdo na modalidade

Residéncia é exclusivo para médicos, desqualificando a extensdo da mesma a outros
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profissionais da salde e ignorando que esta proposta emerge de uma concepgdo de
cuidado em saude diferente da consolidada na tradigdo medica.

Dallegrave e Kruse (2009) analisam algumas das manifestacfes deste periodo,
discutindo os discursos que circulam em torno das RMS e as condicGes de

possibilidades para que estes discursos se produzam:

Percebemos que ha discursos, quase exclusivos da categoria médica, contra a proposta das RMS.
Esta univocidade intenta manter o poder da corporacdo. S8o tramas que utilizam as palavras
daqueles que falam a favor, mas carregam outra representacéo cultural. Esta outra representacdo
é encontrada no discurso da integralidade, da multiprofissionalidade (vista como sindnimo de
massa amorfa), do trabalho em equipe (que insiste em afirmar a chefia de alguém que sempre
deve ser 0 medico) e do SUS (como laboratdrio de experimentacdo, lugar para aprender e ndo se
comprometer). (p. 222)

Especialmente na énfase em TI, os residentes viveram situacdes muito tensas e
que se alinham a anélise acima, como em um episdédio em que os residentes médicos,
inseridos no mesmo cenario de aprendizagem que a RMS, ao chegarem para seminério
tedrico coordenado por um médico de uma das unidades e se depararem com a presenca
dos participantes da RIS, retiram-se da sala por negarem-se a participar de espacos de
discussdo conjunto com outros profissionais de satde. O argumento é de que aquilo se
constituia em ensino do exercicio da medicina para ndo-médicos, configurando infracéo
ao Codigo de Etica da Medicina, pelo qual o coordenador do seminario poderia ser
punido caso fosse denunciado ao Conselho Profissional da categoria.

Ou seja, a discussdo de temas de salde para os quais todos os profissionais que
compdem o processo de trabalho em um mesmo campo precisam estar preparados —
mesmo ndo se tratando de técnica ou procedimento restrito a categoria médica — €
tomada como especifica da medicina, ndo podendo ser compartilhada. Em ultima
instancia, salde é assunto para médicos e ndo para uma equipe multiprofissional de
saude.

Na énfase em SM, os seminarios de campo — que inicialmente reuniam
residentes das Residéncias em Psiquiatria e da RIS — também foram suspensos, pois 0s
preceptores manifestavam seu receio de denincias ao Conselho Profissional pelo
mesmo motivo descrito acima.

Da mesma forma, foi solicitado ao entdo Gerente da GEP que a coordenacdo da

RIS — que, com a mudanca de espagco fisico da GEP, estava alocada na mesma sala que
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a COREME - fossa transferida de 14, pois havia pressdo de forgas internas e externas
contra este compartilnamento de espaco, que era percebido como uma afronta.

Todos estes acontecimentos impuseram a RIS um inicio conturbado, mas pelo
qual passamos com ganhos, segundo avaliacdo no final do processo desta turma,
havendo manifestaces de que ocorreu uma qualificacdo das equipes na troca entre 0s
profissionais, através das discussdes interdisciplinares dos casos. Apesar de 0S
residentes apontarem que ndo esperavam “ter que construir a RIS” — tendo a expectativa
de que encontrariam 0s servi¢os prontos para recebé-los —, eles entendem que houve
muitos avangos de 2004 ao final de 2005, com a diminui¢do das resisténcias dos
profissionais médicos, principalmente no ambiente hospitalar.

Porém, ainda estava presente a falta de envolvimento de muito profissionais dos
servicos com a proposta de formacdo e com a idéia de que esta é uma politica de
governo, sem legitimidade institucional que garanta sua continuidade
independentemente de quem esta a frente do processo de gestao institucional.

O processo de formacao desenvolve-se nas dependéncias dos quatro hospitais do
Grupo, nos servicos relacionados aos cuidados de cada énfase (SFC, SM, Tl e OH).

Até o hoje, foram concluidas cinco turmas e duas estdo em andamento (Quadro
1). Neste periodo, tivemos varias mudangas na composicao das turmas, com aumento de
vagas para as profissdes inicialmente incluidas e profissdes que ingressaram
posteriormente nas trés énfases (Quadro 2), a inclusdo da énfase em Oncologia e
Hematologia em 2009 e a mudanca na concepcdo da énfase em TI, para Atencdo ao
Paciente Critico (APC) em 2010.
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Quadro 1: Vagas da RIS/GHC — Turmas 2004 a 2010

Anos 2004 (2005 |2006 |2007 2008 |2009 |2010
Vagas de Ingresso (R1) 30 30 33 49 51 62 64
Somatorio das vagas de R1 +

Ro - 60 63 82 |100 |113 126

Fonte: RIS/GHC

Quadro 2: Areas de Enfase e Profissdes — RIS/GHC — Turmas 2004 a 2010

Areas de énfase Profissdes/Ano

Enfermagem (2004), Odontologia  (2004),
Salde da Familia e Comunidade Psicologia (2004), Servico Social (2004),
Farmacia (2006), Nutricdo (2007)

Enfermagem (2004), Psicologia (2004), Servigo
Social (2004), Terapia Ocupacional (2004)

Saude Mental

Terapia  Intensiva/Atencdo  ao|Enfermagem  (2004), Fisioterapia  (2004),

Paciente Critico Fonoaudiologia (2008), Nutri¢do (2010)
Enfermagem (2009), Farmécia (2009),
Oncologia e Hematologia Fisioterapia (2009), Nutricdo (2009), Psicologia

(2009), Servico Social (2009)

Fonte: FUNDATEC. Editais dos Processos Seletivos RIS/GHC (2004, 2005, 2006, 2007, 2008,
2009).

Os conceitos de campo e nucleo de saberes e praticas (Campos, 2000)
atravessam a constituicdo da formacéo, nas quatro areas de énfases, com atividades de
formacdo em servico e teoricas organizadas de modo a proporcionar o0 exercicio de
tecnologias especificas dos ndcleos profissionais, bem como atividades conjuntas com
todos os componentes do processo de formacao (GHC, 2009b).

Todas as areas de énfases possuem um calendario de Seminarios de Campo e de
Nucleo, organizados pelas equipes que compdem as énfases, além dos Seminarios
Integrados, atividade que retne os residentes de todas as profissdes e énfases, agrupados
por ano de ingresso, para discussdes relativas a metodologias de pesquisa, politicas

publicas, seminarios tematicos e discussdo de “casos”/problemas de saude.
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Os Seminarios Integrados séo coordenados pela GEP e se constituem atualmente
em um espaco que produz muitos questionamentos por parte dos residentes e dos
coordenadores da atividade. Entendemos que este € realmente um dos espacos mais
dificeis, pois coloca em cena todas as diferencas que marcam as énfases e profissoes,
exigindo dos residentes abertura & mesmas, o que nem sempre é possivel sem conflitos
e enfrentamentos. Ao mesmo tempo, exige dos facilitadores da atividade um esforco
constante de produzir aproximacOes das tematicas aos diferentes campos de formacéo,
com os quais nem todos tém familiaridade. Ou seja, este € 0 espaco de maiores
tensionamentos do processo de formacéo.

As queixas sdo desde o horario em que a atividade se realiza (das 18 as 21
horas), até a conducgdo por parte dos facilitadores, passando pelos temas e metodologias
de abordagens dos mesmos. Foram realizadas mudancgas nas formas de compor a
atividade ao longo do tempo, porém as queixas se renovam a cada ano, apesar dos
esforcos em qualificar a atividade, o que nos faz pensar que a principal dificuldade se
relacione & convivéncia com muitas diferencas. E neste espaco que a integralidade,
proposta na formac&o se defronta com fronteiras, muitas vezes, dificeis de transpor.

Participam das acGes de acompanhamento do processo ensino/aprendizagem —
através do exercicio das atividades de preceptoria, tutoria, coordenacdo de atividades
tedricas e orientacdo de trabalhos de conclusdo de Residéncia — profissionais dos
servicos contratados como trabalhadores do GHC e, eventualmente, convidados
externos como docentes. Os preceptores possuem remuneracdo especifica para o
desenvolvimento de atividades de ensino.

O aumento da procura pelas vagas disponiveis nos processos seletivos da
RIS/GHC pode ser considerado expressivo, desde o primeiro processo seletivo,

conforme demonstrado abaixo (Quadro 3).
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Quadro 3 — Inscritos ao Processo Seletivo RIS/GHC. 2004 — 2010

Ano Numero de inscritos Numero de vagas
2004 509 30
2005 478 30
2006 365 33
2007 710 41
2008 1.048 51
2009 956 62
2010 964 64

Fonte: FUNDATEC. Relatérios dos Processos Seletivos RIS/GHC (2003, 2004, 2005, 2006,
2007, 2008 e 2009).

A maturidade institucional da proposta pode ser pensada a partir da definicdo em
2007 de inserir o orcamento das vagas no or¢camento geral do GHC junto ao MS,
passando, entdo, os recursos a serem destinados diretamente, a partir de 2008, sem
necessidade de aprovacdo anual de projeto por turma.

Além da afirmacdo da RIS/GHC, no ambito institucional, houve muitos outros
avancos no periodo de 2003 a 2009, na consecuc¢do da proposta de transformar o GHC
em uma referéncia no campo da salude para a formacéao de trabalhadores para o SUS. O
coroamento de todo o esforco — e um novo desafio a enfrentar — estd em vias de
efetivar-se, com a implantacdo no &mbito do GHC de um Centro Federal de Ensino
Técnico e Tecnoldgico e Pesquisa em Saude (CFETPS/GHC), ja aprovado pelo MEC e
aguardando a criacdo através de decreto presidencial, com previsdo de inicio de
funcionamento para o segundo semestre de 2010.

Nos ultimos anos temos dito que o GHC se transformou em um canteiro de
obras, devido as muitas reformas e construcdes de novas estruturas fisicas que estdo
acontecendo nos diferentes hospitais do Grupo. Podemos dizer que ndo estamos em
obras apenas no visivel. H4 um processo de producdo do novo em movimento para
além das paredes e equipamentos, que pretende transformar modos de ser e fazer no

conjunto da Organizacao.
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Para que a palavra possa dizer o que ela diz, é preciso que pertenca a uma totalidade
gramatical que, em relacio a ela, é primeira, fundamental e determinante (Foucault, 1992,

p. 296).



3 DAS RACIONALIDADES E SEUS EFEITOS SOBRE OS PROCESSOS DE
FORMACAO EM SAUDE

O SUS, através de seus principios de universalidade, integralidade, eqlidade e
participacdo social, expde suas intencbes de estabelecer-se como sistema de saude
voltado a todos os habitantes do territorio brasileiro, através de acbes em diferentes
ambitos de atencdo e modalidades de cuidado e educagdo em saude, de forma a atender
as necessidades de saude da populacdo em suas varias formas de expressao, apostando
na autonomia dos sujeitos para 0s quais o cuidado se destina. Logo, todos os atores
envolvidos sdo fundamentais na definicdo das estratégias de organizacao do sistema.

A proposta do SUS e a sua identificagdo com o paradigma da salde coletiva é
fruto de um movimento composto por diversas vozes e conquistado a partir de muitas
disputas para garantir sua institucionalizacdo em 1990 e sua implantagdo efetiva ao
longo dos dltimos 20 anos, como mapeado no capitulo anterior.

Na época de implantacdo do SUS no Brasil, em nivel nacional e internacional,
havia um movimento na dire¢do contraria a proposta de um sistema de saide com forte
participacdo do Estado, apesar do movimento congruente na América Latina de defesa
da descentralizacdo e da participacdo da populacdo, conforme expectativa ja suscitada
na Conferéncia de Alma-Ata, no final dos anos 1970 (Mattos, 2001).

Muitas das dificuldades enfrentadas ao longo deste caminho sdo efeitos da
racionalidade vigente no campo da saude, que se vé enfrentada pelo carater de novidade
que a proposta coloca em cena.

N&do pretendo fazer uma extensa discussdo paradigmatica, mas considero
importante apontar alguns elementos que orientam a constituicdo de uma determinada
racionalidade presente no campo da salde, que afeta 0s modos como constituimos nosso
pensamento e nossas praticas de atencdo e formacdo de trabalhadores em saude na
atualidade.

A racionalidade de que falo é a que orienta 0 pensamento moderno e que foi
constituida na revolugdo cientifica ocorrida no Século XVI, época de profundas
transformagdes na visdo de mundo do homem ocidental, marcada pela paixao pelas

descobertas. Nos dois séculos seguintes, este pensamento se desenvolve nas ciéncias
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naturais e, no século XIX, se estende as ciéncias sociais emergentes (Santos, 2009),
dando sustentacdo ao avanco do capitalismo no mundo contemporaneo, através de
supostos principios de liberdade e igualdade que produziram a concep¢do moderna de
individuo.

Tendo em Descartes seu maior expoente, a racionalidade cientifica impde a
desconfianga sistematica das evidéncias decorrentes de nossa experiéncia imediata,
considerada conhecimento vulgar e ilusério. O principio da razdo pura se coloca como
unica forma de organizar toda a experiéncia humana. Neste sentido, propGe a separacao
total entre a natureza e o ser humano, que passa a ser entendido como agente capaz de
conhecer a natureza para domina-la e controla-la, através de instrumentos matematicos
de investigacdo, sem levar em consideracdo todos os outros elementos decorrentes da

historia, do lugar onde vivemos ou dos processos culturais nos quais estamos inseridos.

Sendo um modelo global, a nova racionalidade cientifica é também um modelo totalitario, na
medida em que nega o carater racional a todas as formas de conhecimento que se ndo pautarem
pelos seus principios epistemoldgicos e pelas suas regras metodoldgicas. (Santos, 2009, p. 21)

Decorrem desta concepcao duas caracteristicas fundamentais do conhecimento:
quantificacdo e divisdo. Todo conhecimento ndo-quantificavel se torna, assim,
irrelevante para a ciéncia que, assentada na reducdo da complexidade, precisa dividir e
classificar para determinar as relagGes sistematicas entre o que foi separado.

Este conhecimento cientifico, pretensamente “neutro” — pois produzido com de
praticas controladas, que ndo leva em consideracdo os elementos historicos, sociais,
culturais — se faz a partir do controle de varidveis em laboratorio, ou seja, pressupde
uma pratica sobre seu objeto. O experimental emerge como um dispositivo politico
capaz de separar o verdadeiro do falso, ao pressupor o controle como Unica
possibilidade de representar legitimamente os objetos, fendmenos, sujeitos (Barros &
Kastrup & Barros, 2009).

Com a consagracdo dos pressupostos cientificos modernos, passamos a
naturalizar a explicacdo do real, “a ponto de ndo podermos conceber sendo nos termos
por ela pressupostos” (Santos, 2009, p. 84).

No campo da salde, este paradigma vai produzir seus efeitos sobre o
pensamento médico, nos séculos XVIII e IX, alicercando os conceitos da moderna

medicina cientifica, que passa a conceber o corpo humano como uma méaquina, estudada
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em seus modos de funcionamento, e orientando seus procedimentos para o ajuste dos
defeitos que possam ocorrer com a mesma.

As nocdes de saude e doenca dai decorrentes também séo fragmentadas, assim
como as nogOes de corpo e mente, que passam a ser vistas como independentes e nédo
articuladas na génese dos disturbios do funcionamento da maquina humana. A
concentracédo nas partes do corpo tira o foco da medicina moderna do ser humano como
um todo, que envolve a interacdo de aspectos fisicos, psicoldgicos, ambientais e sociais,
conferindo-lhe complexidade.

Este € 0 modelo conhecido como biomédico (Capra, 1986) que, apesar de em
crise na contemporaneidade, segue vigente e orientando tanto as a¢Ges da medicina,

como das diferentes profissdes que se encontram trabalhando no campo da salde.

3.1 APRENDIZAGEM E REPRESENTACAO

Do mesmo modo como a racionalidade moderna apresenta seus efeitos sobre
nossas concepcOes de salde e as acOes decorrentes desta, também afeta as nocGes de
trabalho moderno, cultura moderna, e estende suas formulaces sobre os pressupostos
gue orientam os processos de ensino/aprendizagem.

Se conhecimento relevante passa a ser aquele que é passivel de ser medido —
oferecendo alguma utilidade pratica, mais do que compreender algo —, 0 que importa é a
capacidade dada pelo conhecimento de dominar e transformar uma suposta realidade.

Uma das formas com que isso se visibiliza no campo da aprendizagem é a
proposicdo de que a repeticdo do mesmo produz conhecimento. Podemos reconhecer
essa consigna, nos diferentes procedimentos que visam a decorar formulas e conteudos,
posteriormente cobrados em provas e exames tedricos ou praticos, presentes em nossas
experiéncias como alunos e professores.

Esta maneira de conceber a aprendizagem estd instituida nos processos
orientados pela logica da representagdo, na qual ensinar € sindénimo de transmitir
conhecimento, tendo na linguagem o cddigo transparente e neutro capaz de representar
as coisas do mundo, e aprender significa repetir o que alguém ja “descobriu”,
reproduzir experiéncias ja feitas, estudar aquilo que ja estd estabelecido como regra,

postulado, evidéncia, certeza (Elias & Axt, 2004). Esta concepcdo, marcada pelo
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modelo platonico de apropriagdo do mundo, toma o sujeito pensante como aquele
submetido a ldgica da representacéo.

Representacdo, etimologicamente, significa re-apresentacdo. ‘“Repetigdes
imperfeitas de uma esséncia primitiva, original; copias moldadas num mesmo modelo,
com maior ou menor grau de fidedignidade” (Naffat Neto, 1991, p. 15). Como descreve
Deleuze (2006), o “primado da identidade, seja qual for a maneira pela qual esta ¢
concebida, define 0 mundo da representacédo (p. 15).

Este principio identitario carrega em si um processo disciplinar, jA& que o
conhecimento de acordo com esta I6gica avanca conforme o estabelecimento de campos
especializados que realizam um rigoroso processo de esquadrinhamento dos objetos, de
acordo com suas semelhancas e diferencas.

Santos (2009) aponta que o conhecimento disciplinar tende a ser um
conhecimento disciplinado, pois “segrega uma organizacdo do saber orientada para
policiar as fronteiras entre as disciplinas e reprimir os que as quiserem transpor” (p. 74).
Podemos dizer, assim, que de acordo com este fundamento, ao se buscar disciplinar a
realidade excluindo toda multiplicidade possivel, também se desconsidera o acaso e 0
devir presentes nas situagdes vividas.

Naturaliza-se a possibilidade de formar sujeitos conforme padrdes estabelecidos
e que oferecam respostas ja conhecidas para as situacdes que costumam se apresentar
como problemas, ndo se abrindo perspectivas de inven¢do de alternativas; mesmo que
nunca tenhamos nos colocado a pensar sobre elas, “s6 vé do futuro aquilo em que ele
repete o presente” (Santos, 2009, p. 66).

Considerando que visualizamos muitos processos de ensino/aprendizagem na
atualidade em consonancia com este modo de pensar, baseados na idéia de que ensinar é
transmitir/inculcar e que aprender € reconhecer, reforcamos o exposto por Deleuze
(1987) de que “ao aprofundamento dos encontros, preferimos a facilidade das
recognic¢oes” (p. 27).

Segundo Elias e Axt (2004), a critica de Deleuze e Guattari em relagdo a esta
premissa € de que isso impediria pensar 0 mundo como invengdo maquinica social, pois
“colar a palavra a coisa constitui uma crenca de um tipo de pensamento que se expressa
por uma visao do mundo como representacao” (p. 20).

Deleuze (2006) empreende um esforco de critica a esse tipo de pensamento

designado de representacdo, buscando constituir uma filosofia da diferenca. Para
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Deleuze, a critica a representacdo e a construcdo de uma filosofia da diferenga séo duas
faces de um mesmo movimento de pensamento, pois para ele a critica e a clinica séo
indissociaveis.

Assim, segundo Deleuze (2006), “enquanto a diferenca ¢ submetida as
exigéncias da representagdo, ela ndo ¢ nem pode ser pensada em si mesma” (p. 365),
pois fica impedida de manifestar-se como produtiva, s6 podendo se tornar pensavel
guando domada/submetida a I6gica da representacéo.

O poder de produzir diferenca, entdo, estd relacionado ao rompimento da
representacao cldssica, que se sustenta em trés teses basicas, que refletem “o ideal moral
da razdo e da propria filosofia como ‘ciéncia’ do pensamento” (Schopke, 2004, p. 26).
Estes postulados, facilmente reconheciveis em Descartes, sdo 0S seguintes: o
pensamento se exerce ‘“naturalmente”; € necessario uma pratica ascética que impega o
exercicio de forcas avessas ou estranhas ao pensamento e ao ser perfeito e natural
funcionamento; € necessario um método que nos conduza ao conhecimento pleno da
verdade (Schopke, 2004).

Ou seja, segundo Deleuze (2006), a diferenca fica impedida de manifestar-se
como produtiva. “Ela s6 pode se tornar pensavel quando domada, isto é, submetida ao
quadruplo cambéo da representacdo: a identidade no conceito; a oposi¢do no predicado;
a analogia no juizo; a semelhanga na percepcdo” (p. 365).

O primeiro postulado analisado por Deleuze (2006) refere-se ao Cogitatio
natura universalis, ou seja, 0 principio que apresenta pensamento como exercicio
natural de uma faculdade e pressupde um pensamento natural que esta afinado com o
verdadeiro “sob uma boa vontade do pensador e uma natureza reta do pensamento (p.
192, grifos do autor).

Partindo do pressuposto que todo mundo sabe ninguém pode negar, pouco
importa, afirma Deleuze (2006), “que a filosofia comece pelo objeto ou pelo sujeito,
pelo ser ou pelo ente”, pois “enquanto o pensamento continuar submetido a essa
imagem que ja prejulga tudo, tanto a distribui¢do do objeto e do sujeito quanto do ser ou
do ente” (p. 192), continuara sendo uma imagem moral do pensamento. Assim,
pretender remanejar a doutrina da verdade sera em vao se ndo forem revistos 0s
postulados que “projetam esta imagem deformadora do pensamento” (p. 193).

Em relagcdo ao segundo pressuposto, Deleuze (2006) coloca que, na imagem do

pensamento, 0 bom senso e o0 senso comum — duas metades da doxa —, além de naturais,
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se apresentam como determinado o pensamento puro e apresentado-o como uma
poténcia compartilhada por todos os homens de modo natural. Esse postulado é
contestado pelo autor, ao afirmar que “os homens pensam raramente ¢ o fazem mais sob
um choque do que no ¢la de um gosto” (p. 193-194).

E a partir deste ideal do senso comum que Deleuze (2006) apresenta o terceiro
postulado da imagem do pensamento: 0 modelo da recognicdo. A recognicgdo é definida
“pelo exercicio concordante de todas as faculdades sobre um objeto suposto como sendo
0 mesmo: € 0 mesmo objeto que pode ser visto, tocado, lembrado, imaginado,
concebido” (p. 194). Assim, um objeto ¢ reconhecido quando todas as faculdades
conjuntamente o identificam como idéntico, conferindo-lhe uma identidade de objeto.

“Em Kant, assim como em Descartes, ¢ a identidade do Eu no Eu penso que
funda a concordancia de todas as faculdades e seu acordo na forma de um objeto
suposto como sendo o Mesmo” (Deleuze, 2006, p. 195).

Em relagdo a recognicdo, Deleuze (2006) faz duas consideragdes importantes. A
primeira ¢ de que evidentemente “os atos de recogni¢do existem e ocupam grande parte
de nossa vida cotidiana: € uma mesa, € uma maga, ¢ o pedago de cera” (p. 197). Por
outro lado, pergunta nosso intercessor: “quem pode acreditar que o destino do
pensamento se joga ai e que pensemos quando reconhecemos?” (p. 197).

A segunda consideragdo ¢ de que “a recognicao s ¢ significante como modelo
especulativo, mas deixa de sé-lo nos fins a que ela serve e aos quais nos leva. O
reconhecido ¢ um objeto, mas também valores sobre o objeto” (p. 197). Entdo, se a
recognicdo tem sua finalidade pratica nos valores estabelecidos, “é toda a imagem do
pensamento como cogitatio natura que, sob este modelo, da testemunho de uma
inquietante complacéncia” (p. 197), afinal, “que ¢ um pensamento que ndo faz mal a
ninguém, nem aquele que pensa, nem aos outros” (p. 198).

Segundo Deleuze (2006), esses trés postulados, que supdem “um pensamento
naturalmente reto, de um senso comum natural de direito de uma recognicdo como
modelo transcendental, s6 pode construir um ideal de ortodoxia” (p. 196), o que nos
encaminha ao quarto postulado: o elemento da representagéo.

Quando Deleuze (2006) coloca, como referimos anteriormente, que a
representacdo se configura por: identidade no conceito, oposi¢do no predicado, analogia
no juizo e semelhanca na percepgéo, estd apontando que cada elemento solicita uma

faculdade em particular, mas também se estabelece de uma faculdade a outra através de
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um senso comum. O Eu penso, como principio geral da representacdo, garante a
unidade de todas as faculdades, submetendo o pensamento a repeticdo do mesmo, e
impede a diferenca de ser pensada em si mesma, pois “s6 pode ser pensado como
diferente o que ¢ idéntico, semelhante, analogo € oposto” (p. 201).

Deleuze (2006) nos alerta, em Diferenca e Repeticdo, para a existéncia de uma
imagem do pensamento que € pré-filosofica e natural, considerada a partir do senso
comum. Essa imagem do pensamento, afim com o verdadeiro, pressupde que nos ndo
precisamos fazer para pensar; basta nos abrirmos aos problemas, e as solucdes
aparecerdo, livre e espontaneamente. E a isso que o autor chama de imagem moral ou
dogmética do pensamento.

Podemos tomar como um exemplo de como esta Idgica se reproduz, a divisao,
nos curriculos escolares, entre as ciéncias exatas e as ciéncias humanas, na qual as
primeiras correspondem as ciéncias verdadeiras, e as segundas as ciéncias falsas.

A critica de Deleuze e Guattari se refere a crenca no objetivismo e no
subjetivismo presentes na representacdo. Em contraponto a essa idéia, eles propdem os
conceitos de agenciamento maquinico do desejo, que remete a construcdo
cultural/social dos significados expressos pela linguagem, e agenciamento coletivo de
enunciagéo, que aponta para a enunciagdo como uma forma individuada, prisioneira das
significacbes dominantes (Elias & Axt, 2004).

No pensamento de Deleuze e Guattari, sendo o mundo producédo maquinica, ou
seja, em constante processo de fazer-se e desfazer-se, a linguagem produz as coisas ao
mesmo tempo em que por elas é produzida. Esta premissa tem efeitos significativos
sobre o processo ensino aprendizagem, aciona a producdo de diferenca, que por sua
natureza anarquica e subversiva, se torna uma inimiga desta imagem dogmatica do
pensamento, perturbando a ordem estabelecida (Schopke, 2004). “O grande objetivo de
Deleuze ¢ ‘libertar’ a diferenca das antigas malhas da representacdo — que tende a
transformé-la em um puro conceito do entendimento, uma forma vazia, sem qualquer
vinculo com suas multiplas manifestagdes” (Schopke, 2004, p. 23).

Por isso, Deleuze (apud Schopke, 2004) defende a n&do-dissociagdo entre um
saber tedrico e de uma prética efetiva, tendo em vista que o discurso ja € uma prética,
“trata-se da defesa de um discurso que fortalega a existéncia e de uma vida que fortaleca
o discurso” (p. 28), de modos de vida que inspirem modos de pensar € modos de pensar

inspirem maneiras de viver.
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Esta é a discussdo produzida entre Deleuze e Foucault em Os Intelectuais e o
Poder (Foucault, 1979a):

Gilles Deleuze: (...) As relacBes teoria-pratica sdo muito mais parciais e fragmentarias. Por um
lado, uma teoria é sempre local, relativa a um pequeno dominio e pode se aplicar a um outro
dominio, mais ou menos afastado. A relagdo de aplicacdo nunca é de semelhanca. (...) A pratica
€ um conjunto de revezamentos de uma teoria a outra, e a teoria um revezamento de uma pratica
a outra. Nenhuma teoria pode se desenvolver sem encontrar uma espécie de muro, e € preciso a
pratica para atravessar o muro. (p. 69-70)

M.F.: (...) E por isso que a teoria ndo expressara, ndo traduzira, nio aplicara uma prética; ela é

uma pratica. Mas local e regional, como vocé diz: ndo totalizadora. (p. 71)

E também neste contexto que Deleuze afirma que uma teoria é sempre uma
caixa de ferramentas; “¢ preciso que sirva, ¢ preciso que funcione” (Foucault, 1979a, p.
71). O autor aponta que é preciso que as pessoas utilizem os livros de acordo com o
proposto por Proust: “como Oculos dirigidos para fora e, se eles ndo lhe servem,
consigam outros, encontrem vocés mesmos seu instrumento, que é forcosamente um
instrumento de combate” (Foucault, 1979a, p. 71).

Neste sentido, 0 pensamento ndo pode ser considerado dado a priori, mas
efetuar-se como maquina de guerra (Deleuze, 1997) capaz de produzir, modos de
existéncia singulares que rompam com as praticas sociais vigentes, inspirando novas

formas de pensar e viver.

Colocar o pensamento em relagdo imediata com o fora, com as forcas do fora, em suma, fazer do
pensamento uma maquina de guerra, € um empreendimento estranho cujos procedimentos
precisos pode-se estudar em Nietzsche (o aforismo, por exemplo, é muito diferente da méxima,
pois uma maxima, na republica das letras, € como um ato organico de Estado ou um juizo
soberano, mas um aforismo sempre espera seu sentido de uma nova forca exterior, de uma ultima

forga que deve conquista-lo ou subjugé-lo, utiliza-lo). (Deleuze, 1997, p. 38)

Esta tarefa ndo é nada facil se pensarmos nos modos como estamos acostumados
a configurar nossas préaticas de ensino/aprendizagem, pautadas na I6gica da re-cognicao.

Pensar o pensamento como exterior a si mesmo, nos alerta Deleuze (1997),
ndo € de modo algum uma outra imagem que se oporia a imagem inspirada no aparelho de
Estado. Ao contrario, é a forca que destrdi a imagem e suas cdpias, 0 modelo e suas reproducoes,
toda possibilidade de subordinar o pensamento a um modelo do Verdadeiro, do Justo ou do
Direito (o verdadeiro cartesiano, o justo kantiano, o direito hegeliano, etc). (p. 39, grifos do

autor)
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Por isso, Deleuze (1997) refere que a perda de tempo é um fator importante no
processo do aprender. Nao se trata de repeticao enfadonha de tarefas até sua “completa”
assimilacdo, mas sim, da exigéncia de um exercicio de pensamento no qual estdo
envolvidos “pressupostos implicitos, subjetivos, pré-conceituais, que tragcam um plano
de consisténcia (ou de imanéncia) no movimento de fabricagdo do mundo” (Elias &
Axt, 2004, p. 19-20).

Felizmente, ndo existem apenas concepcdes dos processos de aprendizagem que
os entendem como transmissdo de informagdes/conhecimentos e articula-se a uma
concepgdo naturalizada de linguagem, entendida como cddigo transparente e neutro
capaz de representar as coisas do mundo. Outras concepcdes entendem a aprendizagem
como construcdo/desconstrucdo, tendo como correlato uma concepcdo de linguagem
como producédo de mundo, de natureza polissémica (Elias & Axt, 2004).

A contemporaneidade tem colocado em questdo muitos dos referenciais que
anteriormente fundamentavam os processos pedagdgicos, agregando a dimensdo do
sentido/acontecimento as func6es da linguagem, ampliando suas classicas dimens6es de
manifestacdo, designacéo e significagéo, e problematizando os modos como as escolas

tém investido no processo ensino/aprendizagem.
A instabilidade, a desordem, a multiplicidade, as diferentes condic6es de verdade, nos convocam
a outros modos de ver, sentir, agir, olhar, pensar. Também o movimento do aprender vem sendo
questionado. O que significa aprender quando ja ndo se acredita mais na existéncia de uma
verdade Unica, quando se questiona o papel da rememoragdo, da possibilidade de transmissdo
direta de conhecimentos/informagdes, do suposto controle do movimento do aprender por parte
do professor (e também do aluno)? (p. 17)

E sobre outras maneiras de pensar 0s processos ensino/aprendizagem que

passamos a tratar a seguir.

3.2 APRENDIZAGEM COMO INVENCAO DE PROBLEMAS

Em seus estudos sobre os modos como a psicologia tem tomado a questdo da
cognicdo desde a modernidade, Kastrup (2005, 2007a, 2007b) examina algumas

implicacbes para o campo da educacdo do que chama de politicas cognitivas,
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apresentando a distingdo entre duas politicas: a politica da recognicdo e a politica da
invencdo — que posteriormente ird designar politica cognitiva realista e politica
cognitiva construtivista (Kastrup, 2007a). A partir de uma discussdo sobre estas
diferentes formas de conceber 0s processos cognitivos, a autora apresenta suas
contribuigdes para discussdo do conceito de aprendizagem inventiva.

A autora aponta, no estudo realizado em sua tese de doutorado, que inexistem na
histéria da psicologia estudos que levem em consideragao “uma psicologia da invengao
no dominio de estudos da cogni¢do” (Kastrup, 2007a, p. 15), afirmando que “ha
necessidade de explorar as condi¢des de sua formulagdo” (p. 15).

Kastrup (2007a) mostra que a ciéncia moderna efetuou seu desenvolvimento
apoiada somente na analitica da verdade e sustenta que é através da problematizacéo
dos pressupostos filosoficos e epistemoldgicos que regem os estudos da cognicédo até o
momento, que se abre a possibilidade de mudar a formulacgdo do problema, permitindo a
abertura para o estudo da invencéo.

Através da analise do gestaltismo e da epistemologia genética, a autora procura
demonstrar que estas se constituem em “diferentes versdes de uma mesma regra para
pensar a cognicao” (Kastrup, 2007a, p. 24) que, tendo os pressupostos epistemologicos
da representacdo e a busca de reconhecimento cientifico em invariantes formais, exclui

de suas formulacdes tedricas a questdo do tempo em sua funcao criadora.

O gestaltismo, ao definir o pensamento produtivo como solucdo de problemas e ao apoiar sua
investigacdo da cognicdo no pressuposto da invariancia da forma e de suas leis, acaba por
enquadrar a invencdo na ordem da repeticdo, da necessidade e da previsibilidade (...). O trabalho
de Jean Piaget, que configura um construtivismo de caminho necessario, transforma a questéo da

invencdo num problema de desenvolvimento cognitivo. (Kastrup, 20073, p. 24)

Kastrup (2007a) refere que “o modelo do equilibrio aparece como o principal
obstaculo para a genuina formulacdo do problema da invencdo cognitiva, que deve
comportar necessariamente 0 reconhecimento de sua imprevisibilidade” (p. 24).

Explorando em sua investigacdo a interseccdo entre o tempo e a cognicao,
Kastrup (2007a) toma como intercessores, a fisica de llya Prigogine, a filosofia de Henri
Bergson, a historia da filosofia de Nietzsche, Heidegger, Deleuze e Guattari e Isabelle
Stengers, além de aspectos da biologia da cogni¢do de Humberto Maturana e Francisco
Varela, para demonstrar que a inclusdo desses elementos pode ampliar o conceito de

cognicéo, incluindo a invencdo nos processos de aprendizagem.
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O conceito de invengdo é tomado pela autora a partir da origem etimoldgica
latina invenire “que significa encontrar reliquias ou restos arqueologicos” (Kastrup,
2007a, p. 27), apontando para que a invengdo ndo significa uma iluminacgéo subita, mas
“implica uma duragdo, um trabalho com restos, uma preparacdo que ocorre no avesso
das formas visiveis”, “implica o tempo”, “ela ndo ¢ corte, mas composicdo e
recomposi¢do incessante” (p. 27). Tomado deste modo, o que estd em questdo nos
processos cognitivos ndo € a solucdo de problemas, mas sua invencéo.

A autora esclarece que invencdo aqui ndo quer dizer criatividade. Pondera que o
termo criatividade estd ligado a capacidade de produzir solucBes originais para 0s
problemas, enquanto invencéo vincula-se a filosofia deleuziana e se refere a capacidade

de invencdo de problemas.
Fazer a invencdo de um problema significa recusar a invariancia das condi¢fes de possibilidade
da cognicdo e reconhecer seu carater temporal e de diferenciacdo interna. A invencdo é uma
poténcia que a cogni¢do tem de diferir de si mesma (...). Colocando o problema da cognicéo a
partir da invencao, falaremos entdo de uma percepcdo inventiva, de uma memoria inventiva, de
uma linguagem inventiva (...) de uma aprendizagem inventiva (...). O sujeito, bem como o objeto

sdo efeitos, resultados do processo de invencéo. (Kastrup, 2005, p. 1274-1275)

A concepcdo de aprendizagem inventiva interessa aos objetivos desta pesquisa
ao problematizar a forma como nossa sociedade contemporanea concebe as relacdes
entre sujeito e objeto e os efeitos produzidos nos processos de ensino/aprendizagem das
RMS. Ao tomé-los como polos presentes a priori no processo de conhecer,
preocupando-se com a busca de leis e principios invariantes como condi¢do para o
funcionamento do processo de conhecimento, se pauta pela I6gica da representacao,
entendendo a cognicdo como processamento de informacao (Kastrup, 2005).

Entendemos que a reconfiguracdo deste modo de conceber aprendizagem no
campo da salde se faz necessaria, pois a emergéncia do SUS provoca a urgéncia de
pensarmos em processos de formacdo que pressuponham ndo a légica da recognicéo,
mas a perspectiva de uma aprendizagem inventiva que possibilite a producdo de
subjetividades abertas a diferenca.

O conceito de saude expresso pelo SUS, tendo “como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio

ambiente, o trabalho, a renda, a educacgéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
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servigos essenciais” (Brasil, 1990), coloca em questao a racionalidade biomédica, pois
implica a mudanga nos modos como se pensa a producdo de saude.

A proposta do SUS ndo é mais identificar sintomas e buscar solucdes para o bom
funcionamento do organismo. Amplia-se da identificacdo e cura de doencas como
objeto da salde para a promocao das condic¢des de vida.

Tendo a promocéo de condicOes de vida como seu objetivo primeiro, estende-se
muito além de uma nocdo corpo-maquina, o olhar sobre um sujeito que esta implicado
no processo de producdo de saude, exigindo-se que outras disciplinas entrem em acdo,
além da medicina, disciplinas estas, inclusive, muitas vezes ndo consideradas como
pertencentes ao campo da saude, como as ligadas a educacéo e as artes, por exemplo.

Da mesma maneira, acdes de salde abrangem promocdo da salde, prevencéao
das doencas, recuperacdo da saude e a humanizacdo do atendimento nos servigos, pondo
em funcionamento outras formas de producdo do cuidado, pouco reconhecidas como
verdadeiras pelos modos de conceber o conhecimento da racionalidade moderna.

Porém, qual a demanda que tem sido colocada pelas politicas em relacdo a
formacdo dos profissionais de saude para o SUS? Identificamos alguns objetivos
considerados prioritarios nestas formacdes: capacidade de critica sobre a realidade
social produtora de adoecimento, olhar ampliado sobre o cuidado em salude —
caracterizando a producdo de uma clinica ampliada —, capacidade de trabalho em
equipe, participacdo na producdo das politicas publicas de salde e disposicdo para o
trabalho coletivo.

Minha experiéncia como residente de um programa de RMS no final dos anos
1980 e como coordenadora de uma RMS na atualidade me faz pensar que esta proposta
de formacdo multiprofissional tem pretendido estar atenta a essa demanda, oferecendo
espacos de formacdo que se constituam com potenciais produtores de processos de
subjetivacdo abertos a esses objetivos, a partir do alinhamento com os principios e as
diretrizes do SUS, principalmente o da integralidade da atencdo em salde.

Contudo, a propria nogdo de integralidade na saltde, ao propor a ampliacdo do
olhar sobre o sujeito ao qual se dirige essa acdo integral, € ainda bastante capturada pela
I6gica da racionalidade cientifica da modernidade, que continua presente nas formas
habituais de pensar e produzir cuidado em salde e 0 ensino nesta area.

O efeito desta captura sobre o cuidado em salde é a producdo de um suposto

sujeito da integralidade, para o qual se dirigem as praticas e, sobre 0s processos de
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formacéo, é de que os mesmos possam dar conta de formar um profissional pronto a
atender as necessidades deste suposto sujeito da integralidade.

Assim, corre-se o risco de que as RMS sejam tomadas como um modelo com o
qual se poderia, usando métodos apropriados, chegar a um resultado previamente
estabelecido, como se a integralidade fosse algo a espera de ser alcancado a partir do
uso correto de determinados procedimentos no trabalho em sadde.

Tomar Kastrup (2005, 2007a, 2007b) como intercessora nos ajuda a
problematizar os modos como temos pensado a aprendizagem nas RMS e a producéo de
subjetividade que decorre desse processo. Ao tomarmos a aprendizagem como invengao
de problemas, propGe-se também a indissociabilidade e reciprocidade entre 0s processos
de aprendizagem e de invencdo de si e do mundo, pois a abertura para uma politica da
invencdo nos processos de aprendizagem inclui a experiéncia de problematizar e
inventar problemas produzindo uma abertura para a diferenca, para um devir-outro
(Kastrup, 2005, p. 1276).

Os elementos presentes nas formulagdes aqui produzidas configuraram-se como
temas-problema a serem colocados em andlise nos proximos capitulos, através da
discussao sobre trés pressupostos das RMS: formacgdo em servico, trabalho em equipe e
ampliacdo do conceito de salde, que em seu agenciamento pretendem produzir

interferéncias na formacao de trabalhadores de salde para o SUS.



Vasco Prado (1987)

A experiéncia é o que nos passa, 0 que nos acontece, o que nos toca. Nao o que se
passa, ndo o que acontece, ou o que toca. A cada dia se passam muitas coisas,
porém, ao mesmo tempo, quase nada nos acontece (Larrosa Bondia, 2002, p. 21).



4 FORMACAO EM SERVICO: ENSAIANDO MODOS DE SER E FAZER EM
SAUDE

As Residéncias em Saude se caracterizam por ser uma formacdo pos-graduada,
realizada em servicgo, sob superviséo docente-assistencial. Concretamente, isso significa
que, desde os primeiros dias de ingresso nos programas de Residéncias, os profissionais
selecionados para a realizacéo do processo de dois anos fardo uma imersdo em torno de
48 horas semanais em um (ou mais) servico de salde, de acordo com a area que
constitui a énfase de formacéo. Neste periodo, serdo acompanhados cotidianamente, em
todas as atividades desenvolvidas, pelos profissionais contratados, que se constituem em
seus preceptores ou orientadores de servico®.

Em cada uma das énfases, os residentes se inserem a maior parte do tempo em
servicos que tém como caracteristica a atencdo a uma determinada gama de problemas
de satde que configura uma especialidade, e complementarmente em outros servigos
com o0s quais estes estabelecem relacdes de referéncia e contra-referéncia.

Assim, no caso da RIS/GHC, na énfase em SFC, os cenarios de aprendizagem
sdo as 12 Unidades de Saude do Servi¢o de Saide Comunitaria do GHC (SSC/GHC),
localizadas na regido norte de Porto Alegre, responsaveis pela atencdo a
aproximadamente 125 mil pessoas moradoras dos territorios cobertos pelas Unidades. O
SSC/GHC tem uma histdria de mais de 25 anos de experiéncia na construcdo de uma
proposta de Atencdo Priméaria a Salde, sendo uma proposta implantada anteriormente a
Estratégia de Saude da Familia (ESF) constituida pelo Ministério da Satude em 1994. O
processo de trabalho das equipes, apesar das diferentes caracteristicas decorrentes da

composicdo das equipes e do perfil da populacdo atendida, é orientando

® Na RIS/GHC, sdo definidos como preceptores os profissionais de satde que desenvolvem atividades de
orientacdo docente-assistencial, recebendo para tanto uma complementacdo financeira, sob a forma de
Funcdo Gratificada. S8o considerados orientadores de servi¢o todos os demais profissionais do servico
que ndo possuem designacdo formal de preceptoria, mas desenvolvem no cotidiano dos servigos
atividades de orientacdo docente/assistencial por conta da dindmica do trabalho em equipe. A Portaria n°
1.111/GM de 05 de julho de 2005, que “fixa normas para a implementag@o e a execugdo do Programa de
Bolsas para a Educagio pelo Trabalho” (Brasil, 2005f) define as fungdes de preceptoria, tutoria e
orientacdo, que se diferenciam pela insercdo ou ndo na equipe local de assisténcia e as responsabilidades
nos processo de formacdo. A funcdo de preceptoria no GHC se aproxima da fungdo de tutoria definida
por esta Portaria.
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conceitualmente pelo modelo de Atengdo Primaria a Saude (APS) desenvolvido por
Starfield (2002).

As equipes do SSC/GHC desenvolvem praticas de atencdo a saude, gerenciais e
sanitarias, com a participacdo das comunidades em que estdo inseridas, assumindo
responsabilidades pela populacdo de um determinado territorio-processo delimitado,
buscando resolver os problemas de saude de maior freqliéncia e relevancia para estas
populacgdes, apresentando-se como porta de entrada do SUS para estas comunidades.

Na énfase em SM, os espacos principais de insercdo sdo dois Centros de
Atencdo Psicossocial — um voltado a atengdo de usuérios de &lcool e outras drogas e
outro para portadores de neuroses graves e psicoses (CAPS AD e CAPS II) —, além da
Unidade de Internacdo em Saude Mental do HNSC. Sdo desenvolvidas acbes
individuais e coletivas de atencdo aos usuarios, através de atendimentos individuais e
grupais, oficinas, acompanhamentos terapéuticos e atividades de insercédo social.

A énfase em TI constituia, até 2009, como cenarios especificos de formacao, as
Unidades de Terapia Intensiva dos quatro hospitais do GHC (HNSC, HCC, HCR e HF).
Em de 2010, amplia-se o foco da formacédo para a Atencdo ao Paciente Critico (APC),
incluindo como cenério de préaticas os Servi¢os de Emergéncia do HNSC e HCR. As
atividades desenvolvidas sdo basicamente atencdo aos usuarios no leito e orientacdes
aos familiares.

A énfase em O/H insere-se nos Servicos de Oncologia e Hematologia do HNSC
e do HCC, desenvolvendo a¢des ambulatoriais de atendimento individual e grupal aos
usuarios do servico, bem como acompanhamento aos pacientes internados e seus
familiares e participacdo em processos de planejamento e gerenciamento dos servicos.

A imersdo nos cenarios de praticas visa a possibilitar aprendizagem das
diferentes tecnologias de cuidado, que Merhy (2002) descreve como leves, leves-duras e
duras. Considera-se tecnologias duras aquelas tradicionalmente usadas para designar
equipamentos ou algo de materialidade semelhante (aparelhos usados para diagnésticos
e tratamentos — raios X, ressonancia magnética) —, bem como sistemas
computadorizados de registro de historias clinicas ou outros arquivos sobre o usuario
com o0s quais estamos trabalhando. As tecnologias leves-duras referem-se aos
conhecimentos sistematizados e estruturados, como a clinica e a epidemiologia, que se
expressam nas préticas clinicas dos diferentes profissionais que trabalham nos servigos

de saude, implicando relacfes entre os usuarios e os trabalhadores, individual ou



100

coletivamente. A partir destas relacfes, definem-se formas especificas de intervencao
que vinculam os conhecimentos estruturados da clinica com as necessidades dos
usudrios. As tecnologias leves, por sua vez, referem-se aos encontros que se dao entre
trabalhadores e usuarios, que sempre produzem efeitos nos envolvidos neste processo
de cuidado.

Merhy (1995) considera que o modo de operar 0s servigos de salde é definido
como um processo de producdo do cuidado. E um tipo de servico que possui
peculiaridades, pois se fundamenta na relacdo que se estabelece entre pessoas e,
portanto, a eficacia dos atos de cuidado depende dos vinculos que se estabelecem entre
o0s envolvidos.

Podemos, entdo, dizer que é através dos modos como se estabelece esta
producdo de cuidados que os objetivos de cura, promocdo e/ou protecdo da salde se
configuram como possibilidade, estando os trabalhadores de salude completamente
implicados neste processo. O trabalho em saide é uma atividade que ndo se realiza
sobre coisas ou sobre objetos, mas com pessoas, havendo compartilhamento entre o
usuario e o profissional, sem o qual a tarefa de definicdo dos procedimentos terapéuticos
e 0 sucesso de sua agao ficam prejudicados e, em muitas situacoes, inviabilizados.

Neste sentido, os processos de producdo de cuidado constituem-se também em
processos pedagdgicos de ensino/aprendizagem. Logo, é crucial, como aponta Ceccim
(2005), “o desenvolvimento de recursos tecnoldgicos de operagdo do trabalho perfilados
pela nogéo de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos eles
mesmos como objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional” (p. 163).

A Educacdo Permanente em Salde é entendida como central em processos de
formagdo em salde por sua “porosidade a realidade mutavel e mutante das agdes e dos

servigos de saude” (p. 162),
sua ligacdo politica com a formagdo de perfis profissionais e de servicos, a introdugdo de
mecanismos, espacos e temas que geram auto-analise, autogestdo, implicagdo, mudanca
institucional, enfim, pensamento (disruptura com instituidos, férmulas ou modelos) e
experimentacdo (em contexto, em afetividade — sendo afetado pela realidade/afeccdo). (Ceccim,
2005a, p. 162)

A formacdo em servigo constitui-se assim como um ensaio deste processo de
producdo de cuidados (sejam de prevengdo, promocao ou recuperacdo da saide) junto a
outros profissionais com maior experiéncia, nos diferentes cenarios de praticas,

atravessado pela perspectiva da Educacdo Permanente em Saude (Ceccim, 2005a) como
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“orientadora das iniciativas de desenvolvimento dos profissionais e das estratégias de
transformagao das praticas de satde” (p. 165).

Ensaio, “que é necessario entender como experiéncia de si no jogo da verdade, ¢
ndo como apropriacdo simplificadora de outrem para fins de comunicacdo (...) um
exercicio de si, no pensamento” (Foucault, 1984, p. 13), supde a problematizagdo da
racionalidade que orienta determinadas préticas, para produzir diferenca.

E de que diferenca se trata no caso das RMS? Daquela que possibilita interrogar
0 presente e as formas como sdo constituidas as praticas vigentes de cuidado, que
permite interrogar através da critica sistematica, da problematizacdo das verdades
instituidas, os acontecimentos que repetimos por alianga a determinada racionalidade,
possibilitando a emergéncia de novas praticas virtualmente possiveis.

Ensaiar-se, entdo, nos processos de producdo de cuidado aciona uma serie de
efeitos heterogéneos. Por um lado, € uma oportunidade de aprender a fazer, fazendo
com, ou seja, de ter alguém a acompanhar 0s primeiros passos de uma trajetdria
profissional que se inicia, caracterizando um certo modelo a seguir. Por outro, coloca
em cena diferentes concepg¢des e modos de fazer e aprender.

O fato de os residentes, na maioria das vezes, ndo terem muitas experiéncias
anteriores de trabalho em salde no SUS ndo significa que ndo tenham opinides sobre as
praticas estabelecidas como verdadeiras pelos profissionais mais experientes. Ao
contrario, o maior tempo de insercdo em um determinado servico é algumas vezes visto
como um obstaculo na abertura ao novo, para a producdo de estranhamentos que
produzam diferenga, invencao.

Portanto, o argumento dos preceptores ou orientadores de servico pelo uso de
determinada tecnologia, ou quanto a maneira de operar o processo de trabalho ou de
gestdo, ndo gera necessariamente seguranca frente ao desenvolvimento de uma acédo de
cuidado. Pelo contrario, pode mobilizar questionamentos referentes a determinados
modos de fazer instituidos, que sdo pouco problematizados sobre sua pertinéncia
naquela situacdo/contexto. Esta atitude estd em consondncia com o argumento de
Ceccim (2005) de que,

para produzir mudancas de praticas de gestdo e de atencgdo, é fundamental que sejamos capazes

de dialogar com as praticas e concepcdes vigentes, que sejamos capazes de problematiza-las —

ndo em abstrato, mas no concreto do trabalho de cada equipe — e de construir novos pactos de

convivéncia e praticas, que aproximem os servigos de satde dos conceitos da atencéo integral,
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humanizada e de qualidade, da eqliidade e dos demais marcos dos processos de reforma do

sistema brasileiro de salde, pelo menos no nosso caso (p. 165)

A maior ou menor disponibilidade de abertura para estas situac0es de tensao e as
diferentes possibilidades de desfechos produzidas a partir das mesmas, relaciona-se aos
modos como se entende o processo de aprendizagem, ou conforme refere Kastrup
(2005, 2007a), as diferentes politicas cognitivas que orientam o0 processo de
ensino/aprendizagem.

Caso o processo de formacéo esteja orientado por uma politica que se configure
como a possibilidade de aprender com um modelo, a aprendizagem que se espera
decorrer da insercdo neste processo de formacdo em servico sera alinhada aquela da
I6gica da representacdo. A intengdo aqui é conseguir fazer o mais parecido possivel com
0 modelo, podendo ser considerado cépia fiel. Afinal, aprende-se para conseguir um
saber, para solucionar problemas pré-existentes, que nos sdo apresentados por algum
agente externo.

Segundo Kastrup (2005), este € um tipo de politica de aprendizagem, a de
recognicao, que se polariza entre uma atitude realista — que espera que lidemos com o

mundo como se ele pré-existisse — e uma atitude idealista e individualista.

Agimos como se tivéssemos um eu, como se féssemos o centro, a fonte e o piloto do processo de
conhecimento. O que prevalece é a crenca de que o conhecimento € configurado pelos esquemas
recognitivos, pelas regras e pelo saber anterior. Seja fundamentando o conhecimento nas formas
de um mundo pré-existente, seja na forma do sujeito cognoscente, a atitude realista e a
idealista/individualista apresentam-se como duas faces da mesma politica da recogni¢do, que

toma o conhecimento uma questdo de representacdo. (Kastup, 2005, p. 7)

Os efeitos desta politica de aprendizagem, no cotidiano de formacéo, para alguns
que acompanham o processo e que trabalham com esta politica cognitiva, é o de
configuracdo do residente ideal: cordato, atento as orientagdes dadas, responsavel, que
dificilmente questiona o que € proposto por reconhecer que existe um conhecimento
prévio estabelecido que deva ser obedecido.

Os residentes afiliados a esta logica, por sua vez, buscam, na aquisi¢do de uma
titulacdo de especialista, 0 reconhecimento de que aprenderam tudo o que lhes foi
ensinado, estando aptos a repetirem 0 mesmo em outros servigos nos quais se inserirem

no futuro. De parte dos preceptores e orientadores, a sensagdo é de missdo cumprida, de
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ter conseguido ao longo dos dois anos passar para os residentes toda a experiéncia
acumulada ao longo dos anos. Se ha, por um lado um certo alivio, por outro ha também
a afirmacdo de certo vazio, que desconcerta pela quantidade de questdes e incertezas
que trazem a tona a cada saida e entrada de novos residentes.

Caso a politica de aprendizagem que se encarne seja a da invencdo, a
experimentacdo, a descoberta, a invencdo com o outro de maneiras possiveis de
produzir acdes em saude, é o que sera buscado. Neste caso, &€ mais comum termos em
volta muitos curiosos, por vezes até desatentos as “pregacdes” sobre os modos corretos
de desenvolver determinadas agOes/procedimentos, questionadores, desafiadores,
sempre querendo tentar algo diferente daquilo que estamos acostumados a fazer ha
anos do mesmo jeito e que temos certeza que da certo. Ou seja, no caso das RMS, é
muitas vezes aquele residente considerado, literalmente, o criador de problemas.
Estabilidade ndo é o seu desejo; pelo contrario, ele estd em busca do novo, da incerteza,
daquilo que pode fazer funcionar outros modos de ser e viver, mesmo que nao tenha
certezas a seguir.

Geralmente, este residente da muito trabalho, ndo é muito facil de lidar, ndo se
apega a estabilidade e, por isso, ndo é bem visto por aqueles que o acompanham no
processo de formacdo e ndo se aliam a ldgica da invencdo. Como alerta Kastrup (2005),

somente entendendo a cogni¢do como invencdo podemos dar conta do fato de que algumas
formas cognitivas, forjadas pelas nossas préticas concretas, resultam em subjetividades que
encarnam o funcionamento inventivo, e outras resultam em subjetividades recognitivas, que se
limitam a tomar o mundo como oferecendo informagfes prontas para serem captadas. As
primeiras, que encarnam a politica de invencdo, exercitam a problematizacdo, sdo afetadas pela
novidade trazida pela experiéncia presente e tomam o conhecimento como invencéo de si e do
mundo. Ainda que as préaticas cognitivas configurem regras, estas sdo tomadas como temporarias
e passiveis de reinvencdo. (p. 7)

Como desfecho nestes casos, podemos ter residentes concluindo o processo de
formacdo, recebendo o titulo de especialista e seguindo com a sensacdo de que tém
muito que aprender, estando avidos para viver outras oportunidades de se experimentar.
Né&o tém certezas de que o que aprenderam na Residéncia podera ser aplicado em outros
lugares, mas apostam que estdo prontos a encontrar-se com o desconhecido e inventar

outros modos de fazer diferentes dos que ja fez.
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Por parte dos preceptores, orientadores de servico e de pesquisa que
compartilharam com eles o caminho percorrido nos dois anos da Residéncia, fica uma
sensacdo de alivio; afinal, € mais uma turma que vai para o mundo do trabalho ou da
vida, com possibilidades de produzir interferéncias nos modos instituidos de cuidado
em salde que criticamos como ineficientes. Porém, também se manifesta uma
inquietacdo com 0s proximos que virdo e com as questbes propostas, 0s desafios

colocados, as novidades acionadas de novo, de novo, e de novo.

A aprendizagem ndo se submete a seus resultados, mas faz bifurcar a cognicdo, mantendo
acessivel seu funcionamento divergente. Aprender é, entdo, fazer a cognicdo se diferenciar
permanentemente de si mesma, engendrando, a partir dai, novos mundos. A politica da invencéo
é, assim, uma politica de abertura da atencdo as experiéncias ndo-recognitivas e ao devir. O
desafio da implementacdo desta politica é conceber préticas que viabilizem o desencadeamento

de processos de problematizacdo que ndo se esgotem ao encontrar uma solucdo. (Kastrup, 2005,
p.8)

Essas duas politicas de aprendizagem coexistem nos territorios da RIS/GHC.
Temos alguns processos que seguem modelos estruturados, tanto na organizagdo das
atividades de formacdo tedrica quanto na formagdo em servico, em que estes dois
elementos ndo sdo entendidos como interfaceados e produtores de efeitos um sobre o
outro. Configuram momentos de aprendizagem distintos, um voltado para a teoria e
outro para a pratica, demarcando espacos diferenciados para a aprendizagem do porqué
e do como fazer.

Entretanto, temos também processos em que 0S cOMo e 0S porqués coexistem e
co-produzem-se, constituindo territérios hibridos onde se transita da pratica a teoria e da
teoria a pratica, possibilitando que uma seja afetada pela outra. Um dos exemplos em
que isso se da é a experiéncia do Curriculo Integrado, que é desenvolvido na énfase em
SFC com os objetivos de “problematizar a pratica de APS dos residentes nas suas
unidades de atuacdo, discutir os problemas em sua complexidade que enfrentam na sua
pratica profissional, proporcionar (ao residente) diversas ferramentas para trabalhar a
realidade partido de problemas” (Diercks, Pekelman, Medeiros et al., 2010, p. 02).

As Atividades de Formacédo Teorica de Campo propostas pelo PPP da RIS/GHC
(GHC, 2009b), nesta énfase, sdo organizados com a participacdo dos residentes da RIS e
da Residéncia de Medicina de Familia e Comunidade. Tem como referencial norteador

a teoria educacional de Paulo Freire (Freire, 1983; 2004), alguns elementos do Problem
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Based Learnig (PBL) (Mamede et al., 2001; Wood, 2003) e a teoria educacional p6s-
moderna (Ghiraldelli, 2001). Busca “integrar o conhecimento construido através da
vivéncia na Residéncia, ou seja, construir conhecimentos através da analise de
problemas dentro do territério, compreender a realidade na sua complexidade, trabalhar
a realidade a partir de um novo olhar dos problemas cotidianos” (Diercks, Pekelman,
Medeiros et al., 2010, p. 7). Orientado por uma concepcao critico-reflexiva do processo
educacional pretende articular teoria ¢ pratica com a “participagao ativa do estudante e a
problematizagdo da realidade através do didlogo no exercicio interdisciplinar” (Diercks,
Pekelman, Medeiros et al., p. 7).

A metodologia mescla encontros de pequenos grupos de residentes com
facilitadores do processo ensino/aprendizagem (definidos entre os preceptores da
énfase), nos quais se realiza a “reflexdo a partir da realidade, com uma contextualizagao
e andlise politica do campo de intervengao” (Diercks, Pekelman, Medeiros et al., p. 9).

A avaliacdo do grupo que coordena a atividade — de que o residente, “ao passar
por esta experiéncia de aprendizagem associando-a com sua pratica diaria e em equipe
na US, percebe a necessidade de desenvolver a sua autonomia, a sua singularidade e sua
subjetividade enquanto profissional de salde formado para a integralidade e
complexidade do cuidado” (Diercks, Pekelman, Medeiros et al., p. 11) — nos permite
identifica-la como uma proposta consonante com a politica de aprendizagem inventiva.

Apesar de esta proposta estar em andamento apenas em uma das énfases da
RIS/GHC — pois as demais ndo conseguiram, até 0 momento, fazer grandes rupturas
com a légica da recognicdo — os efeitos nas outras énfases se apresentam pela
reverberacdo promovida nos encontros entre as diferentes énfases. Em uma oficina de
avaliacdo da RIS/GHC ocorrida em setembro de 2009, em varios momentos, a
experiéncia do Curriculo Integrado era lembrado como referéncia de uma ferramenta de
aprendizagem participativa desenvolvida na RIS/GHC, despertando curiosidades
naqueles que néo participam deste momento.

E importante situar que a referéncia ao Curriculo Integrado ndo pretende coloca-
lo como modelo a ser seguido, pois existem outras metodologias de aprendizagem que
propdem interface entre teoria e pratica e participacdo dos atores envolvidos. Sua
referéncia faz sentido na medida em que é uma proposta que vem se construindo desde
2001, no ambito do GHC, tomando as problematiza¢cBes surgidas nos servigos,

produzindo mudancas que possibilitam aprender a aprender em servigo através da
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“experimentacdo e compartilhamento de problematizagdes e praticas de pensamento em
ato” (Ceccim, 2005b, p. 178). Assim como esta, outras podem emergir no contexto das
diferentes énfases.

Pela possibilidade de afirmacdo de experiéncias orientadas pela politica
inventiva, é que ousamos afirmar que a formacgdo em servigo nas RMS € pura poténcia.
A cada nova turma sdo outras apostas e nenhuma certeza além da necessidade de
questionar as formulagdes que tomam a teoria e a pratica como territérios separados,
sem interferéncias e coengendramento, como as que costumam caracterizar 0S
processos de graduacdo dos profissionais de salde.

Durante a graduacdo, aprende-se que ha um momento para aprender 0s
fundamentos tedricos que orientam determinados modos de fazer (com o professor, ou
nos livros e nas revistas cientificas) e um momento para a pratica o que aprendemos.
Quando ndo se consegue que uma coisa encaixe na outra, ou seja, quando n&o
conseguimos reconhecer nas experiéncias do cotidiano 0s conceitos ou modelos
técnicos que aprendemos na teoria, as op¢des antevistas sdo de que a teoria esta errada
e precisa ser reescrita para novamente ser testada na realidade, ou de que néo
aprendemos e, portanto, precisamos estudar mais e melhor.

Romper com esta dicotomia e poder aprender fazendo ou fazer-se aprendendo €
uma experiéncia que pode produzir muitos desassossegos aqueles que se agarram a
necessidade de ter respostas (teorias) prontas para 0s acontecimentos que, como tal, sdo
inusitados e exigem sempre uma nova resposta a cada emergéncia.

No cotidiano dos servicos de salude, aprendemos que as perguntas vdo ser
diferentes a cada vez que pensamos ter construido uma resposta. Assim, o dominio da
técnica e o desenvolvimento de competéncias ndo garantem necessariamente 0 SUCesso
quando se trata do cuidado em salde. Neste campo, geralmente se aprende mais com do
que sobre algo ou alguém. E preciso que a técnica, o procedimento faca sentido para
guem cuida e para quem é cuidado, para que se alcance o objetivo, e isso vale tanto para
a atencdo primaria/basica quanto para os servigos de alta complexidade.

Durante estes anos em que acompanho o processo de formacdo na RIS/GHC,
muitas vezes ouvi histérias contadas pelos residentes e preceptores, que falam dessa
producédo de sentido nos diferentes cenarios de aprendizagem: o paciente que tinha
conflitos com a familia, que ndo queria leva-lo para casa apos a alta, e que morre ao

ser transferido para um leito da internacéo, por ter sido considerado em condigdes de
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alta pela equipe da UTI; aquele adolescente com cancer, sem alternativa terapéutica
em relacdo a cura, que resiste bravamente, morrendo apenas quando sua mée consegue
aceitar a sua perda e se despedir dele; aquela adolescente, que apos seis meses de
internacd@o na UTI, devido a complicacfes de uma sindrome que a deixou paralisada, é
convidada e comparece a um seminério de ética para falar sobre como se sentiu
durante a internagéo quando a equipe falava dela ao redor do leito, como se ela néo
estivesse ali; a senhora diabética que, apesar de todo o empenho e dedicacdo da
equipe, ndo consegue controlar a doenca, porque ela ndo aceita abrir méo de dividir
com o Unico neto, que fica aos seus cuidados, os doces deixados pela mée, pois acredita
que isso entristeceria a crianga que faz a divisdo como demonstracéo de seu afeto pela
avo; ou ainda aquele usuario psicotico, morador de rua, que se nega a usar a
medicacdo prescrita pelo psiquiatra do CAPS, mas vem semanalmente ao
estabelecimento de salde, ocasido em que aproveita para tomar banho e mudar de
roupas.

Apesar de um aparente consenso, na cultura ocidental, sobre a idéia de que o
pensamento seria estruturado pela linguagem verbal, alguns pensadores contemporaneos
problematizam esta assertiva. O pensamento, para autores como Deleuze, Guattari,
Foucault, Bergson — para tomar apenas alguns de meus intercessores tedricos —, ndo se
limitaria a uma linguagem verbal. Ele constitui-se tanto de componentes verbais —
palavras — como de componentes ndo-verbais — imagens, sons, cheiros, sensacoes,
impressodes, intui¢oes.

Associarmo-nos a esta concepcao implica aceitar que existem outras maneiras de
se transmitir vontades, desejos, idéias, que escapam a linguagem das palavras (0s
signos), e que, portanto, ndo podem ser reduzidas a andlise l6gico-linguistica. A forma
de os signos nos tocarem podemos chamar de afetos ou afec¢oes.

Mesmo que se parta do reconhecimento de que “as palavras produzem sentido,
criam realidades e, as vezes, funcionam como potentes mecanismos de subjetivagdao”
(Larossa, 2002, p. 21), é preciso afirmar que das vivéncias, decorrem muitas
aprendizagens para quem consegue ver sentidos nos diferentes modos de vida que as
atravessam e ndo apenas fazer a avaliacdo dos resultados em termos da adesdo aos
planos terapéuticos formulados pelos profissionais.

Porém, nem todos terdo esta oportunidade. Alguns estardo mais preocupados em

manter-se neutros e justamente em ndo se deixar afetar pelos efeitos que os
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acontecimentos produzem. Estes poderdo saber muito da técnica e dos resultados
esperados, caso esta seja seguida, mas pouco estardo dispostos a reformular a questéo,
quando a resposta ndo funcionar como o previsto. Alias, ndo verdo nisto um problema
para si; este € um problema do outro, provavelmente conseqiiéncia da ndo-adesdo ao
prescrito, a palavra de ordem.

Por isso, nunca temos certeza quanto ao resultado do processo de formagao que
se inicia a cada ano. Talvez nem devéssemos formular a questdo deste modo, mas sim
no sentido de efeitos. Eles dependerdo das formas como cada residente que ingressa no
Programa se implica com o vivido, como Se permite ensaiar-se, no sentido de

problematizar a si mesmo e o vivido (Larossa, 2002).
(...) pensar ndo ¢ somente “raciocinar” ou “calcular” ou “argumentar”, como nos tem sido

ensinado algumas vezes, mas é sobretudo dar sentido ao que somos e ao que hos acontece.
(Larossa, 2002, p. 21)

O que é significativo para alguns pode ndo ser para outros; o que instiga alguns,
é frustrante para outros. A interacdo entre estas diversidades e a maneira como cada um
se sente acolhido em suas necessidades de aprendizagem nos processos de formacao nas
RMS pode fazer toda a diferenca em termos do quanto o dia termina com a sensacdo de
se ter ganhado ou perdido muito.

Por isso, Larossa (2002) nos alerta, ao discutir 0 modo como concebemos a

palavra experiéncia, de que
nomear 0 que fazemos, em educacgdo ou em qualquer outro lugar, como técnica aplicada, como
praxis reflexiva ou como experiéncia dotada de sentido, ndo é somente uma questdo
terminoldgica. As palavras com que nomeamos 0 que somos, 0 que fazemos, o que pensamos, 0

que percebemos ou 0 que sentimos sdo mais do que simplesmente palavras. (p. 21)

Tomar a experiéncia como “o que nos passa, o que nos acontece” (p. 21), e nao
COMO 0 que Se passa, 0 que acontece, 0 que toca, faz toda a diferenca quando se trata
dos processos de aprendizagem como 0s que estdo propostos pelas RMS, pois
apostamos que os residentes ndo apenas se apropriem das diferentes tecnologias de
trabalho em salde, mas em uma producéo de subjetividade na qual a experiéncia com o
SUS afete de algum modo, produza alguns afetos, inscreva algumas marcas, deixe
alguns vestigios, alguns efeitos (Larrossa, 2002), produzindo novas maneiras de

aproximacéao ao sistema de saude.
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A formacdo em servigo, neste sentido, exige exposi¢do, exige arriscar-se, pois
como afirma Larossa (2002), “é incapaz de experiéncia aquele a quem nada lhe passa, a
guem nada Ihe acontece, a quem nada lhe sucede, a quem nada o toca, nada lhe chega,
nada o afeta, a quem nada 0 ameaca, a quem nada ocorre” (p. 25).

A fim de destacar este carater de perigo que a experiéncia carrega e sua
capacidade de formacéo ou de transformacao, Larossa (2002) cita Heidegger (1987):

[...] fazer uma experiéncia com algo significa que algo nos acontece, nos alcanca; que se apodera
de nos, que nos tomba ¢ nos transforma. Quando falamos em “fazer” uma experiéncia, isso ndo
significa precisamente que nés a facamos acontecer, “fazer” significa aqui: sofrer, padecer,
tomar o que nos alcanca receptivamente, aceitar, a medida que nos submetemos a algo [grifo
meu]. Fazer uma experiéncia quer dizer, portanto, deixar-nos abordar em nds proprios pelo que
nos interpela, entrando e submetendo-nos a isso. Podemos ser assim transformados por tais

experiéncias, de um dia para 0 outro ou no transcurso do tempo. (p. 143)

Relacionando, ainda, o saber da experiéncia ao campo das paixdes, Larrossa
(2002) refere que este saber se distingue do saber cientifico e da informagéo, bem como
de uma préxis relativa a técnica e ao trabalho. Configurando-se como um saber que se
da na relacao entre o conhecimento ¢ a vida humana, “o saber da experiéncia nao se
trata da verdade do que sdo as coisas, mas do sentido ou do sem-sentido do que nos
acontece” (p. 27).

A respeito disto, entendo que cabe problematizar a carga horaria prevista para o
desenvolvimento das propostas de RMS, que foi alterada em 2008, passando a exigir
que a formacdo em servigo (20% da carga horaria total) seja de aproximadamente 48
horas semanais. Tendo a Concordar com Larossa (2002), quanto a que ndo se pode
confundir experiéncia com trabalho, pois “a experiéncia ¢ cada vez mais rara por

excesso de trabalho” (p. 23).
Minha tese ndo é somente porque a experiéncia ndo tem nada a ver com o trabalho, mas, ainda
mais fortemente, que o trabalho, essa modalidade de relacdo com as pessoas, com as palavras e

com as coisas que chamamos trabalho, é também inimiga mortal da experiéncia. (p. 24)

O argumento de Larossa (2002) aponta na direcdo de que experiéncia requer

gestos de interrupgéo, requer parar para pensar, olhar, escutar e, mais que isso,
pensar mais devagar, olhar mais devagar, escutar mais devagar; parar para sentir, sentir mais
devagar, demorar-se nos detalhes, suspender a opinido, suspender o juizo, suspender a vontade,

suspender o automatismo da acdo, cultivar a atencéo e a delicadeza, abrir os olhos e 0s ouvidos,
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falar sobre o que nos acontece, aprender a lentiddo, escutar aos outros, cultivar a arte do

encontro, calar muito, ter paciéncia e dar-se tempo e espago. (p. 24)

Por concordar com as consideracfes acima, entendo que esta Idgica imposta de
uma carga horéria extensiva, dificulta uma experimentacdo intensiva, aliando-se a
I6gica de que a aprendizagem se da por acumulacdo, em uma aproximacdo ao
quantitativismo caracteristico do conhecimento cientifico da modernidade.

O saber constituido na experiéncia ndo se assemelha a este conhecimento, que
esta fora de nods. Seu sentido se da ao configurar-se “uma forma humana singular de
estar no mundo, que é por sua vez uma ética (um modo de conduzir-se) e uma estética
(um estilo)” (Larrossa, 2002, p. 27). Nao ¢ possivel aprender com a experiéncia de
outro; a experiéncia é sempre singular.

Por isso, podemos dizer que a experiéncia produz processos de subjetivagao, a
partir de agenciamentos coletivos de enunciacdo (Guattari, 1992). A subjetividade,
neste sentido, se definiria — como foi proposto provisoriamente por Guattari (1992) —
como “o conjunto das condigdes que torna possivel que instancias individuais e/ou
coletivas estejam em posicdo de emergir como territdrio existencial auto-referencial,
em adjacéncia ou em relacdo de delimitagdo com uma alteridade ela mesma subjetiva”
(p. 19, grifo do autor).

Neste processo de producdo de subjetividade, os profissionais do servico, que
acompanham os residentes através das acGes docente/assistenciais, tém fundamental
importancia, pois ao observar criteriosamente o processo singular de cada residente e
subsidiar pedagogicamente o processo de aprendizagem, se oferecem como mediadores
da producdo de conhecimento. Isso implica, muitas vezes, mais do que conhecimento
tedrico e atitude técnica adequada, exigindo uma capacidade de acolhimento das mais
sensiveis, capaz de dar suporte as novas configuracdes subjetivas emergentes.

E através deste suporte acolhedor que a definicdo dos momentos e tempos
necessarios para o desenvolvimento de autonomia na aproximacdo e no uso das
diferentes tecnologias e da participacdo nos processos de decisdo das equipes no
cotidiano dos servicos se faz possivel, mas algumas vezes ndo é desde esta perspectiva
gue os residentes sdo avaliados.

De certa forma, se poderia dizer que estas definicbes sdo freqlientemente

pautadas na necessidade dos servicos (ja que na maioria das vezes os residentes dividem
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as tarefas de modo mais ou menos equitativo com os contratados dos servi¢os) e néo
nos processos singulares de cada um.

Durante esses seis anos, nos deparamos com alguns episodios de muito
sofrimento por parte de alguns residentes em sua insercdo em alguns espacos de
formagéo, chegando em alguns casos ao limite da insuportabilidade e promovendo o
abandono do Programa. Esses acontecimentos em geral foram avaliados desde o ponto
de vista da “incapacidade” ou da “inadequacdo” do residente para ocupar um lugar
naquele processo de trabalho, sem que se problematizasse de forma consistente o
processo de trabalho em si e seus efeitos sobre a produgéo de subjetividade.

Outro elemento que contribui nesta discussdo é a constante tensdo existente em
relacio ao lugar ou papel dos residentes na composicdo dos servicos. E comum
surgirem questionamentos em relacdo ao quantum de autonomia e responsabilidade
pelos processos decisorios, relacionados a dubiedade identificada em seu status de
residente: algumas vezes, ele é visto como profissional, considerando-se possuir
graduacdo universitaria; em outras, é visto como estudante, pela definicdo da Residéncia
como ensino de pds-graduacao lato sensu (Brasil, 2007d).

Este capitulo ndo pretendeu esgotar a discussdo a respeito da formacdo em
servigo nas RMS, mas apontar, com 0s argumentos que foram se produzindo ao longo
do tracado desta cartografia, sua importancia nos processos de ensino/aprendizagem das
RMS, no sentido dos efeitos e das afeccdes que se produzem em ato, no cotidiano dos
servigos, configurando algumas possibilidades de composicdo subjetiva aos
trabalhadores de salde inseridos nesta proposta de formagdo que tem como

caracteristica a formacéo em servico.



Vasco Prado (1987)

As institui¢des vivas e criativas levam um bom tempo para serem instaladas; implicam a
constituicdo de equipes dindmicas que se conhe¢am bem, que tenham uma histéria em

comum, tantos dados que ndo podem ser regidos por meio de circulares administrativas
(Guattari, 1992, p. 197)



5 TRABALHO EM EQUIPE: UMA APOSTA NOS EFEITOS DA
INTERCESSAO NO BORRAMENTO DAS FRONTEIRAS DISCIPLINARES

No capitulo trés desta tese, abordei a necessidade de repensarmos 0s modos
como concebemos o processo de produgdo de conhecimento para abri-lo a diferenca.
Agora precisamos pensar em como temos configurado o trabalho em equipe na salde e
a insercao dos residentes neste processo. Partimos do entendimento de que trabalhar em
equipe ndo significa a construcdo de pares homogéneos, mas ao contrario, de que é na
diferenca que se produzem novas composicdes subjetivas e, portanto, outros modos de
trabalhar em saude.

Como nos aponta Ceccim (2005c), as propostas que vinculam formacdo e
trabalho em equipes sdo uma realidade inquestionavel em nossa area, sendo inclusive
consideradas como proposicoes de elevacdo da qualidade tanto nas Diretrizes
Curriculares Nacionais para os cursos de graduacdo da area da salde, quanto dos
Principios e Diretrizes para a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos para o
SUS.

A RIS/GHC é composta atualmente por nove das 14 profissfes definidas pelo
CNS como profissGes da area da salde, estando as mesmas distribuidas da seguinte
forma nas areas de énfases: Salde da Familia e Comunidade: Enfermagem, Farmacia,
Nutricdo, Odontologia, Psicologia e Servico Social, Saide Mental: Enfermagem,
Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional; Atencdo ao Paciente Critico:
Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia e Nutricdo; Oncologia e Hematologia:
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Psicologia, Nutricdo e Servico Social.

O Ministério da Salde identificava em 2006 (Brasil, 2006) 11 profissdes
incluidas nos programas apoiados financeiramente por ele, sendo as maiores
concentracdes entre os profissionais da Enfermagem, Medicina e Servico Social.
Apenas um dos programas incluia profissdes das chamadas Ciéncias Sociais. Neste
momento, alguns programas, como a UFRGS e a ESP no RS, incluem profissionais do
campo das artes e da educagdo em suas composi¢oes de programas.

A realidade inquestionavel, quanto a formacdo e ao trabalho em equipe,
apontada por Ceccim (2005c), apenas quer dizer que ndo cabe no contemporaneo pensar
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espacos de formacéo e de trabalho em salde que ndo tenham como premissa que este se
dé em equipe e com compartilhamento de saberes entre diferentes profissdes. Porém,
esta proposicdo ainda enfrenta muitos desafios nos servicos de saude brasileiros,
transformando tal conviccdo em uma tarefa ainda dificil de ser posta em acdo no
cotidiano do trabalho em saude.

Atualmente, grande parte dos servicos de salde é organizada com composi¢ao
multiprofissional e ao pertencerem a uma equipe, espera-se que facam um trabalho
compartilhado, orientado para uma determinada populacdo, com a previsao do uso de
determinadas tecnologias, visando a alcangar objetivos acordados em um coletivo
formado por trabalhadores e usuérios. Entretanto, em muitas situacOes, estamos
distantes de ver isso acontecer.

Entendemos que isso se d& em funcdo de que, em geral, as profissbes que hoje
trabalham na sadde ainda estdo fortemente marcadas por um modo de pensar o trabalho
a partir dos conhecimentos tedricos e das experiéncias possibilitadas desde a
racionalidade cientifica da modernidade, que se traduz em uma logica disciplinar
orientadora dos modos de pensar e fazer em saude.

Assim, o Psicologo de uma equipe se ocupa das questbes referentes a
subjetividade humana (compreendida na maioria das vezes como uma dimenséo
interna), o Médico se ocupa das questdes do corpo ou da mente (entendidos apenas a
partir de sua dimensao bioldgica), o Assistente Social se ocupa das questBes sociais da
vida dos sujeitos (compreendidos somente a partir das condic¢des financeiras de acesso
de bens e servigos), e assim por diante. Poderiamos descrever as especificidades de cada
uma das profissdes que operam em uma equipe.

Cada profissional traz seus conceitos, procedimentos diagnosticos, suas
tecnologias terapéuticas, visando a operar o cuidado de um usuario que busca ajuda,
muitas vezes ja orientado pelo discurso produzido por esta mesma racionalidade e que,
em decorréncia, tem nos servicos uma referéncia para solucionar um determinado
problema que ele também julga ser psicoldgico, bioldgico ou social.

Assim, se uma pessoa esta triste, porque se separou da companheira e sente
muita falta dos filhos que ficaram com ela, a ponto de ndo conseguir levantar da cama
de manha para trabalhar, precisa de um psicélogo, pois seu problema advem de seus
sentimentos; se excedeu-se na bebida ontem, e hoje seu estdmago estd doendo, sente

nduseas e dor de cabeca, precisa de um médico que lhe medique e faca seu estdbmago
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voltar ao normal; se perdeu 0 emprego e ndo esta conseguindo minimamente garantir a
sobrevivéncia da familia, precisa de alguém que o ajude a buscar alguma possibilidade
de garantir a0 menos a alimentacdo. E a cada uma destas demandas que muitos
profissionais respondem, sem considerar o0 que a analise institucional chama de anélise
do encargo ou encomenda, ou seja, os “sentidos ndo explicitos, ndo manifestos,
dissimulados, ignorados ou reprimidos, e que comporta uma demanda de bens ou
servigos” (Baremblitt, 2002, p.149).

Esta forma de tratar os problemas gera equivocos, pois “a divisao em
especialidades, profissdes, so existe dentro da classe ou da equipe, mas ndo nos usuarios
(Baremblitt, 2002, p. 96).

Porém, se entendemos o trabalho em equipe como “uma tecnologia de
organizacdo do trabalho e producdo de processos de subjetivacdo” (Pasche, 2006),
temos que avancar no sentido de pensd-lo como efeito de acbes que se fazem
eminentemente no coletivo, pois a complexidade do campo da salude impede que
pensemos que uma unica profissdo ou profissional possa dar conta das problematicas
que se apresentam no cotidiano dos servigos. Sempre vamos acompanhar situacoes
atravessadas por necessidades das mais diversas ordens, que sdo objetos de estudo de
maltiplos campos de conhecimento, exigindo a articulagdo de saberes, o encontro entre
as diferentes disciplinas e suas racionalidades.

Assim, o trabalho em equipe pressupde uma abertura das disciplinas, que as
torne receptivas a serem afetadas por outros modos de conhecer e operar sobre
determinado objeto — neste caso, a salde — produzindo diferenca nos processos de
trabalho e nos trabalhadores, exigindo que pensemos o trabalho em equipe a partir do
pressuposto de reconhecimento de que “é na diferenca que nds construimos
subjetividades” (Pasche, 2006).

No processo de formacdo da RIS/GHC, constantemente temos nos colocado a
pensar na impossibilidade de se continuar a propor o processo de conhecimento e a
pratica profissional a partir de fronteiras tdo nitidamente delimitadas como pressupéem
as atuais formas de constituir as profissdes e a producdo dos conhecimentos que as
orientam.

Buscamos defender esta miscigenacdo dos saberes, através do que, na
linguagem académica, costuma traduzir-se por terminologias como multi, inter,

transdisciplinaridade.



116

Segundo Passos (2002), a multidisciplinaridade é enunciada como resultado de
uma maneira de articular diferentes disciplinas na tentativa de abranger a complexidade
dos objetos exigindo, para cada face do problema, uma perspectiva disciplinar, um
diagnostico. Nesta estratégia, pressupomos a incapacidade de uma area do
conhecimento de compreender integralmente o objeto, e buscamos nos relacionar com
outras disciplinas a partir de um multiperspectivismo, no qual o olhar de cada disciplina
compde uma ampliacdo da compreensdo sobre o objeto, porém ndo se pressupbe o
comprometimento dos limites de cada uma das disciplinas envolvidas. Assim, no caso
de uma equipe de saude, a Medicina, a Psicologia, o Servigo Social, a Fonoaudiologia,
ao comporem uma equipe que avalia um problema, saem desta avaliagdo do mesmo
jeito que entraram.

O autor faz a critica a esta proposi¢do de equipes multidisciplinares, colocando
que ndo seria outra coisa sendo a tentativa de, no somatorio das diferentes disciplinas e
suas logicas de diagnoésticos, termos apreensdo da complexidade do objeto. Neste
sentido, a relacdo dos sujeitos que fazem parte de uma equipe multidisciplinar nédo
comprometerd os limites de cada um dos saberes, tampouco comprometera os limites do
objeto. Na multidisciplinaridade, teriamos a manutencdo desses limites, dos regimes
identitarios das areas do conhecimento que estdo ali articuladas e do regime de
identidade do proprio objeto. Reproduz-se uma matriz multiplicadora de sistemas
identitarios, tanto para as disciplinas quanto para os objetos.

Parece-me ser este um dos problemas que se manifestam na formacdo em RMS,
quando ha um apego demasiado as acGes e proposicles tedricas consideradas do nucleo
de formacdo dos profissionais envolvidos. Quando isso acontece, temos um trabalho
que se mantém fragmentado, mas pretende-se integrado ao compor uma colcha de
retalhos, que até pode aparentar certa conexdo, mas mantém claros os limites que
circunscrevem cada pedaco que a compde.

Ja na interdisciplinaridade, as disciplinas se encontram todas dirigindo seus
olhares sobre o objeto no sentido de encontrar um diagnostico Unico que permita uma
intervengdo comum. Teriamos uma maneira de pensar a relagcdo entre as disciplinas
pautada na articulacédo entre elas, sendo que esta articulacdo pressupde a criagdo de uma
zona de intersecdo entre as disciplinas em questdo, que tende a tornar-se autdbnoma,
gerando uma terceira disciplina. Neste caso, as fronteiras se desfazem até poderem

construir uma nova delimitacéo.
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Assim, tanto no caso da multidisciplinaridade quanto no caso da
interdisciplinaridade, temos o respeito e a manutengdo dos sistemas identitarios que, ao
invés de desestabilizarem as fronteiras entre as areas de saber, as multiplicam (Passos,
2002).

Podemos pensar que esta composi¢ao € visivel nos processos em que 0 apego é
muito intenso ao que se considera campo de formag&o na proposta das RMS, quando se
constituem defesas acirradas a determinado conjunto de conhecimentos e agdes que
acabam configurando novos campos disciplinares, passando a orientar todo o
funcionamento das equipes a partir destes pressupostos. Podemos reconhecer ai 0s
discursos em defesa da epidemiologia, ou da saude coletiva, como pélos opostos na
orientacdo do trabalho em equipe, como se uma perspectiva necessariamente tivesse que
se submeter a outra, ndo sendo possivel compor zonas de intercesséo de uma em relagéo
aoutra.

A possibilidade de produzir esta interferéncia nos regimes identitarios que
configuram as disciplinas é apontado por Passos (2002) quando entramos no regime da
transdisciplinaridade. Neste caso, a relacdo que se estabelece entre as disciplinas é de
perturbacdo, de intercessdo, de interferéncia. Assim, uma disciplina pode constituir
para a outra um efeito intercessor.

Deleuze (1992) formula o conceito de intercessor como a poténcia de
diferenciacdo que um outro produz sobre determinado regime identitario,
desestabilizando o que nele havia de identidade. Assim, deixar-se afetar pelo outro
como intercessor possibilita a abertura para a criagdo. Os intercessores, neste sentido,
podem ser considerados quaisquer encontros que fazem com que o pensamento saia de
sua imobilidade e se abra para a criagéo.

No entanto, apesar da compreensdao de que nenhuma disciplina isoladamente da
conta da complexidade dos aspectos e das relagcdes que envolvem a concepcao de saude,
as especialidades ainda se estruturam na contemporaneidade segundo essa logica
identitaria, com muitas dificuldades no processo de superagdo das dicotomias presentes
na formacéo e nos servicos de salde e abertura para as interferéncias que poderiam se
produzir no cotidiano. Em funcdo disso, a proposicdo da integralidade como
componente fundamental de formacéo e cuidado em saude fica comprometida, nédo
atendendo a necessidade de formacdo do profissional dessa &rea na interface com

diferentes campos de saberes.
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Ceccim (2005¢) propde o exercicio de uma “ética entre-disciplinar” a estética

multiprofissional do trabalho e educagao da equipe de satde” (p. 265). Assim,

no lugar interdisciplinar podemos encontrar ndo o cruzamento ou intersecdo entre os perfis
profissionais, mas a producdo de si e dos cenarios de trabalho em salde, onde cada fronteira
pode percutir na outra como intercessdo por sua mudanca, resultando em alteridade e
aprendizagem. Surge, entdo, a terceira margem, ndo a intersecéo da interdisciplinaridade, mas a
emergéncia do entre. Ndo o desenho da intersecdo que constituiria uma terceira identidade, mas

um lugar de efeitos, de defasagem de si, de sensibilidade. (Ceccim, 2005c, p. 265)

As RMS tém proposto a terminologia area de énfase, diferenciando-a de
especialidade, buscando caracterizar que a formacdo acontece na insercdo dos
profissionais em determinados servicos que possuem especificidades, mas que
constituem um sistema que precisa operar como uma rede quente (Passos & Barros,
2004), ou seja, com “um funcionamento no qual a dindmica conectiva ou de conjung¢ao
¢ geradora de efeitos de diferenciacdo” (p. 12). Os agenciamentos entre os diferentes
pontos que a constituem — configurados pelos mais heterogéneos servicos que se
organizam para dar respostas a determinadas necessidades presentes no campo da saude
e que, necessariamente se conectam com outros sistemas, constituindo o que
costumamos chamar de intersetorialidade — precisam ser constantemente acionados para
responder de maneira mais efetiva aquilo que se considera como encargo dos servigcos
de saude.

Porém, como os processos de formacdo ainda estdo fortemente marcados pela
I6gica disciplinar, estas conexdes muitas vezes se burocratizam ou inviabilizam. Uma
das formas em que esse aspecto se manifesta séo as disputas que acontecem no encontro
entre residentes de diferentes areas de énfases pela demarcacdo de diferentes graus de
importancia, complexidade, poder, identificados no campo em realizam a formacao,
sem o reconhecimento da importéncia do trabalho em rede.

Assim, ampliar o olhar dos trabalhadores de salde, comprometendo-0os com o
reconhecimento da necessidade do trabalho em equipe e a valorizagdo da rede de
servicos que compdem o sistema, é um desafio que ainda esta colocado e que precisa ser
enfrentado pelas instituicdes formadoras. Mas como esse objetivo esta sendo
contemplados pelos Projetos Politico Pedagdgicos das RMS? Como eles tém se
expressado nas praticas em servigo propostas pela formagcdo? Como se colocam as

possibilidades de borrar as fronteiras disciplinares durante este processo? Como 0s
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residentes aproximam-se dos pressupostos do SUS? Do mesmo modo, como se
apresentam as reproducdes de modelos considerados inoperantes na organizagdo do
sistema vigente?

Na RIS/GHC, podemos dizer que hd ainda uma configuracdo bastante
tradicional de organizagdo dos campos de atuacdo, com poucas experiéncias de
interferéncias de uns sobre os outros, apesar de um dos pressupostos orientadores de seu
PPP ser a integralidade. Entendemos que um dos motivos que aciona este modo de
funcionar é a presenca, nas equipes, de profissionais ainda pouco preparados para
enfrentar esta premissa. Muitos de nossos trabalhadores nédo fizeram essa discusséo em
seus proprios processos de formacdo, tendo muitas dificuldades de visualizar outros
modos de operar além daqueles que estdo ha muito instituidos, demandando processos
de educacdo permanente que interfiram nos modos constituidos de ser e fazer. Ainda é
vigente uma concepcdo de que gestdo, participagdo, clinica e educacdo sdo préaticas
independentes umas das outras, o que dificulta o compromisso com a formacéo de
outros trabalhadores.

Como refere Ceccim (2005a),

tradicionalmente, o setor da salde trabalha com a politica de modo fragmentado: salde coletiva
separada da clinica, qualidade da clinica independente da qualidade da gestdo, gestdo separada
da atencdo, atencdo separada da vigilancia, vigilancia separada da prote¢do aos agravos
externos e cada um desses fragmentos divididos em tantas areas técnicas quantos sejam 0s
campos de saber especializado. Essa fragmentagdo também tem gerado especialistas,
intelectuais e consultores (expertises) com uma no¢do de concentragdo de saberes que
terminam por se impor sobre os profissionais, 0s servigos e a sociedade e cujo resultado é a
expropriacdo dos demais saberes e a anulacdo das realidades locais em nome do

conhecimento/da expertise. (p. 164)

Em decorréncia dessa fragmentacdo, muitos trabalhadores ainda compreendem
que a definicdo da organizacdo como 100% SUS, corresponde apenas ao principio de
universalidade de acesso. Ndo se compreende a experiéncia de formagdo como
necessariamente SUS implicada, ou seja, como um processo 100% orientado pelos
principios do SUS.

Decorre deste entendimento, por exemplo, a pouca participacao dos profissionais
nas discussdes politicas referentes a area da saude e mesmo a participagdo nos espacos

constituidos formalmente como de participacéo social, como conferéncias e reunides de
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Conselhos de Saude ou de gestdo dos servigos. Como efeito, temos o pouco incentivo
dado a participacdo dos residentes nestes mesmos espacos e uma configuracdo dos
residentes como avessos aos processos participativos, o que se manifesta na dificuldade
de organizacéo politica dos residentes, tanto interna a organizacdo como externa a ela.

Cabe, neste sentido, perguntar se essa postura ou opcdo estd sendo
problematizada na construcdo de conhecimento ou de educagdo permanente na area da
profissionalizacdo em saude. Se o principio da integralidade diz respeito a necessidade
de flexibilizacdo dos dominios e das fronteiras de saberes correspondentes ao que €
salde, a formagdo do profissional dessa area deve considerar a complexidade que
envolve esse conceito na contemporaneidade expandindo-a para além dos limites
especificos daquilo que caracteriza, a principio, a énfase de formacéo.

Para a area da saude, essa premissa € condicdo para o desenvolvimento tanto da
clinica (concebida em seu carater ampliado), quanto da gestdo, pois envolve os
diferentes espacos de escuta, os atos de cuidado, de promocdo e protecdo da saude, além
dos modos como sdo concebidos 0s processos gerenciais dos servigos que se Vvisibilizam
nos modos como 0s Servicos se organizam para realizar o trabalho em salde.

Considerando que, nos processos de formagdo em servico, sdo produzidas
diversas interferéncias nos modos como pessoas e grupos se produzem enquanto
sujeitos, entendo que precisamos nos debrucar sobre os modos como estamos
organizando o trabalho em equipe nos servigos em que temos inserido profissionais em
formacéo através das RMS.

Ao introduzirem como um elemento importante de seus objetivos a “formacgao
em equipe”, as RMS apontam para a necessidade de produgdo de efeitos no sentido da
afetacdo pelo outro, ou seja, pelos profissionais, pelos usuarios dos servicos e pelos
gestores da saude, na producdo da l6gica do cuidado. Pretende-se, portanto, interferir
nos processos de subjetivagdo, promovendo a invencao incessante de outros modos de
falar, ver e julgar o que se aprende como verdadeiro, para provocar novas composigdes
e perspectivas que favorecam o movimento e afirmem sua poténcia de invengéo.

As RMS emergem, nos diferentes cenarios historicos em que a proposta foi
posta em acdo, em um campo carregado de tensdes entre diferentes poderes em disputa,
exigindo dos envolvidos movimentos de avancgos e recuos. O objetivo central desta tese
é justamente cartografar as possibilidades de emergéncia de um efeito trabalhador-

inventor nesse novelo ou meada que constitui o sistema de salde brasileiro como um
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dispositivo (Deleuze, 1990) que se engendra tendo como um de seus pressupostos a
integralidade, constituida em articulacdo com as nocGes de trabalho em equipe
multi/inter/transdisciplinar.

Foucault (1979a), em sua discussdo sobre o termo dispositivo, demarcou trés
questBes importantes relativos a sua compreensao. Em primeiro lugar, que este termo €

entendido como:

Um conjunto heterogéneo que engloba discursos, instituicdes, organizacBes arquitetbnicas,
decisbes regulamentares, leis, medidas administrativas, enunciados cientificos, proposi¢des
filosoficas, morais, filantrdpicas. Em suma, o dito e o ndo dito séo os elementos do dispositivo.

O dispositivo é a rede que se pode estabelecer entre estes elementos. (p. 244)

Em segundo lugar, explicitou que estava demarcando também “a natureza da
relacdo que pode existir entre estes elementos heterogéneos” (idem, p. 244), referindo
que, entre o dito (o discursivo) e o ndo-dito (o ndo-discursivo) presente nestes
elementos, existe um tipo de jogo que os faz mudar constantemente de posicéo, de
funcdes.

Em terceiro lugar, entende o dispositivo como “um tipo de formagdo que, em um
determinado momento historico, teve como funcéo principal responder a uma urgéncia”
(idem, p. 244).

Deleuze (1990), tomando Foucault como referéncia, descreve o dispositivo
como um conjunto de linhas que atravessam o sujeito, linhas que formam ‘“um
emaranhado”, que sdo multiplas, podendo ser paralelas ou se romperem entre si, linhas
que se encontram e fazem bifurcar ao se encontrarem, “as vezes se aproximam, as vezes
se afastam umas das outras” (p. 155). Ele considera que desenredar as linhas de um
dispositivo é

construir um mapa, cartografar, percorrer terras desconhecidas, € o que ele [Foucault] chama de

trabalho de terreno. E preciso instalarmo-nos sobre as proprias linhas; estas ndo se detém apenas

na composicdo de um dispositivo, mas atravessam-no, conduzem-no, do norte ao sul, de este a

oeste, em diagonal. (p. 155)

Neste sentido, para Deleuze (1990), “em todo dispositivo nds temos que
desembaracar as linhas do passado recente das do futuro préximo: a parte do arquivo da
parte do atual, a parte da historia daquela do devir, a parte da analitica e a do
diagnostico” (p. 160), pois o sujeito ao ser atravessado por novas linhas, novos

pensamentos, que muitas vezes se instalam e passam a fazer parte do sujeito,
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transforma-se em outro e o atual em parte do arquivo deste novo em devir. Este novo
causa estranhamento, perplexidade e mesmo medo, mas também pode causar alivio e
sensacéo de liberdade diante de novos olhares e possibilidades.

Assim, se pensamos 0 SUS como dispositivo, é importante pensarmos em como
o trabalho em equipe pode interferir no processo de formacdo das RMS, engendrando
novos trabalhadores, mais afinados com os enunciados em seu discurso sobre o trabalho
em saude que ele propde, pois as “diferentes linhas de um dispositivo se dividem em
dois grupos: linhas de estratificacdo ou de sedimentacédo, linhas de atualizacdo ou de
criatividade” (Deleuze, 1990, p. 161) e ¢é na trilha destas ultimas que queremos seguir.

No inicio dos nos 80, Beto Guedes lancou um CD que continha uma mdsica de
muito sucesso por tratar-se de uma letra ecoldgica que convocava a todos para cuidarem
do planeta. O refrdo desta musica dizia: “vamos precisar de todo mundo, um mais um ¢
sempre mais que dois”. Nesta época, eu estava me preparando para o vestibular, ainda
ndo havia definido exatamente o que iria cursar, mas hoje, ao escrever sobre a
importancia do trabalho em equipe multiprofissional para a formacéo de trabalhadores
de salde que pretendem operar o SUS, é ela que me vem ao pensamento.

Considero que, ndo necessariamente um mais um é sempre mais que dois, mas
entendo que, para o trabalho em equipe se efetivar, se realizar como uma produgéo
coletiva é preciso transformar um agrupamento de diferentes singularidades reunidas em
uma equipe de trabalho, em algo diferente da soma de todos 0s componentes.

Se pensarmos a organizacdo do trabalho em equipe como uma tecnologia, mas
também como um efeito de processos de subjetivacdo que acontecem a medida que ele
se desenvolve, precisamos considerar a diferenca como elemento fundamental desta
composicdo. Como tecnologia, ela pressupde a conexdo de diferencas para a construcéo
de uma proposta coletiva de trabalho, conexdo que, apds a emergéncia do SUS, é
condi¢cdo sine qua non para a colocacdo em ato de uma proposta mais eficaz de
organizacao do trabalho em saude.



Escher (s/d)

A cura ndo é uma obre de arte, mas deve proceder do mesmo tipo de criatividade
(Guattari, 1992, p. 200)



6 CONCEITO DE SAUDE NO SUS: O COLETIVO COMO PLANO DE
PRODUCAO DE SUBJETIVIDADE

Os conceitos de saude e doenca ndo séo entendidos do mesmo modo por todas as
pessoas, sendo dependentes dos contextos historicos, sociais, politicos e econémicos em
que se inscrevem, pois se relacionam sempre com os valores forjados em diferentes
concepgdes cientificas, religiosas e filosoficas (Scliar, 2007).

Assim, a humanidade sempre produziu suas explicagdes e formas de
enfrentamento dos processos resultantes deste bindmio, de acordo com suas
possibilidades de explica-lo. Na antigliidade, as teorias explicativas estavam orientadas
por componentes misticos, sendo a doenca considerada um fendmeno sobrenatural,
resultante de forgas alheias ao organismo. No judaismo, as doencas eram explicadas por
sua ligagdo entre pecado e castigo, como aponta Scliar (2007): “a doenga era sinal de
desobediéncia ao mandamento divino. A enfermidade proclamava o pecado, quase
sempre de forma visivel, como no caso da lepra” (p. 30). Ja nas culturas tribais, o
feiticeiro era o encarregado de expulsar 0 mal que se apoderava das pessoas, produzindo
adoecimento.

A medicina grega coloca em cena uma importante mudanga nas formas de
compreensdo das doencas, pois apesar de vincular saide e doenca a diferentes
divindades, traz também o entendimento de que a cura € obtida atraveés do uso de
plantas e outros métodos naturais. E neste contexto que se produz uma vis&o racional da
Medicina, através do corpus hipocraticus, que passa a entender a doenca a partir de
causas naturais, considerando a origem supostamente divina, como reflexo da
ignorancia humana (Scliar, 2007). Hipdcrates entendia 0 humano como uma unidade
organizada e a doenga como uma desorganizacdo dos elementos que compunham o
equilibrio entre os humores do corpo. Desta concepcdo, emergiu a teoria dos miasmas,
na qual a doenca é vista como causada por fatores internos ao humano, seja de sua
constituicdo fisica ou habitos de vida, que, ao produzirem desequilibrio humoral, geram

as doencas.
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A concepcdo de doenga como resultante de pecado e a identificagdo da cura com
a fé se mantiveram presentes na Europa ao longo da Idade Média; o cuidado dos
doentes e a administracdo dos hospitais (desenvolvidos para o abrigo e conforto dos
doentes) ficavam a cargo das instituicdes religiosas. Porém, as idéias hipocraticas
relativas a importancia de viver em harmonia com a natureza também estavam presentes
(Scliar, 2007).

Com o advento da modernidade, ocorrem muitas mudancas nestas concepcoes,
com o avanco dos entendimentos que postulavam as causas das doengas em agentes
externos. A afirmacdo do dualismo cartesiano, que separa mente-corpo, passa a
conceber 0 corpo como uma maquina, cujo mau funcionamento pode produzir avarias,
caracterizadas como doencas.

O avanco da racionalidade cientifica moderna possibilita a descoberta de Louis
Pasteur dos microbios (virus e bactérias) como agentes etioldgicos, ou seja, causadores
das doencas, acionando a introducéo de vacinas e soros com capacidade de prevenir ou
interferir no processo de adoecimento. Esses conhecimentos impulsionam os estudos

epidemioldgicos que defendem que,
se a salde do corpo individual podia ser expressa por nimeros — 0s sinais vitais —, 0 mesmo
deveria acontecer com a salde do corpo social: ela teria seus indicadores, resultado desse olhar
contabil sobre a populacdo e expresso em uma ciéncia que entdo comecava a emergir, a
estatistica. (Scliar, 2007, p. 34)

A estatistica nasce ligada ao desenvolvimento do Estado como centralizador das
decisbes sobre a vida dos povos, produzindo o que Foucault (1977) definiu como
biopolitica: “a maneira pela qual se tentou, desde o século XVIII, racionalizar os
problemas propostos a pratica governamental, pelos fendémenos proprios de um
conjunto de seres vivos constituidos em populagdo: saude, higiene, natalidade, ragas”
(p. 89). Néo pretendo me aprofundar nesta formulacdo foucaultiana, mas é importante
trazé-la a tona, em funcdo dos efeitos produzidos pelo fortalecimento da idéia do
Estado, como responsavel pelas vidas de um determinado territério, em relacdo aos
modos como concebemos hoje as politicas publicas de satde.

A epidemiologia demonstra que as doengas possuem multiplas causas em sua
determinacdo, buscando esclarecer melhor a determinagdo e a ocorréncia das doencas
em termos individuais e coletivos, através da correlacdo entre as diferentes formas de

adoecimento e morte e as situacfes de vida (como os efeitos da urbanizacdo e
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proletarizagdo, por exemplo). A Inglaterra é considerada a pioneira no desenvolvimento
de estudos estatisticos de satde; em 1848, promulgou uma lei “criando uma Diretoria
Geral de Saude, encarregada, principalmente, de propor medidas de saude publica e
recrutar médicos sanitaristas” (Scliar, 2007, p. 35). Assim, da inicio oficialmente ao
trabalho de saude publica na Gra-Bretanha que, mais tarde (anos 1940), se configura
como parte do Welfare System, no Servico Nacional de Saude, “destinado a oferecer
atencdo integral a saude a toda populagdo, com recursos dos cofres publicos” (Scliar,
2007, p. 36).

Nesta época, ainda ndo existia um conceito de saude aceito universalmente, mas
em 7 de abril de 1948 (a partir de entdo, comemorado como Dia Mundial da Saude), a
OMS - Organizacdo criada apds a segunda guerra mundial — divulga, em sua carta de
principios, um conceito de saude: “estado do mais completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas auséncia de doengas”. Este conceito carrega as aspiracoes dos
movimentos sociais do pds-guerra e expressa 0 desejo de que saude seja considerada o
direito a uma vida plena, sem privacoes.

A amplitude do conceito de saide da OMS sofreu criticas de natureza técnica e
politica. As primeiras dizem respeito a que sua formulacdo coloca a saude como algo
inatingivel, dificultando sua operacionalizacdo nos servicos de saude; as segundas sao
relativas a possibilidade de que a abrangéncia do conceito desse margem a que o Estado
cometesse abusos, intervindo na vida dos cidaddos com o pretexto de promover salde.

Em funcdo disso, Christopher Boorse, filosofo da medicina, criou, nos anos
1970, a Teoria Bioestatistica da Saude (TBS), formulando o conceito de saide como
“auséncia de doengas”. Segundo Almeida Filho e Jucd (2002), em texto de 1977,
Boorse produz comentérios quase irdnicos aos conceitos positivos de saude:
“corretamente associa-0s as propostas da medicina preventiva e medicina comunitéria e,
mais corretamente ainda, descobre gque isso ocorre mais no plano retorico e no plano das
praticas, porque nessas tendéncias ou movimentos o que se busca prevenir ¢ a doencga”
(p. 882).

Na teoria de Boorse (TBS), a subjetividade ndo é vista como um elemento
importante no entendimento dos processos saude-doenca, pois considera 0s humanos
como meros organismos bioldgicos. Porém, “a hipotese de que o conceito de doenca

porta componentes ndo-fisicos, ndo-quimicos e ndo-bioldgicos tem sido um dos



127

principais temas da antropologia médica contemporanea” (Almeida Filho & Jucd, 2002,
p. 887).

O conceito de saude que emerge na construcdo do SUS, entendendo-o como
ligado aos modos de vida, € relativamente recente, se considerarmos que este & um
debate que no Brasil comegca a se fortalecer a partir da década de 1970. E em defesa da
ampliacdo das maneiras de compreender o que é saude e as a¢bes necessarias para dar
conta desta nova concepgdo, que se organiza o chamado Movimento de Reforma
Sanitaria, que em nosso pais reuniu em torno de seus ideais, trabalhadores dos servicos
de salde, académicos e intelectuais, representantes da Igreja, politicos e participantes de
movimento civil organizado, como apresentamos no capitulo dois desta tese. E pela
forga instituinte deste movimento que, em 1986, a VIII Conferéncia Nacional de Salude
delibera pela defesa de um sistema de saude publico, em que a saude seja considerada
direito de todos e dever do Estado (Brasil, 1986).

E a partir da promulgagéo da nova Constituicio Brasileira, em 1988, que a salde
no Brasil se estabelece como

direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem
a reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acles e

Servicos para sua promocao, protecdo e recuperacdo. (Brasil, 1988)

A partir de 1990, a salde passa a ser concebida para além de direito fundamental
do ser humano, que deve ser garantido pelo Estado, através da formulacdo e execucgdo
de politicas econdmicas e sociais que visem a reduzir os riscos de doencas e de outros
agravos, e do estabelecimento de condicBes que assegurem acesso universal e igualitario
as acOes e aos servicos para a sua promogdo, protecdo e recuperacdo, sem excluir a
responsabilidade das pessoas, das familias e da sociedade em geral com a sua
manutencdo. Ampliando, considera-se que salde esta diretamente relacionada a fatores
determinantes e condicionantes como alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, renda, educacédo, transporte, lazer e acesso aos bens e servicos
essenciais, sendo que “os niveis de salde da populacdo expressam a organizacao social
e economica do Pais” (Brasil, 1990).

Esta formulacdo fala de uma expansdo do conceito de saude para além dos
limites do bindmio salde/doenca, tratando saude como condi¢cdes de vida. Trata-se de
pensa-la ndo mais como um estado individual, mas como uma condi¢do produzida

coletivamente.
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Interessa-nos discutir nesta tese o conceito de salde assumido pelo SUS, pois
entendemos que 0 mesmo tem efeitos sobre a organizagdo do sistema como um todo,
sobre 0os modos como pensamos a producdo dos processos de trabalho em saude e,
conseqiientemente, a formacédo dos profissionais que irdo operar o sistema de saude.

Ao problematizar o conceito de saide entendido como auséncia de doencas,
Almeida Filho e Juca (2002) fazem uma afirmacdo que nos mobiliza, colocando o
pensamento em funcionamento, no sentido de pensar como 0s profissionais em
formacgéo nas RMS tém produzido a orientagdo de suas praticas de cuidado em salde, a

partir da formacao em servico, inseridos em equipes de saude, no SUS:

As condutas dos profissionais de salide sdo orientadas a partir de percepces silenciosas, sempre
reveladas em atos. Dizem respeito, na realidade, a uma experiéncia diaria, culturalmente
constituida, na qual os profissionais se encontram imersos, e que se manifesta sob a forma de
posicdes e decisdes assumidas desde o ambito clinico até o espaco mais amplo de formulacéo de
politicas de salde. No que concerne aos processos de vida, salde, doenca, sofrimento, morte,

ndo se pode, como pretendeu Boorse, recalcar a clinica ou colocar a politica entre parénteses.

Esta afirmacdo nos remete a questdo de que ndo existe separacao entre clinica e
politica, tendo em vista que toda acdo estara implicada em determinada concepgdo de
sujeito e de salde e dara visibilidade a determinados padrBes de exercicio do poder que
se apresentam em um determinado contexto, nos trazendo a necessidade de

problematizar:
modos de produgdo, modos de subjetivacdo e ndo mais sujeitos, modos de
experimentacdo/construcdo e ndo mais interpretacdo da realidade, modos de criagdo de si e do
mundo que ndo podem se realizar em sua funcdo autopoiética, sem o risco constante da

experiéncia de crise. (Passos & Barros, 2004, p. 9)

Ou seja, a clinica definida “em sua relagdo com os processos de producdo de
subjetividade implica, necessariamente, que nos arrisquemos numa experiéncia de
critica/anélise das formas instituidas, o que nos compromete politicamente” (Passos &
Barros, 2004, p. 9).

A integralidade, pensada no SUS como uma imagem objetivo (Mattos, 2001),
como o enunciado de caracteristicas consideradas desejaveis a serem desenvolvidas no
sistem