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“Para que serve a utopia?

A utopia esta la no horizonte. Eu sei muito bem que
nunca a alcancgarei. Se caminho dois passos, ela se
afasta dois passos. Se caminho dez passos, o horizon-
te corre dez passos. Quanto mais eu busca-la, menos
eu a encontrarei porque ela vai se afastando a medida
que eu me aproximo. Entdo para que serve a utopia?
Serve para isso: para me fazer caminhar.”

(Eduardo Galeano citando Fernando Birri)
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APRESENTACAO

Esta obra é fruto da dissertacao de mestrado: “Aos tran-
cos e barrancos’ — avaliagdo participativa sobre a formagdo na Resi-
déncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade (2017),
apresentada ao Programa de Pds-Graduagao em Saude Coletiva
da Universidade Estadual do Ceara, de autoria de Pedro Alves
de Aradjo Filho, sob orientacao da Prof.2 Dra. Maria Rocineide
Ferreira da Silva.

Apresentamos, neste livro, as reflexoes, as formulagoes,
os desafios que configuram e atravessam o campo da formagao
e do trabalho em saude, mais especificamente, uma pesquisa
avaliativa participativa sobre os caminhos, as estratégias e as
ferramentas da Residéncia Multiprofissional em Sadde da Fa-
milia e Comunidade (RMSFC) para organizagao do processo de
trabalho e producao do cuidado no contexto da Estratégia Sau-
de da Familia (ESF), em um dos cenarios de aprendizagem da
Residéncia Integrada em Saude da Escola de Saude Publica do
Ceara (RIS-ESP/CE).

Como maneira de contextualizar os atravessamentos que
condicionam nossas reflexdes sobre o fenémeno em estudo, es-
truturamos esta obra em cinco capitulos.

O primeiro versa sobre a delimitagao do objeto de estu-
do, a trajetoria profissional e a implicagao do pesquisador com
o tema. Considerando que temos como objeto de estudo um
processo de ensino-aprendizagem pelo trabalho que tem como
objetivo ativar/capacitar atores sociais com competéncias éti-
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ca, cientifica e politica para transformacao de uma realidade
instituida; o segundo capitulo corresponde a uma breve analise
de conjuntura sobre os acontecimentos recentes na vida poli-
tica do Pais, o golpe de Estado parlamentar-mididtico-judicial
na Presidente da Republica, e uma reflexdo sobre os impactos
sobre as politicas publicas e como isso influencia a educacao
emancipadora para formagao critica como estratégia para ope-
racionalizacao da democracia plena.

No terceiro capitulo, destacamos nosso marco tedrico,
com revisao da literatura sobre o movimento pela Reforma Sa-
nitaria Brasileira (RSB), a institucionalizagio do Sistema Unico
de Saude (SUS) e os desafios para implementagao de um sis-
tema de saude universal e integral. Apresentamos algumas
concepcoes fundamentais sobre modelos de aten¢do a sadde,
a implantagao/implementagao da ESF e ao trabalho em sadde,
abordando as racionalidades que orientam a organizagao do
processo de trabalho e a mediacdo do saber/fazer na saide e a
instrumentalizacao desta para producao do cuidado. Ainda nes-
se capitulo, discutimos os referenciais que orientam a formacao
profissional como processo de reestruturacao dos modos de
agir em saude, as implicagdes da concepgao de Educagao Per-
manente em Saude (EPS), no contexto do trabalho em salde e
das Residéncias em Saude, como estratégia de ensino-aprendi-
zagem pelo trabalho, discutindo sobre a constituigao e o desen-
volvimento das Residéncias como dispositivo para formagao em
servico e caminho para qualificacdo dos profissionais de sau-
de, no contexto da ESF e na construgao do SUS como processo
civilizatorio.

Finalizamos esse capitulo com revisio de literatura sobre
avaliacdo em salde, particularmente, sobre Avaliacdo de Quar-
ta Geragao (AQG) e o Método Paideia (Método da Roda), que
nortearam a realizacao deste estudo, incluindo uma breve dis-

Pedro Alves de Araijo Filho | Maria Rocineide Ferreira da Silva
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cussao sobre a aplicagao dos principios e fundamentos concei-
tuais da metodologia da Avaliagao de Quarta Geragao.

O quarto capitulo refere-se ao percurso metodoldgico e o
quinto consiste na andlise e discussio dos resultados, no qual
incluimos um resgate sobre a constituigao e o desenvolvimento
das Residéncias em Satde no Estado do Ceard e a discussao de
acordo com as categorias analiticas estabelecidas neste estudo,
divididas em quatro categorias principais: 1. Processo de Forma-
¢do no contexto da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia e Comunidade; 2. Processo de trabalho e produgao do
cuidado; 3. Preceptoria; 4. Potencialidades e desafios para im-
plementacdo da Residéncia Multiprofissional em Saude da Fa-
milia e Comunidade.

Com a reflexao acerca do que explica Gadamer (1999), so-
bre o texto escrito, segundo o qual, apds fixo o texto, este se
desvencilha da contingéncia da origem e do autor e libera-se
positivamente para novas referéncias e interpretacoes; entre-
gamos este trabalho na certeza do inacabamento e na expec-
tativa do por vir, ndo somente na sua avaliagdo, mas também
0 que nos reserva o futuro de incertezas e retrocessos em que
estamos imersos, ajude-nos a preencher os vazios que nossa
compreensao tem sobre o fendmeno em estudo e que nossa vi-
sao de mundo permitiram conceber.

Apresentagio
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PRIMEIRO PREFACIO

Prof. Dr. José Jackson Coelho Sampaio’

Para enfrentar a complexidade dos temas que formam o
campo da Satde Coletiva, sempre processo um movimento do
pensamento que parte da saturagio das descricdes e vai as sin-
teses estratégicas, passando pelas analises consistentes, dai
partindo para a contextualizagio histdrica e a critica tedrica.
Deste modo, procedo a varias leituras, sem perder de vista o res-
peito ao bom portugués, as padronizagoes necessdrias ao texto
cientifico e ao prazer derivado da fluidez e da beleza estilistica.

O livro de Pedro Alves de Araujo Filho e Maria Rocineide
Ferreira da Silva, denominado Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade como Dispositivo de Mudanga do
Agirem Saude: uma avaliagdo participativa, é derivado de Disser-
tacao de Mestrado dele, orientada por ela, passa pelos testes
dos movimentos dialéticos do pensamento e das mdltiplas lei-
turas. Percebe-se que ha, aqui, um verdadeiro trabalho cienti-
fico, politico e existencial construindo novos caminhos para a
compreensao ou caminhos para novas compreensoes.

1 Professor titular em Saude Publica da Uece, docente do Programa de Pds-Gra-
duagio em Sadide Coletiva, lider do Grupo de Pesquisa Vida e Trabalho e do La-
boratério de Humanizagio da Atengdo em Salide. Foi coordenador do Mestrado
Académico em Salde Publica (1993/6), diretor do Centro de Ciéncias da Saude
(2004/9), pro-reitor de Pés-Graduagdo e Pesquisa (1996/2004, 2009/2012) e rei-
tor da Uece (2012/2020). Tem experiéncia na area de Salde Coletiva, atuando
principalmente nos seguintes temas: saide mental, sadde e trabalho, epide-
miologia social critica, politica e planejamento em salde.

Primeiro Prefdcio
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Os estudos em Saude Coletiva nao escolhem e nem cons-
troem os momentos, pois ha um entrelacamento vivo de his-
torias em interdependéncia e interdeterminagdo. O tempo é o
tempo que nos cabe estudar, sobretudo, neste Brasil, onde a co-
lonia agroexportadora oligarquica escravista nunca foi de todo
superada. Os 523 anos desde a inclusao no capitalismo mercan-
til ocidental resultam em 523 anos de estado burocratico auto-
ritario, com sucessivas convulsdes e modernizagoes desorgani-
cas, até chegarmos a uma economia dependente dos interesses
atuais dos capitalismos industriais e financeiros centrais. O tra-
balho livre nao faz desaparecer o trabalho escravo. As abissais
desigualdades boicotam as experiéncias democraticas.

Os esforgos democraticos sao recentes (1945-1964 e 1985
até agora), mas sao superficiais, frustros para as grandes mas-
sas, ndo lineares, interrompidos por 21 anos de Ditadura Militar
(1964-1985), sobretudo quando consideramos que o Iluminismo
que orientou o papel politico das classes médias europeias, por
exemplo, de dar voz as suas lutas e as lutas populares, nao se
reproduz por aqui, pois nossas classes médias tém se dedicado
a lutar por si mesmas, sem repasse as classes populares, trans-
formando direitos em privilégios.

Lamentavelmente nao ha muito com o que se espantar
quando emergem, no palco principal de nossa histdria, o ra-
cismo, o classismo, o patriarcalismo, o corporativismo, o ma-
chismo e um arsenal de preconceitos fatais sempre com tudo
ao mesmo tempo, no mesmo lugar. O projeto SUS tem sido de
uma resiliéncia espantosa, apesar das poderosas forgas cen-
tralizadoras, concentradoras e pré-mercado, o capitalismo da
saude.

Os autores constroem trajetdrias interligadas, dos sujei-
tos (destaque-se o caminhar de Pedro), da propria pesquisa (o
encontro das biografias com os problemas que se intenta ver

José Jackson Coelho Sampaio
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resolvidos com as ferramentas da ciéncia), do sistema de saude
em sua experiéncia mais avancada e vulneravel que é o nosso
SUS (exitosa expressao de uma visao social-democrata, par-
ticipativa, integrativa, dialdgica, mesmo que com graves obs-
taculos e contradigdes internas), das teorias sobre o processo
saude/doenga (aqui ampliado para processo satde/doenga/cui-
dado) e dos dispositivos formativos vinculados a estratégia de
compreensao critica para a intervencao sensivel e solidaria.

Impossivel fazer politica, planejamento, gestao e avalia-
¢ao de politica, de planejamento e de gestao, na promogao de
saude, na ponta do cuidado ou nos processos formativos sem
um bom diagndstico situacional critico, que desvende a com-
plexidade das conjunturas e das tendéncias histdricas, sobre-
tudo no municipio de Horizonte/CE, cenario deste estudo, uma
cidade recém industrializada ao modo predatdrio, suspensa en-
tre a vida rural do sertdao nordestino e o taylorismo fabril, des-
lumbrando com a carteira de trabalho assinada o cidadao meio
camponés, meio operario, mas subvertido até em sua vivéncia
do tempo natural em tempo artificial.

Pedro e Rocineide se saem muito bem neste afazer de te-
cer, perceber roto o que foi tecido e refazer a tecelagem de modo
mais resistente. Deste modo, enfrentama delimitacao do objeto,
a construc¢do do cendrio, do campo e do caso; a implicagio dos
atores, distinguindo as tensoes entre tempo de agao e tempo de
(form)agao, o golpe juridico-parlamentar contra um governo le-
gitimo, a ascensdo ao poder de um reacionarismo perverso que
caricatura todos os preconceitos para as batalhas histrionicas
das redes sociais, enquanto passa a manada das desregula-
mentacgoes do trabalho, da exploracao destruidora das flores-
tas (secar o Pantanal e derrubar a Amazonia para plantar soja)
e do territdrio arrasado das terras indigenas (extinguir os povos
origindrios para garimpar ouro jogando merctrio nos rios). No

Primeiro Prefdcio
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entanto, o SUS e a Universidade Publica resistem, realizando,
na contramao, um projeto civilizatorio.

Pedro e Rocineide expressam a indignacao, mas nao dei-
xam de orientar o olhar pelos caminhos da ldgica cientifica,
expondo com rigor o mapa de um caminho para quem queira/
possa se aventurar nele e reproduzir o estudo em outras cir-
cunstancias e em outros recortes. HaA um evidente esfor¢o de
nao deixar o estudo avaliativo burocratizar-se, dai a elevacao
ao abstrato filosofico que ampara as escolhas metodoldgicas e
técnicas, permitindo o manejo competente da avaliagao partici-
pativa, por meio de relacdes que respeitam a autoridade episté-
mica da ciéncia, sem gerar autoritarismo paternalista. Abismar-
-se na singularidade das vivéncias é esquecer o fluxo histérico,
transindividual, das consequéncias.

Nesta armadilha, os autores nao caem. O conceito de
subjetividade desviante é fundamental para a linha do pensar/
fazer: este desvio que também deriva do inclinar grego possibi-
lita ao pensamento desapegar-se e retorcer-se para ressignifi-
car. O conceito de praxis é outro fundamento: praticar a prépria
critica e criticar a prdpria pratica possibilita testar o abstrato
no concreto e testar o concreto no abstrato. O conceito de agir
comunicativo acrescenta-se ao fundamento: o agir ensina, mas
quando os mantos do quotidiano alienado sao relativizados, sa-
bendo-se que o sinal, o sintoma e o indicador nao substituem o
fenomeno sinalizado/simbolizado/indicado.

Deste modo, acompanho os autores, passo a passo, pelos
blocos de significado de suas consideragoes finais. Satude e Edu-
cagao sio os mais transversais campos civilizatorios, misciveis
em permanente vir a ser. O mundo do trabalho constitui locus
privilegiado para o processo ensino-aprendizagem, mas que
nao corra o risco de ocorrer apenas na orbita dos desejos gene-
rosos e progressistas, carentes que sao de legislagao construida

José Jackson Coelho Sampaio
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democraticamente, gestao organizada democraticamente e fi-
nanciamento adequado ao atendimento das necessidades po-
pulares. Arelagao entre o direito do cidadao e o dever do Estado
nao se resolve na légica mercadoldgica do direito a procedimen-
tos, mas se estabelece na construcao de uma responsabilida-
de sanitdria compartilhada. Ao final, os autores reconvocam os
atores do estudo e a todos nds com instigantes reivindicagoes,
preocupacgoes e questoes a serem analisadas, debatidas, acei-
tas ou refutadas pelos implicados.

Pedro e Rocineide deixaram-me muito orgulhoso ao es-
colherem meu nome para assinar este Prefacio. Sou o privile-
giado primeiro leitor da obra pronta, depois de transformagao
do género textual “relatério de pesquisa”, submetido ao crivo
da banca de defesa do Mestrado, para o género textual “livro”,
que, em seguida, passara pelo parecer do conselho de uma edi-
tora universitaria. Ser o leitor princeps, entre a banca e o conse-
lho editorial, de um livro com tantas e inegaveis qualidades, me
engrandece. Espero que a experiéncia de engrandecimento seja
compartilhada pelos futuros leitores, que necessariamente me
sucederao.

Primeiro Prefdcio
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SEGUNDO PREFACIO

Avaliar: um interesse do controle social em satide — a
experiéncia da residéncia multiprofissional em satide da
familia e comunidade no estado do Ceara

Prof. Dr. Ricardo Burg Ceccim’

O livro de Pedro Alves de Aradjo Filho veio de uma disser-
tacao de mestrado em Saude Coletiva. Pensem o folego dessa
dissertacao! A dissertacao foi orientada pela professora Maria
Rocineide Ferreira da Silva, sua colaboradora no livro. O livro
contempla o estudo de pelo menos 187 documentos, entre tex-
tos legais, cientificos, informativos, normativos e de registro de
percursos. Além desses, constam trechos poéticos e musicais
que dizem nao apenas de seu autor e autora colaboradora, mas
das experiéncias sensiveis de ser-com o Brasil, viver as necessi-
dades e a cultura do Brasil.

O tema do livro sdo as Residéncias Multiprofissionais em
Saude da Familia e Comunidade, uma prioridade dos sistemas
de satide no mundo, uma prioridade do Sistema Unico de Satide

1 O professor doutor Ricardo Burg Ceccim é um autor de referéncia aos estudos
da formagido de profissionais de salide. Especialista em satde publica, mestre
em educagio e doutor em psicologia, o professor é lider do Grupo de Pesquisa
no CNPq de Educagio e Ensino da Salde, possuindo uma trajetdria docente na
area de educagio em salide com as universidades federais do Rio Grande do
Sul, do Rio Grande do Norte e Rural do Semidrido. E autor de vdrias obras no
campo das residéncias em saude.

Segundo Prefdcio
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do Brasil. Observadas com um arguto olhar de um defensor do
SUS, atuante no controle social, representado pelo Conselho
Estadual de Salde do Ceard, e de um pesquisador da area de
avaliacdo em Satde Coletiva, a Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade pode ser avaliada e um legado
avaliativo pode ser ofertado aos sistemas sanitarios.

O livro resulta de um exercicio relativo a avaliagio de pro-
gramas formativos, mostrando-nos a complexidade e a neces-
sidade de um processo desse porte em apoio e sustentacdo as
politicas publicas de saude e formacao de pessoal para atuagao
nessa area. Afinal, sio muitos recursos financeiros, intelectu-
ais, organizacionais e pedagogicos investidos em programas de
formacgao por meio da Residéncia Multiprofissional em Sadde.
Além disso, esses programas sao parte da promessa de susten-
tabilidade ao Sistema Unico de Satide.

Os Programas de Residéncia em Area Profissional da Sau-
de, uni ou multiprofissionais, ainda sao uma novidade nacional
e internacional. Quanto mais avaliados e quanto mais informa-
¢ao qualitativa e quantitativamente organizada tivermos sobre
essa modalidade formativa, tanto mais argumentos ao seu fa-
vor ou contrarios podemos acumular, difundir e transformar.

No Brasil, é apenas a partir de 2005 que tal modalida-
de formativa se torna estratégia politica integrada ao sistema
nacional de saude. Experiéncias pregressas isoladas ou ins-
titucionais foram inimeras. As mesmas que, avaliadas po-
sitivamente por seus egressos, justificaram a proposi¢cao no
primeiro ano do primeiro governo Lula de uma lei que desse
guarida e provimento a formagao especializada em servigo e
sob supervisdo para o conjunto das categorias profissionais
integrantes do trabalho na satde. Anteriormente apenas aos
médicos se assegurava a oferta de vagas em programas de re-
sidéncia. A lei que cria a residéncia médica no Brasil é de 1977,

Ricardo Burg Ceccim
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13 anos antes da promulgacgao Lei Organica da Sadde, a Lei
Federal n° 8.080/90.

Uma justificativa adicional a criagao da residéncia para o
conjunto das categorias profissionais que integram o trabalho
em saude era a formagao profissionalizada da juventude re-
cém-formada nessas categorias, tendo em vista o melhor pre-
enchimento dos postos de trabalho sistematicamente abertos
no bojo da instalagio e implementacio do Sistema Unico de
Saude, mas a necessidade do setor envolve ainda a expansao da
oferta publica de servigos inovadores como de atengao basica,
de atengao em urgéncia e emergéncia, de atengao psicossocial e
de satde bucal, além da consolidagao das Redes Integradas de
Atencao a Satde: assisténcia e cuidado por meio de agbes pro-
gramdticas estratégicas (oncologia, pessoas com deficiéncia,
populacdo carceraria, populagdes alvo de politicas de equidade
e promogao da saude, entre outras, por exemplo).

Os autores revelam a interseccio das residéncias com a
nocao de Educa¢ao Permanente em Saude, um modo de forma-
¢ao implicado com a realidade e sua necessidade de mudanga
permanente, para que permanentemente essa realidade se
ajuste as necessidades sociais e microrregionais, promovendo
saude individual e populacional. Os autores lembram da impor-
tancia de formar de acordo com as exigéncias contemporaneas
para mudar o agir em satde — de hospitalocéntrico e centrado
no tratamento médico — para centrado nas necessidades sociais
em satde e no trabalho em equipe multiprofissional. O trabalho
em equipe hoje se explica pela educagao e pratica interprofissio-
nal, umacompreensio resultante também de avalia¢do, no caso
a avaliacio internacional dos 100 anos do Relatdrio Flexner.

O livro traz um recorrido da histdria da educagao e ensino
dos profissionais de salde, da avaliagio participativa e da his-
toria politica nacional recente, ou seja, sustenta sua andlise em
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estudos, histdria e desafios politicos. O Brasil é um dos poucos
paises no mundo com mais de 100 milhdes de habitantes com
sistema de saude de acesso universal, isto coloca demandas ao
financiamento e infraestrutura, mas indiscutivelmente coloca
demandas a formacgao e ao processo de trabalho em equipes in-
tegradas e multiprofissionais. Nao ha sustentabilidade possivel
e sera evidente o déficit de integralidade em um sistema univer-
sal que esteja estruturado com base no trabalho médico, entao
€ preciso objetivamente pensar educacgao e trabalho das e em
equipes multiprofissionais de natureza interprofissional.

Os autores alertam sobre o uso de fontes nao apenas
cientificas para o acesso a informacao, aquilo que as ciéncias da
comunicagao e divulgacao do saber chamam de literatura cin-
za, aquela de fundamental veiculacao de dados, informagoes e
conhecimentos que resta na periferia dos sistemas bibliografi-
cos, sua zona cinza, por nao serem indexados ou catalogados
por sistemas de indexacao. Contudo, essa informacao existe,
¢é encontravel e possivel de revisio por estudiosos cientistas.
Acessar e usar essa fonte torna o trabalho académico mais con-
sistente, pois ndo descarta informacao existente, nao deixando
que os dados se esgotem em informagao parcial, reduzindo a re-
alidade aquelas fontes que foram indexadas e catalogadas em
sistemas bibliométricos.

O livro levanta um tema candente, entre outros, relati-
vo a uma politica nacional ou internacional de residéncias em
saude: a relagdo entre egressos de residéncia e incorporagao ao
mundo do trabalho. Objetivamente nos faltam politicas de arti-
culagao residéncia-trabalho. Passados 17 anos da promulgagao
da lei que criou as residéncias em darea profissional da sadde,
uni ou multiprofissionais, ja ndo é sem tempo a formulagao de
politicas de gestao do trabalho que reconhegam e valorizem as
residéncias, especialmente, as residéncias multiprofissionais
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em saude, pois estas supoem de pronto as mesmas exigéncias
contemporaneas da atuagao em sistemas e servigos do campo
sanitario.

Como um livro originario de um programa de pds-gra-
duacio stricto sensu em salde, nele transbordam os autores da
saude coletiva, mas também convergem autores das ciéncias
sociais e das ciéncias humanas, fazendo com que a abordagem
ganhe tonalidades de avaliagao de programas em satde, mas
também de andlise e critica social. Eventos politicos sdo ci-
tados, a atuagao do legislativo é arrolada e o tratamento das
agendas do controle social em satde por politicos e governos é
abordada.

A salde é apresentada como bem publico fundamental,
configurada por um complexo de atividades e servigos publicos,
dependente de formacao de profissionais, exercicio do controle
social e ousadia na transformacgao inovadora dos modelos de
atencdo. O livro, com base em suas analises, articula um novo
padrao de desenvolvimento do trabalho e dos trabalhadores,
comprometido com o crescimento, o bem-estar e a equidade,
aprofundando nosso compromisso com a Reforma Sanitaria
brasileira. A satisfacdo das necessidades sociais em satde cons-
titui o grande objetivo estratégico das residéncias. O conjunto
de medidas e ag¢oes concretas para a implantacao e expansao
dos programas de residéncia volta-se para a melhoria da quali-
dade de vida da populacao.

Como aponta o professor Gilles Monceau no prefacio da
EnSiQlopedia das Residéncias em Sauide (Monceau, 2018, p. 2), “ser
um médico, enfermeiro, psicélogo ou odontdlogo, por exemplo,
€ adquirir conhecimentos de alto nivel (universitario) e perten-
cer a um grupo profissional que tem sua propria linguagem,
suas praticas especificas e que se autorregula”, contudo, essa
especificacdo profissionalizada “também produz um ncleo fe-

Segundo Prefdcio




24

chado entre os profissionais, de um lado, e uma apropriacao de
poder nos servicos onde eles praticam sua atividade, por outro”™.

Para o pesquisador, “hoje, é cada vez mais frequente que
os pacientes se revoltem contra a dominagao dos profissionais
nas instituicdes de saude”. Conforme aponta, os cidadios es-
tao, por diversos motivos (de formagao, de esclarecimento, de
acesso a informagao) “cada vez mais exigentes em relagao aos
profissionais”. Sucede que essa condi¢do também vem “acom-
panhada de umajudicializacao das relagoes entre os cuidadores
e os usuarios”.

A consequéncia, numa estrutura de trabalho isolado,
fragmentado, centrado em prerrogativas de saber-poder “é
cada vez mais dificil, e mesmo arriscada, para os cuidadores que
sao tentados a se isolar em seus conhecimentos e seus pode-
res”. Para Monceau, é necessario escapar dessa armadilha, nao
se fechar sobre si proprios e evitar completamente a ruptura
com a populacao. O isolamento dos profissionais por suas cate-
gorias e especialidades resultaria contraproducente para o tra-
balho, para os trabalhadores, para o sistema de salde e para os
usuarios. A residéncia multiprofissional em sadde é dispositivo
de luta na contramao desse risco.

Com o livro do Pedro e Rocineide, verifica-se que as Re-
sidéncias Integradas em Saude, modelo da Escola de Salde
Publica do Ceara, coloca os principios da integralidade e huma-
nizagao, da educagio permanente em satde e da interprofis-
sionalidade. A Educacido Permanente em Saude, como politica
de formacao e desenvolvimento profissional, apresentada pelo
Brasil e aprovada pelo Conselho Nacional de Satde no ano de
2003, é um dispositivo que envolve a humanizacio da atencao,
a melhoria da qualidade do trabalho pelos profissionais de sau-
de e 0 encontro com os territdrios de vida e produgao socioeco-
nomica. A Educaciao Permanente em Satde ativa a reflexividade
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profissional, a analise critica dos modos de trabalhar e a discus-
sdo sobre a capacidade das equipes de responderem as necessi-
dades sociais em satde.

O livro Residéncia multiprofissional em saude da fami-
lia e comunidade como dispositivo de mudanga do agir em
saude: uma avaliagao participativa, se soma, portanto, a ga-
leria das producoes intelectuais no bojo da educagao e ensino
da saude, area que venho buscando construir e demarcar nos
ultimos 23 anos. Considero o livro uma relevante contribuicao
e parabenizo o Programa de Pos-Graduagao em Saude Coletiva
da Universidade Estadual do Ceara por acolher uma pesquisa
com folego de livro e participar de sua difusao na forma de livro
académico pela editora da universidade.
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INTRODUCAO

A reorganizagao da Atengdo Primaria a Sadde (APS), nos
moldes da Estratégia Satde da Familia (ESF), tem como desa-
fio a reorientacao dos modos de lidar e conviver com as pessoas
em sua inser¢ao territorial/sociocomunitdria no processo sau-
de-doenga-cuidado (Starfield; Shi; Macinko, 2005; Giovanella et
al., 2009). Neste sentido, o processo de trabalho e a produgao
do cuidado devem enfatizar a promog¢ado da satde, o trabalho
em equipe e a pratica colaborativa interprofissional, estrutu-
rados em redes setoriais, intersetoriais e de apoio social, para
construcdo de vinculos de amizade e solidariedade, norteados
pela implicacao, pelo sentimento de pertencimento, pela cor-
responsabilidade e pela cogestao entre trabalhadores, gestores
e usuarios para efetivagao do cuidado integral promotor de vida
(Merhy; Franco, 2003; Campos, 2011a; Peduzzi; Agreli, 2018).

Tomamos como pressuposto a ideia de que a Residéncia
Multiprofissional em Sadde (RMS) constitui estratégico pro-
cesso de ensino-aprendizagem pelo trabalho, sob a ldgica da
Educagao Permanente em Sadde (EPS), para construgao, quali-
ficagdo e fortalecimento do Sistema Unico de Satide (SUS) com
potencial de promover a subjetivacao e a ressignificacao de sa-
beres e préticas e, consequentemente, como dispositivo para
reorientar processos de trabalho e producao do cuidado em
saude e constituir em espacos de conformacao critica, reflexi-
va e transformagao social (Ceccim, 2005; Ferreira; Olschowsky,
2010; Medeiros, 2016).
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O ensino e o trabalho no campo da satde, no entanto, é
consequéncia dos paradigmas hegemonicos, configurando mo-
delo de ensino e aten¢do médico-centrado e hospitalocéntrico,
sécio-historicamente constituidos e cotidianamente perpetua-
dos (Carvalho; Ceccim, 2012; Mendes-Gongalves, 2017).

Apesar de introduzir critérios de cientificidade a forma-
¢ao e pratica dos profissionais (Almeida Filho, 2010), o agir em
saude, balizado por esses paradigmas, adquiriu carater instru-
mental e disciplinar, com fragmentacao dos saberes em ntcleos
profissionais, que promove divisdo técnica e social do trabalho
e dificulta o entendimento do trabalhador de saiide em compre-
ender o papel de protagonista do proprio processo de trabalho,
em resposta as necessidades de satde da populagio e os condi-
cionantes impostos pela determinagao social da satde (Carva-
lho; Ceccim, 2012; Mendes-Gongalves, 2017).

Quanto a abordagem da categoria trabalho, adotou-se a
perspectiva marxista e os respectivos desdobramentos no cam-
po da saude (Marx, 1996; Mendes-Gongalves, 2017). Esse recor-
te parte da concepcao do trabalho humano como pratica social,
e como tal, o processo de trabalho em sadde configura-se pela
reproducao de estruturas de necessidades imanentes de mo-
mento condicionado sdcio-historicamente, em que as prdticas
de saude e os agentes sdo representativos de “necessidades
sociais” decorrentes do saber/fazer hegemonicos de grupos do-
minantes e as correlagoes de poder e jogos de interesses que
influenciam a formacgao e o trabalho em salde inerentes ao mo-
delo de Estado e de sociedade e os processos de assujeitamento
e subjetivacdo capitalisticas.

A pesquisa teve como objetivo geral avaliar os caminhos,
as estratégias e as ferramentas da Residéncia Multiprofissio-
nal em Sadde da Familia e Comunidade para organizagao do
processo de trabalho e da producio de cuidado em sadde, no
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contexto da Estratégia Sadde da Familia. E, como objetivos es-
pecificos: compreender a influéncia da Residéncia no processo
de trabalho e produgdo do cuidado em saude, no contexto da
Estratégia Saude da Familia; e identificar as possiveis contribui-
¢oes da Residéncia na subjetivagao e ressignificagao de saberes
e praticas dos residentes e profissionais do servico.
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1
DELIMITAGCAO DO OBJETO, ATRAVESSAMENTOS E
IMPLICACAO COM 0 TEMA

“E de sonho e de pd, o destino de um sé
Feito eu perdido em pensamentos
Sobre o meu cavalo

%

E de laco e de né, de gibeira ojild
Dessa vida cumprida a sol'.”
(Renato Teixeira — Romaria)

Esse texto guarda um pouco do que nos mobiliza a conti-
nuar perseverando por dias melhores, mas também trilhar esse
caminho nos auxilia natomada de consciéncia sobre os desafios
da realidade vivida e da formacao com qualidade da forca de
trabalho no e para o Sistema Unico de Sadde (SUS), mais espe-
cificamente do processo de ensino-aprendizagem no contexto
da Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia e Comuni-
dade (RMSFC), caso o SUS ‘sobreviva’ as tentativas galopantes
de desmonte em curso.

Em debate sobre o Projeto de Emenda Constitucional —
PEC 241/2016 (ou 55)2 e os reflexos na saude, em face da conjun-
tura de retrocessos e retirada de direitos sociais e trabalhistas

1 Primeira estrofe da musica ‘Romaria’, de Renato Teixeira.

2 A PEC 241/2016 foi aprovada como Emenda Constitucional n® 95/2016 — Altera
o Ato das Disposigdes Constitucionais Transitorias, para instituir o Novo Regi-
me Fiscal, e d4 outras providéncias. Disponivel em: http://legis.senado.leg.br/
legislacao/ListaTextoIntegral.action?id=251058&norma=270459. Acesso em: 3
jan. 2017.
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de maneira tao acelerada pelo governo vigente (Michel Temer )
e a politica de austeridade econémica, ouvimos das debatedo-
ras que temos que conjugar o verbo ‘esperancar’ em todos os
tempos e possibilidades; como nos ensina Paulo Freire (1992),
esperancar é se levantar, ir atras, construir e nio desistir, juntar-
-se com outros para fazer de outro modo.

Pois, lembrando Albert Camus e a filosofia existencial
dele, mudar uma realidade absurda exige tomada de consci-
éncia/autonomia/revolta como estratégia de ndo se perder nas
encruzilhadas e transpor essa aporia sisifica3 que nos cercae em
que a sociedade brasileira estd imersa.

Essas afirmacoes sao reforcadas pelas reflexdes de The-
odor W. Adorno sobre os desafios para conduzir uma sociedade
a emancipacao e consequente transformacao de uma realidade
adversa. Ele nos lembra que

[...] quando é grande a ansia de transformar, a repressao se tor-
na muito facil; que as tentativas de transformar efetivamente
0 nosso mundo em um aspecto especifico qualquer imediata-
mente sdo submetidas a poténcia avassaladora do existente
e parecem condenadas a impoténcia. Aquele que quer trans-
formar provavelmente so podera fazé-lo na medida em que
converter esta impoténcia, ela mesma, juntamente com a sua
prépria impoténcia, em um momento daquilo que ele pensa e
talvez também daquilo que ele faz (Adorno, 1995, p. 185).

Essas reflexdes se aplicam bem ao contexto das politicas
publicas no Brasil, falando especificamente sobre os constrangi-
mentos, os desafios e as resisténcias para efetivagao do direito
constitucional a saude universal e integral, norteados pelos prin-
cipios da Reforma Sanitdria Brasileira (RSB), consubstanciados
com ainstitucionalizacio do Sistema Unico de Satide (SUS); sem

3 Referéncia ao Mito de Sisifo: ensaio sobre 0 absurdo, de Albert Camus.
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contar as reflexoes, propostas e tentativas de reorientagao dos
modelos de formagao em saude e atengao a satide hegemonicos,
ha muito identificados aspectos e abordagens restritivas e inco-
erentes ao processo salide-doenga-cuidado, tomando a concep-
¢ao ampliada de salde, mas que as resisténcias para manuten-
¢do doinstituido suplantam as tentativas transformadoras.

Sao conjunturas absurdas e reflexdes que conformam,
condicionam e atravessam nosso objeto de estudo. Nao con-
cebemos dialogar sobre as Residéncias em Saude, mas, espe-
cificamente, a respeito da RMSFC, no que tange aos caminhos,
as estratégias e as ferramentas para organizagao do processo
de trabalho e producao do cuidado, sem abordar, mesmo que
superficialmente, os “atravessamentos” e contextos politicos,
econdmicos e sdcio-histdrico que condicionam e perpetuam o
agir em saude e na formagado dos trabalhadores do setor.

Apesar das analogias filosoficas que podem deixar o tex-
to enfadonho e prolixo, abstemo-nos de elaboracao ou confir-
magoes de possiveis teses, até porque nao € o objetivo de um
trabalho de dissertacao de mestrado e muito menos cabe no
tempo, no espago e na falta de embasamento epistemoldgico
imposto pelo produtivismo académico sobre o ‘chicote’ da Coor-
denagao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Ca-
pes), brandido por suas/seus ‘capitdos(as) do mato’, séquitos
do Qualis-Capes4. Essa é outra realidade absurda, aquela em
que se preza uma produgao a qualquer custo, em detrimento da
qualidade do produto ofertado a sociedade, reforcando o sen-

4 O Qualis é o conjunto de procedimentos utilizados pela Coordenagio de Aper-
feicoamento de Pessoal de Nivel Superior (Capes) para estratificagdo da quali-
dade da produgdo intelectual dos programas de pds-graduagdo, com base na
publicagdo em periddicos cientificos. Esse processo foi concebido para atender
as necessidades especificas do sistema de avaliagdo e é baseado nas informa-
coes fornecidas pelas instituigcoes de ensino superior. Como resultado, disponi-
biliza uma lista com a classificagdo dos veiculos utilizados pelos programas de
pos-graduacio para divulgagdo da produgao.
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so comum do distanciamento da academia do mundo, da vida,
desconsiderando que por trds dessas dissertacoes e teses, tem
seres humanos em singularidades, desejos e afetos. Como di-
zem a arte e a constatacgao, tachadas de ‘pichagao’, no muro da
universidade: a vida néo cabe no lattes.

Para deixar mais explicitas as motivacdes e implicacbes
do pesquisador com o objeto de pesquisa, considero importante
apresentar minha trajetoria profissional e os caminhos trilha-
dos nesse percurso.

Graduado em Odontologia pela Universidade Federal do
Piaui (UFPI), 1996-2001, entrei em contato com o modelo tra-
dicional de formacdo para drea da saude caracterizado como
fragmentado, disciplinar, pautado na Pedagogia da transmis-
sdo, com desconexao de nutcleos tematicos e desvinculagdo do
ensino em relagdo ao servico e a comunidade; uma formacao
orientada pelo modelo biomédico hegemonico, cientificista de
ensino e de atencdo a salde, influenciando diretamente minha
pratica como profissional de saude.

Decorrente desse contexto de formagao, vi-me reprodu-
zindo na saude publica, como profissional do entao Programa
Saude da Familia (PSF), o modelo de pratica odontoldgica do se-
tor privado, que foi o foco da nossa formagao académica disci-
plinar, caracterizado no modelo liberal privatista da denomina-
da ‘Odontologia de mercado’ (Narvai; Frazao, 2008). Como era
recente a inclusdo da Odontologia na equipe de referéncia do
PSF>, conclui a graduagao sem a menor nogao do que se tratava
e quais os principios e as diretrizes orientadores do processo de
trabalho na Saude da Familia.

5 Natentativa de promover maior integragao da Odontologia com os servigos de
saide em geral, a satde bucal aferiu nova perspectiva, em termos de politica
publica, com a Portaria Ministerial n®1.444, de 28/12/2000, que estabeleceu in-
centivo financeiro para reorganizagdo da aten¢do a sadde bucal prestada nos
municipios, por meio do Programa Saude da Familia.
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No inicio de 2002, atuei como dentista do PSF, em Ave-
lino Lopes-PI, distante gookm da capital, regido do semiarido,
pequena cidade do sertao nordestino com peculiaridades estra-
nhas ao jovem dentista que viveu entre a cidade natal na regiao
da mata dos cocais maranhense e as capitais do Piaui (PI) e do
Maranhao (MA). Em junho do mesmo ano, fui trabalhar no mu-
nicipio de Ribeiro Gongalves, também no sul do Piaui, mas no
outro extremo oeste, regido com clima e vegetagao tipicos do
Cerrado, situada as margens do Rio Parnaiba, na divisa com o
MA. Deparei-me com uma regiao cheia de potencialidades na-
turais e econdmicas, com povo acolhedor, mas populacio pobre
submetida as iniquidades sociais e dificuldades de acesso as
acoes e aos servigos publicos de salde tao comuns, particular-
mente nos rincdes mais isolados do nosso pais. Como fronteira
agricola de plantagao de soja, arroz e milho, acompanhavamos
os relatos negativos da expansao agricola, desmatamento,
mortes de riachos, desaparecimento de animais e especulacao
imobilidria e até grilagem de terras.

Nos trés anos nesse municipio, ocupei, por um ano, o car-
go de secretario de saude, concomitantemente com a fungao de
dentista do PSF. Com a dupla func¢ao, pude constatar as dificul-
dades de implementar o direito a salide com poucos recursos e
muitos problemas, mesmo com populagao com menos de 8 mil
habitantes, mas distribuido em extensa area territorial e de di-
ficil acesso.

Dos tempos ribeirenses, mas do que experiéncia profis-
sional, guardei muitas vivéncias pessoais e os vinculos de ami-
zade que por l4 construi. Foi, porém, quando consegui ter nogao
do que era trabalhar em equipe no contexto da Saude da Fami-
lia, das reunioes de equipe, das discussoes de caso, das conver-
sas na calcada, da participagao social nas reunioes do Conselho
Municipal de Saude, das a¢bes na comunidade, nas escolas e
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das cansativas e gratificantes viagens aos Gerais (denominagao
atribuida a parte da zona rural com comunidades que chegavam
a mais de 200km da sede do municipio). Esse foi para mim um
periodo rico de vivéncias e lembrangas que nos sdo muito caras,
mas vou parar por aqui o relato sobre meus tempos ribeirenses,
deixarei para as memdrias a serem escritas, quem sabe um dia.

Dos rincoes do sul ao litoral do Piaui, quando atuei como
servidor do municipio de Parnaiba, passando pelo interior do
Maranhao, quando trabalhei em Trizidela do Vale, minha cidade
natal, até assumir como cirurgiao-dentista concursado da ESF
do municipio de Fortaleza, Ceara, em agosto de 2006. Nesse
percurso, tive a oportunidade de atuar, concomitantemente na
gestao e assisténcia, vivenciar realidades diversas e, apesar de
tal diversidade de atribuicdes, realidades e olhares sobre a sau-
de, todas tinham em comum a influéncia do modelo hegemoni-
co de atengdo a saude, consequéncias do modelo biomédico de
ensino e aten¢do a sadde no Brasil, mencionado anteriormente,
apesar das linhas de fuga proporcionadas pela poténcia do devir
Saude da Familia (Silva, 2012).

Em Fortaleza, atuei como preceptor do Programa de Edu-
cacio pelo Trabalho em Saude, pela Universidade Federal do
Ceara (PET Saude/UFC), durante um ano (2010), cujo foco era
a formacgao pelo trabalho, porém com parcos momentos para
reflexdo sobre os saberes e praticas instituidos. Em 2011, ingres-
sei na Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e Co-
munidade (RMSFC) da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de
Fortaleza (2011-2013), cujo programa tinha o Sistema Municipal
de Saude Escola (SMSE) de Fortaleza como instituicao executo-
ra, sendo chancelado/certificado pela Universidade Estadual do
Ceara (Uece).

As vivéncias na residéncia possibilitaram-me espaco fér-
til para refletir sobre a formagao e a organizacao do processo
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de trabalho em saude, além de evidenciar a potencialidade do
ensino em servigo como estratégia para subjetivagao e ressigni-
ficagao de saberes e praticas para o agir critico em saude.

Posteriormente, atuei como tutor da Residéncia Integrada
em Saude da Escola de Satide Publica do Ceara (RIS-ESP/CE), na
énfase Saude da Familia e Comunidade (2013-2015), €, por algum
tempo e concomitantemente, como preceptor deste programa,
na referida énfase, no municipio de Fortaleza (2014-2016).

A Residéncia constituiu o divisor de dguas na minha vida
profissional e pessoal, pelos aprendizados e pelas amizades
estabelecidas. Tomo as reflexdes de Evelina Hoisel (2010), ao
discorrer sobre o conto A Terceira Margem, de Guimaraes Rosa®,
que traduziu bem meus sentimentos e pensamentos sobre as
experiéncias e ideal de Residéncia, a qual fago analogia a tercei-
ra margem, como o “nao-lugar atravessado por todos aqueles
que realizam o gesto precipuo — e corajoso — de instaurar ou-
tras ordens de valores existenciais, desordenando uma ordem
estabelecida e nos ofertando a possibilidade de renovadas
travessias”.

Consequentemente, a aproximacgao com o tema tratado
nesta obra se deu da vivéncia, na qualidade de cirurgiao-den-
tista da ESF; como residente do Programa de RMSFC da SMS/
SMSE de Fortaleza; enquanto tutor de nucleo da Odontologia
da RIS-ESP/CE, na énfase Saude da Familia e Comunidade
(SFC), preceptor de ntcleo e de campo da referida énfase em
Fortaleza; e, atualmente, como pesquisador e participante do
Forum Cearense de Residéncias em Saude.

Aformagao no contexto das Residéncias que vivenciamos
tem como pressuposto uma praxis pedagdgica inovadora, com
o estimulo a formagao do sujeito como um ser ético, histdrico,

6 ROSA, ]. G. Primeiras estérias. 15. ed. Rio de Janeiro: Editora Nova Fronteira,
2001.
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critico, reflexivo, transformador e humanizado. Entendemos
que esse processo de ensino-aprendizagem em servigo que se
propoe a ser transformador dos sujeitos e do contexto em que
atuam, pode se constituir ou ndo na referida “terceira margem?”,
adepender daimplicagao dos sujeitos e da conjuntura que favo-
reca a ressignificacao e a subjetivagao dos modos de ser e agir
em salde.

Atravessado e implicado com esse processo de forma-
¢ao pelo trabalho, o objeto deste trabalho reflete esses afetos
e “atravessamentos”, e também é motivado pelas experiéncias
e reflexdes advindas das vivéncias e produ¢des nesse contex-
to, consubstanciados no Trabalho de Conclusdo da Residéncia
(TCR), intitulado Micropolitica do trabalho em saiide bucal e o
processo de formagdo na Residéncia Multiprofissional em Satide da
Familia e Comunidade em Fortaleza — Ceard, resultado de pesqui-
sa sobre a organizagao do processo de trabalho na saude bucal,
no contexto do PRMSFC, em Fortaleza; na qual, demonstramos
que, naquela circunstancia, tempo e espaco, a Residéncia con-
tribuiu efetivamente na qualificacao do acesso e acolhimento
dos usuarios e proporcionou amplia¢do do “cardapio” de ofer-
tas das a¢oes e dos servicos prestados nos territdrios de atua-
¢ao dos residentes, proporcionando processo de subjetivagao e
ressignificagao do agir na saude bucal, na perspectiva do cuida-
do integral (Araujo Filho, 2013).

Posteriormente, como tutor e preceptor na énfase Saude
da Familia e Comunidade da RIS-ESP/CE, os insights, as percep-
¢oes e as discursoes sobre o Nucleo da Odontologia estende-
ram-se ao campo da Saude da Familia, como: as dificuldades
para efetivacao do trabalho em equipe multiprofissional, do
compartilhamento de saberes, fazeres e poderes, de como fo-
mentar a interagao do processo formativo com os processos da
gestao e produgao do cuidado em satde nos cenarios de apren-
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dizagem, dos desafios para implantagao de uma Residéncia
descentralizada e interiorizada.

Despertou-nos o interesse por compreender como a for-
macao e a atuagdo no contexto da Residéncia influenciavam o
processo de trabalho e producao do cuidado, no contexto da Es-
tratégia Saude da Familia (ESF) da equipe de residentes e das
respectivas interconexoes com os profissionais do servico e terri-
torio de atuagao, ou seja, avaliar se os caminhos, as ferramentas
e as estratégias que norteiam o agir do profissional de saude re-
sidente foram implementadas, e, se assim o foram, se contribu-
iam efetivamente no processo de ressignificagao e subjetivagao
dos saberes e das praticas no agir em satde, nesse contexto.

A proposta de realizar avaliacao compreensiva de um fe-
nomeno com uma diversidade de agentes e interesses envolvi-
dos, como estes interagem e os sentidos que atribuem a esse
processo, além das possiveis transformagoes decorrentes dessa
vivéncia nos sujeitos, processos de ressignificagao e subjetiva-
¢ao, e nos servigos, € um grande desafio. Partindo do pressu-
posto de que esses processos sao atravessados e condicionados
pelos conflitos e pelas contradicoes inerentes e imanentes dos
modelos hegemonicos de ensino e atengao na saude, entende-
mos que um processo com essas dimensoes nao cabe nas meto-
dologias tradicionais de avaliagao e colocam o avaliador que se
predispoe a trilhar esse caminho em uma encruzilhada. Entao,
que caminho seguir?

Essa resposta veio com a leitura do artigo de Furtado
(2001), o qual apresenta um método construtivista para ava-
liagao de um servico de atendimento domiciliar, em que propoe
a aproximagao da abordagem da Avaliagao de Quarta Geragao
(AQG), proposta por Guba e Lincoln (2011), ao Método Paideia
para a cogestao de coletivos, conhecido como Método da Roda,
desenvolvido por Campos (2013, 2015b).
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Em virtude de nossa aproximagao e implicagao com o pro-
grama avaliado, tomamos como premissa uma postura de com-
preensao de sujeito pesquisador implicado, perpassado por um
fendomeno, além da concepcao positivista de sujeito epistémico,
como destacado por Merhy (s/a, p. os5), agir como “um sujeito
militante que pretende ser epistémico”, um sujeito ideoldgico,
um ‘sujeito cultura’, isto é, ter a consciéncia de que ao mesmo
tempo seremos pesquisador e estaremos sendo pesquisados,
ao mesmo tempo sujeito do conhecimento e objeto do estudo.

Como nos lembra Freire (2015, p. 57), “ensinar e aprender
exige consciéncia do inacabamento” e do “reconhecimento do
ser condicionado”. Na qualidade de sujeitos sociocultural e his-
toricamente constituidos e condicionados, “é na inconclusao do
ser, que se sabe como tal, que se funda a educagao como proces-
so permanente”, emancipador e transformador.

Portanto, partimos da compreensao de que, mais do que
sujeito epistémico, atuamos como sujeito implicado e atraves-
sado por esse objeto, no entendimento de que somos sujeitos
da préxis’, condicionados por uma ordem social dominante, po-
rém, conscientes de que este ser é imanente de um devir® histé-
rico, segundo o qual a vida esta em constante transformagao;
que percebemo-nos como atores sociais e politicos, conscien-
tes de nossas herancas sociais, culturais, politicas e, porque
nao dizer, pedagdgicas, que nos oprimem e alienam. Ao mesmo

7 Préxis: entendida como atividade material humana transformadora do mundo
e do proprio homem; como atividade tedrico-pratica essencialmente indissoci-
avel, o que somente pode ser feita por um processo de abstragdo, isto €, ndo hda
praxis puramente material, objetiva e nem exclusivamente tedrica ou subjetiva
(Vasquez, A.S. Filosofia da praxis. [Tradugdo: Maria Encarnacién Moya]. Bue-
nos Aires/Sao Paulo: Clacso/Expressao Popular, 2007).

8 Devir: ideia de mundo mutavel, provisério e em constante transformagdo. A
ideia de “transitoriedade como marca de tudo que vive” (Mosé, V. Nietzsche
e a grande politica da linguagem. 2. ed. Rio de Janeiro: Civilizag3o Brasileira,
2011. p. 39).
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tempo, entretanto, ao tomarmos consciéncia desse devir, da
realidade absurda que vivemos, podemos nos tornar sujeitos
autonomos e protagonistas de uma transformacao social para
superagao dos modos de produgao da subjetividade dominante
e, consequentemente, dos modelos de ensino e atenc¢io a satde
instituidos.

Assim, assumimos esse viés por entendermos que sujeito
e objeto serao parte da formagao do objeto proposto, cuja ati-
tude pode reforcar ou subverter a reproducao de modelos insti-
tuidos, dos sistemas de producio da subjetividade dominante
(Guattari; Rolnik, 1996). No dizer de Franco (2007), trabalho, en-
sino e aprendizagem misturam-se nos cendrios de producao da
saude como processos de cognigao e subjetivagao e acontecem
simultaneamente como expressao da realidade.

Ao partir dessa premissa, destacamos o cotidiano do
trabalho como locus privilegiado para construgao de novos mo-
dos de agir em saude, para formagao de sujeitos emancipados,
protagonistas e implicados, ética, técnica e politicamente, com
a transformagao dos modos de agir em saude e a produgao do
cuidado integral, com potencialidade de promover processos de
subjetivacdo e ressignificagdo de saberes e praticas para reo-
rientacdo do modelo de atencao a saude instituido e de ruptura
com os processos de trabalho cristalizados.

Esses “atravessamentos” e essas conjunturas trazem a
tona os questionamentos: qual o objetivo das Residéncias em
Saude? Ja que n3o dispomos de uma politica de valorizagio e
absorcao dos egressos, para que mesmo esses profissionais
estio sendo qualificados? E, para os profissionais jd inseridos
nos servigos de saude, quais as estratégias de qualificagao? Sao
estimulados a fazer Residéncia? Ja que essa modalidade é consi-
derada o padrao-ouro da qualificagdo na salde. As Residéncias
realmente constituem estratégia de educagao permanente para
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fortalecimento e qualificagao do SUS, como defendem alguns
movimentos e coletivos que discutem sobre as Residéncias em
Saude no Brasil?

Essas sao questoes que temos compartilhado com ou-
tros sujeitos nos espagos que se propdem a dialogar sobre forga
de trabalho para o SUS e a institucionalizagao de uma possivel
Politica Nacional de Residéncias em Saude, como os encontros
nacionais e estaduais e o Forum Cearense de Residéncias em
Saude. Por ndo ser nosso objetivo neste trabalho, ndo assumi-
mos o compromisso de respondé-las com este estudo, mas con-
sideramos que sao questoes fundamentais para aqueles que se
dispoem a dialogar sobre o campo do trabalho e da satide e uma
possivel estruturagao de uma politica especifica nessa area e,
consequentemente, é um vetor que perpassa nossa pesquisa.

Outro tema que esta no nosso objeto de estudo é a dis-
cussao sobre a analise de conjuntura politica, particularmente
sobre os acontecimentos que estamos vivenciando no Brasil e as
consequéncias nas politicas de saude e educagao, como o golpe
parlamentar-midiatico-juridico na Presidente da Republica Dil-
ma Rousseff, as politicas de austeridade na esteira do projeto
neoliberal do capitalismo predatdrio financeiro, as reformas na
saude, com as propostas de desmonte do SUS, e na educagao,
com a imposicao do ‘projeto escola sem partido’, a reforma do
ensino médio e os cortes de recursos em ambos os setores.

Sao tantas questoes que nao temos tempo e espaco, nem
capacidade para fazé-lo, mas que tentaremos apontar alguns
fatos para embasar a discussao. Nao temos a pretensao nem
€ nosso objeto de estudo analisar essa conjuntura detalhada-
mente, mas faremos contextualizacao do que denominamos re-
alidade absurda e estado de exce¢do e as implica¢bes nas politi-
cas publicas, particularmente, no Sistema Unico de Satde e na
“Politica de Residéncias em Saude” no Pais, se é que podemos

Residéncia multiprofissional em saiide da familia e comunidade como dispositivo de
mudanga do agir em satide: uma avaliagéo participativa




42

falar que existe uma, no ultimo caso. Entendemos, pois, que
essa conjuntura doravante condiciona nosso objeto de estudo e
sujeitos nele implicados.

Com esse estudo, almejamos contribuir com a producao
cientifica atual quanto a discussdo sobre formacio e trabalho
em salde, ao apresentar os resultados de pesquisa avaliativa
participativa sobre os caminhos, as estratégias e as ferramen-
tas relacionadas a organizagao do processo de trabalho e pro-
ducdo do cuidado da Residéncia Multiprofissional em Saude
da Familia e Comunidade (RMSFC), em um municipio cearense
contemplado pelo programa.

Acreditamos que este estudo podera contribuir para evi-
denciar se esta proposta de formagao pelo trabalho sob super-
visao, que vem sendo desenvolvido no Estado, em que medida
tem contribuido efetivamente na reorienta¢io do processo de
trabalho e de cuidado em salde nos territérios de atuacao dos
profissionais de salde residentes e/ou no reconhecimento dos
avancos, dos limites e das possibilidades de transformacoes ne-
cessarias ao mundo do trabalho que estes estio se formando
para integrar.

Além disso, podera contribuir na compreensio dos mo-
dos de subjetivagao e ressignificagao de saberes e praticas dos
profissionais residentes e do servico; bem como identificar pos-
siveis potencialidades e fragilidades/desafios do referido pro-
grama de Residéncia Multiprofissional em Saide, com vistas a
qualificacao deste.

Assim, antes de adentrarmos o nosso objeto de estudo
propriamente dito, traremos elementos da referida conjuntu-
ra, que configuram um caos institucional instalado no Pais. Por
essa andlise de conjuntura nio ser nosso escopo de pesquisa,
optamos por colocar parte das referéncias que embasam nosso
didlogo em notas de rodapé. Além disso, muitos dos textos e
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das referéncias utilizados aqui podem nao ser cientificamente
aceitos para um trabalho académico, por serem retirados de si-
tes de jornais, revistas e blogs da internet, consequentemente,
sem indexacdo. Em virtude, porém, da temporalidade dos fatos
e acontecimentos relativos a conjuntura atual, ndo visualiza-
mos melhores fontes, mesmo contraditdrias, apesar de muitas
carecerem de analises imparciais e mais abrangentes sobre os
acontecimentos relatados.

Assim, no capitulo a seguir, trazemos reflexdes sobre
a conjuntura politica e as rupturas no estado democratico de
direito como estratégia de contextualizagdo do que denomi-
namos realidade absurda e estado de excegdo da ilusodria de-
mocracia representativa brasileira, fundamentais para o agir
critico em saude e a formagao de sujeitos conscientes do devir
socio-histdrico.
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2
‘POR QUE GRITAMOS GOLPE?’?: 0 FASCISMO SOCIAL
DA ILUSORIA DEMOCRACIA REPRESENTATIVAE O
ABSURDO ESTADO DE EXCECAO BRASILEIRO

“Vamos celebrar

A estupidez do povo

Nossa policia e televisao

Vamos celebrar nosso governo

E nosso estado que nao é nacao
Celebrar a juventude sem escolas
As criangas mortas

Celebrar nossa desuniao.”
(Legidao Urbana — Perfeigao)

Os versos acima sao da musica Perfeicao, da Legidao Ur-
bana, lancada em 1993. Mesmo depois de duas décadas, essa
letra continua bastante atual. Descreve o paradoxo em que se
constitui a sociedade brasileira, desde a formacao até a ordem
social vigente, diante dos retrocessos observados no ultimo ano
(2016). Essa letra impactante remete-nos a conjuntura atual em
que se desenvolve este trabalho, em meio a um contexto politi-
co, juridico, econémico e social absurdo e revoltante; uma ver-
dadeira distopia democratica, agravando o estado de excecao
politico-juridico-econdmico institucionalizado no Brasil.

9 Retirado do livro homonimo Por que gritamos golpe: para entender o impeachment
e a crise politica no Brasil, que retine reflexdes, narrativas, charges e imagens
sobre o golpe de Estado parlamentar-midiatico-juridico no Brasil.
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O dia 31 de agosto de 2016 foi marcado com a chegada ao
fim do processo de impeachment da Presidente da Republica,
Dilma Rousseff, do Partido dos Trabalhadores (PT). A primeira
mulher eleita para o cargo de presidente do pais. Dilma foi con-
denada pelo crime de responsabilidade por delito fiscal, carac-
terizado em decretos de crédito suplementar, ndo autorizados
pelo Congresso Nacional, e suposta operagao de crédito com
instituicdes publicas (apelidadas de pedaladas fiscais). Com isso,
o governo Dilma teria usado, supostamente, contabilidade cria-
tiva no orcamento para mascarar o tamanho do déficit nos anos
anteriores'™.

A destituicao da Presidente Dilma e a ruptura politica e
institucional decorrente foram frutos de um processo questio-
ndvel e perpassado de complexas questdes de ordem técnico-
-juridica, com divergéncias entre profissionais das mais diversas
especialidades (juristas, cientistas politicos, socidlogos, cien-
tistas sociais etc.) sobre o enquadramento da questao — impea-
chment ou golpe? (Cavalcanti; Venerio, 2017).

A despeito dos argumentos que sustentam que o impe-
dimento é um processo politico, Fornazieri (2016)" enfatiza que
se trata de um processo juridico com consequéncias politicas. O
autor destaca que a Constituigao brasileira, no tocante ao pro-
cesso de impeachment, segue a Constituicao americana, desta-
cando que o Senado so podera julgar o Presidente em face de
crime de responsabilidade e nao pelo fato do governo ser mal
avaliado, pelo “conjunto da obra” ou porque o governo cometeu
erros politicos, administrativos ou contabeis. O inciso 7 define

10 Brazil just enacted the harshest austerity program in the world. Disponivel em:
http://www.vox.com/world/2016/12/15/13957284 /brazil-spending-cap-austeri-
ty. Acesso em: 19 dez. 2016.

1 Impeachment politico é golpe. Disponivel em: http://www.ihu.unisinos.br/
185-noticias/noticias-2016/559424-impeachment-politico-e-golpe. Acesso em:
13 jul. 2021.
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que a consequéncia do julgamento do Senado é politica: reduz-
-se a perda do mandato e/ou a inabilitagao para cargo publico.

Segundo Fornazieri (2016), as teses de que a presidente
Dilma cometeu crime de responsabilidade, condicao sine qua non
para legitimar a consumagao de qualquer impeachment, foram
desmoralizadas durante o julgamento da presidente, enfatizan-
do que impedimento sem crime de responsabilidade € golpe.

Entdo o que se tem € o seguinte: ndo ha crime de responsabi-
lidade. Porém, se quer julgar Dilma por prazos que legalmente
nao existem e se quer imputar a ela responsabilidade que a lei
atribui a autoria de terceiros. Impeachment sem crime de res-
ponsabilidade, como tanto o disseram, é golpe. Impeachment
que se reduz a vontade politica dos congressistas é golpe. Im-
peachment que se fundamenta na vontade majoritdria da po-
pulacdo e em manifestagoes de rua, sem crime de responsabili-
dade politica, é golpe (s/p).

O processo de impedimento esta previsto no art. 85 da
Constituicao de 1988 (Brasil, 1988), ao definir que sao crimes
de responsabilidade os atos da(o) Presidente da Republica que
atentem contra a Constituicao Federal.

O cenario politico, econémico e social no periodo pré-im-
pedimento era extremamente conturbado' e remete as mani-
festacoes de junho de 2013'3. Movimento que se inicia com uma
série de manifestacdes contra o aumento das tarifas do trans-
porte publico, cuja revolta contra a repressao policial causaram
comogao nacional e deram vazao ao mal-estar geral latente na

12 Ebook: Tudo sobre o impeachment de Dilma. Disponivel em: https://www.poli-
tize.com.br/wp-content/uploads/2016/06/Ebook-Tudo-Sobre-o-Impeachment-
-de-Dilma.pdf. Acesso em: 13 jul. 2021.

13 Matéria de Fernanda Odilla para a BBC News Brasil, com o titulo “5 anos de-
pois, o que aconteceu com as reivindicagoes dos protestos que pararam o Brasil
em junho de 2013?” Disponivel em: https://www.bbc.com/portuguese/bra-
sil-44353703. Acesso em: 8 nov. 2021.
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populagao, por meio de megamanifestagoes pelo pais inteiro
com miriade de reivindica¢oes, por melhoria dos servicos publi-
cos, contra a corrupgao, pela reforma politica, contra os gastos
com a Copa do Mundo entre tantas outras. Houve quem exibis-
se cartaz em que se lia “E tanta coisa gue nao cabe no cartaz”.
Sobre os acontecimentos de junho de 2013, Fonseca (2021, s/p)'
enfatiza:

Um mal-estar latente foi posto para fora em junho de 2013.
Uma profunda desconexao entre o brasileiro médio e a classe
politica se transformou em revolta. Na mira estava nao sé a
corrupgao, como também a percepgao mais abrangente de que
tudo na politica era negociagao de interesses particulares, com
zero espago para se pensar o bem comum. Governo, Congres-
so, partidos, imprensa; tudo era parte de um sistema corrupto
e alheio aos interesses do povo.

Para Suely Rolnik (2018)'5, no entanto, esse movimento
como o que vivemos no Brasil, com o impedimento da Presiden-
te Dilma, é globalizado e inaugura um novo tipo de golpe de Es-
tado, com variagoes de nuances para adaptar-se aos diferentes
contextos, que tem por objetivo afastar quaisquer obstdculos e
preparar o terreno para o livre fluxo do capital transnacional.

Uma paisagem sinistra instaurou-se no planeta com a tomada
de poder mundial pelo regime capitalista em sua nova dobra
—financeirizada e neoliberal —, poder que leva seu projeto colo-
nial as ultimas consequéncias, sua realizagao globalitdria. Jun-
to com este fendmeno, um outro, simultaneo, também contri-

14 Cinco anos depois, ndo ha motivo para se arrepender de impeachment de Dil-
ma. Disponivel em: https://wwwi.folha.uol.com.br/ilustrissima/2021/04 /cinco-
-anos-depois-nao-ha-motivo-para-se-arrepender-de-impeachment-de-dilma.
shtml. Acesso em: 13 jul. 2021.

15 O seriado do golpe em trés temporadas. Disponivel em: https://outraspalavras.
net/sem-categoria/666381/. Acesso em: 8 nov. 2021.
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bui para o ar toxico da presente paisagem: a ascensdo ao poder
de forgas conservadoras por toda parte [...] (s/p).

Rolnik (2018) argumenta que apesar de parecer parado-
xal, a alianca entre neoconservadores e neoliberais, por se tra-
tar de sintomas de forcas reativas radicalmente distintos, origi-
nados em distintos tempos histdricos, mas que coexistem em
nossa contemporaneidade, essa unido tempordria é facilitada
pela coincidéncia de interesses em relacdo a manutencio da or-
dem social vigente, desmonte do Estado de Protegao Social e
preparagao do terreno para o livre fluxo do capital globalizado.
A autora destaca que o capitalismo financeirizado precisa des-
tas subjetividades rudes temporariamente no poder, pois como
seus capangas, se incumbirao do trabalho sujo imprescindivel
para a instalacao de um Estado neoliberal: destruir todas as
conquistas democrdticas e republicanas, dissolver seu imagi-
nario e erradicar da cena seus protagonistas — entre os quais,
prioritariamente, as esquerdas em todos os seus matizes.

Esses argumentos sao reforgcados pelos fatos que se suce-
deram, deixando evidente que se tratou de um golpe parlamen-
tar-juridico-midiatico (acrescentamos, ainda, elitista, classista
e misdgino), dentre eles, a aprovagao de uma lei que autoriza
a abertura de créditos suplementares sem autorizagiao do Con-
gresso'®, justificativa para o impedimento de Dilma Rousseff,
dois dias apds a destituicao da Presidente.

Mais recentemente, as revelacoes'’ que transformaram a
vida social e politica brasileira e chamaram aten¢do do mundo,

16 Dois dias apds o impeachment, a Cimara dos Deputados aprovou a Lei13.332/16
que flexibiliza as regras para abertura de créditos suplementares sem necessi-
dade de autorizagdo do Congresso Nacional. Disponivel em: http://politica.es-
tadao.com.br/blogs/fausto-macedo/nova-lei-sobre-credito-suplementar-nao-
muda-acusacao-contra-dilma-diz-especialista/. Acesso em: 19 dez. 2016.

17 Referéncia aos acontecimentos envolvendo a Operagdo Lava-Jato que endos-
sam nossa afirmagdo de golpe. Disponivel em: https://theintercept.com/se-
ries/mensagens-lava-jato/. Acesso em: 3 jul. 2021.
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como as delagoes de diretores da empreiteira Odebrecht envol-
vendo o governo Temer, a colegao de materiais da “Vasa Jato”,
as mensagens secretas que mostraram discussoes internas
e atitudes altamente controversas, politizadas e legalmente
questionaveis sobre as operacbes da forca-tarefa anticorrupcao
denominada Lava-Jato, que excluiram o ex-Presidente Lula da
corrida eleitoral em 2018, culminando com a eleigao de Bolsona-
ro e ascensao de um governo de extrema direita, ultraliberal na
economia, ultraconservador e retrégado em termos de direitos
sociais e nos costumes.

Contraditoriamente, parcela consideravel dos parlamen-
tares que a julgaram sio acusados de varios crimes de corrup-
¢ao que se arrastam na justica e no comité de ética do legisla-
tivo, que, se confirmados, impedi-los-iam de ocupar cargos de
‘representantes do povo’ no Congresso Nacional'.

Ha de se destacar o fato de que a delagao supracitada en-
volve parlamentares de praticamente todos os partidos politi-
cos, tanto os ditos de esquerda, como o da Presidente afastada,
quanto os de direita, configurando imbrdglio politico-juridico na
ja cambaleante democracia representativa brasileira.

Com o impedimento da presidente Dilma Rousseff, as-
sumiu em definitivo o vice-presidente Michel Temer e a respec-
tiva plataforma de governo, denominada “Uma ponte para o
futuro”, do ponto de vista politico-ideoldgico, em posi¢ao dia-
metralmente oposta a agenda do governo anterior, do qual era
integrante (Cavalcanti; Venerio, 2017, p. 140).

Temer gozava de um amplo apoio no Congresso Nacional e
na midia burguesa, que dominam os principais veiculos de comuni-

18 Congressistas brasileiros investigados por diversos tipos de crimes. Dispo-
nivel em: http://congressoemfoco.uol.com.br/noticias/cerca-de-150-deputa-
dos-investigados-participam-da-votacao-do-impeachment/. Acesso em: 19
dez. 2016.
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ca¢ao no Pais. A falta desse apoio foi apontada como um dos fato-
res que contribuiram para destituicio da Presidente Dilma. Temer
vinha implementando o que estava sendo denominado desmonte
do Estado de Bem-Estar Social, institucionalizado com a Consti-
tuicdo Federal de 1988, com uma série de medidas alinhadas com
as politicas de austeridade neoliberais que prevé a ‘reorientagio’™
do papel do Estado na economia e na garantia dos direitos sociais.
Retomada acelerada ao receitudrio neoliberal do Consenso de Wa-
shington2°, iniciado no governo Fernando Collor de Melo (1990-
1992) e seguida nos subsequentes, com menor ou maior grau na
implementagao da doutrina neoliberal (Paulani, 2006).

Esse projeto deve ser alcangado com politicas de auste-
ridade fiscal, com reformas que alteram direitos trabalhistas,

19 Empregamos o termo reorientagéio ao classico redugdo usado no sentido de Es-
tado Minimo. Para Pierre Dardot e Christian Laval, a racionalidade do neoli-
beralismo difere do liberalismo cldssico do século XVIII (laissez-faire e laissez-
-passer), cuja razao/doutrina ndo deve ser confundida. Eles argumentam que
a razdo neoliberal é global e totalizante, isto é, ela atravessa todas as esferas
da existéncia humana sem se reduzir a esfera propriamente econdmica. Ca-
bendo ao Estado a implementac¢do da ldgica da competitividade tanto entre
empresas no mercado como na vida privada/individual, com a normatizagao
e institucionalizagdo de politicas de apoio as empresas/capital financeiro, de
redugao de custos trabalhistas, de desmantelamento de direitos trabalhistas e
sociais, de transformacées do Estado e dos servigos publicos em nome da sua
modernizagdo, importando procedimentos, técnicas, normas provenientes do
setor capitalista. Estendendo, assim, a logica do mercado para esfera publica,
reformando o funcionamento interno do Estado, de modo a tornd-lo a alavanca
dessa extensdo e como estratégia de cooptagdo de recursos publicos (Andrade,
D. P,; Ota, N. K. Uma alternativa ao neoliberalismo: Entrevista com Pierre Dar-
dot e Christian Laval. Tempo Soc., v. 27, n. 1, p. 275-316, 2015).

20 O Consenso de Washington ficou conhecido como um conjunto de medidas de
ajuste macroeconémico do doutrinario neoliberal formulado por economistas
de instituigdes financeiras como FMI (Fundo Monetario Internacional), Banco
Mundial e o BID (Banco Interamericano de Desenvolvimento), elaborado em
1989. Entre essas “regras” que deveriam ser adotadas pelos paises para promo-
ver o desenvolvimento econdmico, social e a modernizagdo do Estado estavam:
disciplina fiscal, redugdo dos gastos publicos, reforma tributaria, juros de mer-
cado, cimbio de mercado, abertura comercial, investimento estrangeiro direto,
com eliminagao de restrigoes, privatizagao das estatais, desregulamentagao e
desburocratizacao, direito a propriedade intelectual.
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previdencidrios e de cortes de gastos com saude e educagao,
sob o argumento de necessidade de reequilibrar as contas pu-
blicas e como estratégia de superagdo da crise econémica que
se vive, reflexos da crise do predatdrio capitalismo financeiro,
externamente; e, na conjuntura interna, de uma crise politica
atrelada a escandalosos esquemas de corrupgao. O trecho abai-
xo, de um texto publicado originalmente em inglés, exemplifica
arealidade absurda que envolve a conjuntura descrita.

O Brasil passa por um caos institucional. A forte recessao, que
comegou em 2014, coincidiu com — e em partes foi causada por
— uma crise politica que derrubou para os piores patamares da
histdria a confianca do brasileiro com a classe politica.

A presidente anterior, Dilma Rousseff, sofreu impeachment
em agosto por supostamente ter usado contabilidade criati-
va em seu orcamento para mascarar o tamanho do déficit nos
anos anteriores. Mas seu impedimento também teve um viés
fortemente politico, e o apoio a sua queda foi em grande parte
baseado em um colossal escandalo de propinas que destinou
recursos da gigante estatal do petrdleo, Petrobras, para trés
partidos de esquerda que formavam a coalizao do governo
(Aleem, 2016, s/p)?'.

Como exemplo da implementagao da politica de ajuste
fiscal supracitada, temos a Proposta de Emenda Constitucional
(PEC) 241 (renomeada no Senado de PEC 55 e aprovada como
EC 95)?2, que dispde sobre o “Novo Regime Fiscal” no Brasil. A
EC 95 congela os gastos publicos por 20 anos, estabelecendo

21 Tradugao do texto ‘Brazil just enacted the harshest austerity program in the
world’ de Zeeshan Aleem. http://www.vox.com/world/2016/12/15/13957284/
brazil-spending-cap-austerity. Disponivel em: https://www.facebook.com/
lauracarvalhousp/posts/720405441442156. Acesso em: 20 dez. 2016.

22 Emenda Constitucional n® 95/2016 — Altera o Ato das Disposigdes Constitucio-
nais Transitorias, para instituir o Novo Regime Fiscal, e dd outras providéncias.
Disponivel em: http://legis.senado.leg.br/legislacao/Lista TextoIntegral. ac-
tion?id=251058&n0rma=270459. Acesso em: 3 jan. 2017.
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teto para as despesas primarias, sendo que, a partir do décimo
ano, a regra pode ser revista por lei, mediante a iniciativa do
Poder Executivo. Esta proposta é defendida pelo governo como
um dos principais mecanismos para garantir o reequilibrio das
contas. Apelidada de a ‘PEC do Teto dos Gastos Publicos’, ela
estabelece que os gastos da Uniao (Executivo, Legislativo e Ju-
diciario) somente poderao crescer conforme a inflagao do ano
anterior, pelas proximas duas décadas, impondo sanc¢des ao po-
der que nao respeitar esse teto.

Entretanto, no computo desse limite, ficam excluidos os
seguintes itens, conforme §6° do Art. 1° da EC: (I) transferéncias
constitucionais, (II) créditos extraordinarios, (III) despesas nao
recorrentes da Justica Eleitoral com a realizagao de eleicoes e
(IV) despesas com aumento de capital de empresas estatais nao
dependentes. Ou seja, sdo excluidos desse limite as despesas
financeiras, entre outras, como o pagamento de juros da divida.

No caso do aumento de capital de empresas estatais néo de-
pendentes, com o Projeto de Lei do Senado n° 204/2016%3, que
“dispoe sobre a cessao de direitos creditorios originados de cré-
ditos tributdrios e ndo tributarios dos entes da Federacdo”, vem
sendo apontado pela Associa¢do Auditoria Cidada da Divida
como um escandaloso esquema de corrupcao que se pretende
institucionalizar no Pais, pois, com o congelamento por até 20
anos dos gastos e investimentos primdrios, garante recursos

23 Permite aos entes da Federagao, mediante autorizagao legislativa, ceder direi-
tos creditdrios originados de créditos tributdrios e ndo tributarios, objeto de
parcelamentos administrativos ou judiciais, inscritos ou ndo em divida ativa,
a pessoas juridicas de Direito Privado. Para tanto, sdo propostas alteragbes na
Lei 4.320, de 1964, sob o argumento de que as operagdes de cessao de direitos
creditorios, que hoje ja sdo efetuadas por alguns estados e municipios ganhem
maior seguranga juridica. Permite aos entes da Federagdo, mediante autoriza-
cao legislativa, ceder direitos creditdrios originados de créditos tributarios e
ndo tributarios, objeto de parcelamentos administrativos ou judiciais, inscritos
ou ndo em divida ativa, a pessoas juridicas de direito privado.
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publicos para aumento de capital de “empresas estatais nao
dependentes”, que tem como fungdo precipua emitir titulos da
divida publica. Essa é uma situagdo complexa, mas que mostra
como e por que a divida publica vem se tornando irresgatavel e
todo esquema montado para desviar recursos publicos em prol
de bancos nacionais e internacionais. Para mais detalhes e es-
clarecimentos, recomendamos as publicacdes disponiveis no
site da Associa¢do Auditoria Cidada da Divida?4.

A ‘fé cega’ nas teorias de austeridade economica e a ‘faca
amolada’ dos cortes de gastos publicos e direitos sociais, tro-
cadilho de Luis Nassif?5, com a letra da can¢ao de Milton Nas-
cimento, vinham sendo aprovadas e implementadas de forma
galopante no governo Temer, mas seguiam um movimento in-
ternacional em prol do projeto neoliberal e jd assinalado nos
governos anteriores, como a Desvinculagdao das Receitas da
Unido (DRU)?®, um mecanismo que permite ao governo federal
usar livremente percentual de todos os tributos federais vincu-
lados por lei a fundos ou despesas. A principal fonte de recursos
da DRU sao as contribuigoes sociais, que respondem a cerca de
90% do montante desvinculado. Esse percentual era de 20%,

24 Site da Associa¢do Auditoria Cidada da Divida. Disponivel em: http://www.au-
ditoriacidada.org.br/. Acesso em: 19 dez. 2016.

Para melhor entendimento sobre esse esquema fraudulento, ver os documen-
tos e videos da Associagdo Auditoria Cidada da Divida. Disponivel em: http://
www.auditoriacidada.org.br/blog/2016/09/20/pec-241-teto-para-investimen-
tos-sociais-essenciais- e-garantia-de-recurso-para-esquema- fraudulento-que-
-0-pls-2042016-0-plp-1812015- e-pl-33372015-visam-legalizar/. Acesso em: 19
dez. 2016.

PEC 55 vai aumentar gastanca financeira e alimentar escandalos. Disponivel
em: http://www.auditoriacidada.org.br/blog/2016/12/01/ pec-55-vai-aumentar-
-gastanca-financeira-e-alimentar-escandalos/. Acesso em: 19 dez. 2016.

25 O xadrez da teoria que produziu 12 milhdes de desempregados. Disponivel em:
http://jornalggn.com.br/noticia/o-xadrez-da-teoria- que-produziu-12-milhoes-
-de-desempregados. Acesso em: 19 dez. 2016.

26 Retirado do site do Senado Federal. Disponivel em: http://wwwi2.senado.leg.
br/noticias/entenda-o-assunto/dru. Acesso em: 19 dez. 2016.
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mas foi aumentado para 30% até 2023 pela PEC 87/2015. Essa
desvinculagao foi criada em 1994, no governo Itamar Franco
(1992-1995), com o nome de Fundo Social de Emergéncia (FSE),
sob a justificativa de estabilizar a economia logo apds o Plano
Real. No ano 2000, no governo de Fernando Henrique Cardoso
(1995-2002), 0 nome foi trocado para Desvinculagao de Receitas
da Unido, e vinha sendo utilizada pelos governos que o suce-
deram, Luis Indcio Lula da Silva (2003-2010) e Dilma Rousseff
(2011-2016).

Mesmo o governo negando veementemente que a PEC
241/55 nao reduz os gastos publicos com satde e educagao, os
argumentos pifios e inconsistentes dos defensores desta politi-
ca de ajuste fiscal sao desmontados por economistas, institui-
¢Oes, organizagoes e associagoes em debates e documentos que
seus defensores preferem desconsiderar. Assim, sem o devido
debate com a sociedade e sem ouvir os argumentos e as con-
trapropostas dos que sdo contrdrios ao ajuste proposto, a PEC
foi aprovada pela maioria absoluta dos deputados e senadores.

Somado a essa conjuntura, destacamos o apoio incondi-
cional da grande midia mercantil, oligarquica e burguesa brasi-
leira, que goza de muitos beneficios e renuncias fiscais do go-
verno, capitaneadas pelas Organizagoes Globo, as editoras do
grupo Abril e Caras, os grupos Folha/UOL, Estadao e Band?’.

Alias, usar dinheiro publico para veicular propagandas
governamentais de forma parcial e acriticamente nos principais
meios de comunica¢io de massa é pratica comum no presiden-
cialismo de coalizdo, termo cunhado por Sérgio Abranches?8,

27 Temer tira a grande imprensa do vermelho. Disponivel em: http://observato-
riodaimprensa.com.br/imprensa-em-questao/temer-tira-grande-imprensa-do-
-vermelho/. Acesso em: 19 dez. 2016.

28 O termo Presidencialismo de Coalizdo foi cunhado por Sérgio Abranches para
designar o arranjo politico-institucional entre partidos/forcas politicas, em
que o Poder Executivo conduz a administragdo publica, por meio de acordos/
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realizado no Brasil, ferramenta utilizada por todos os gover-
nos29, em todos os niveis da federagao.

As evidéncias, os argumentos e as analises que desmon-
tam o discurso governamental sobre a politica de ajuste fiscal,
exemplificados pela EC 95/2016, sao diversos3°. No livro A eco-
nomia desumana: porque mata a austeridade, de Stuckler e Basu
(2014)3', um economista e um epidemiologista apresentam evi-
déncias de que escolhas politicas inteligentes podem impulsio-
nar o crescimento e solucionar o problema da divida dos paises
sem poOr em risco a saude das populacoes, enfatizando que a
principal ameaca para a saude publica nio é a recessio, mas a
austeridade.

Nesse sentido, pesquisadores do Fundo Monetdrio Inter-
nacional (FMI), no texto — ‘Neoliberalismo: superestimado’,
reconhecem os influxos negativos das politicas de austeridade
em alguns paises. Eles afirmam que, em vez de gerar crescimen-
to, algumas politicas neoliberais aumentaram a desigualdade,
colocando em risco uma expansao duradoura do desenvolvi-

aliangas com distribuigdo de cargos no governo, em busca de apoio politico e a
formagdo de uma maioria parlamentar. ABRANCHES, Sérgio H. H. de. Presiden-
cialismo de coalizdo: o dilema institucional brasileiro. Dados — Revista de Cién-
cias Sociais, Rio de Janeiro, v. 31, n. 1: 5-34, jan. 1988. https://edisciplinas.usp.br/
pluginfile.php/4251415/mod. resource/content/1/Abranches Sergio%281988%29._
PresidencialismodeCoalizao.pdf.

29 Publicidade federal: Globo recebeu R$ 6,2 bilhdes dos governos Lula e Dilma.
Disponivel em: http://www.cartacapital.com.br/blogs/midiatico/ emissoras-de-
-tv-receberam-mais-de-r-10-8-bilhoes-publicidade- federal-7609.html. Acesso
em: 19 dez. 2016.

30 Brasil: teto de 20 anos para o gasto publico violard direitos humanos, alerta
relator da ONU. Disponivel em: https://nacoesunidas.org/brasil -teto-de-20-a-
nos-para-o-gasto-  publico-violara-direitos-humanos-alerta-relator-da-onu/.
Acesso em: 14 jan. 2017.

31 Stuckler, D; Basu, S. A economia desumana: porque mata a austeridade. Lis-
boa: Editorial Bizancio, 2014. 302p.

32 Os autores do texto ‘Neoliberalism: oversold’, Jonathan D. Ostry, Prakash Lou-
ngani, e Davide Furceri sdo do departamento de pesquisa do FMI. Disponivel
em: http://www.imf.org/external/pubs/ ft/fandd/2016/06/pdf/ostry.pdf. Acesso
em: 14 jan. 2017.
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mento. Além disso, enfatizam que o aumento da desigualdade
prejudica o nivel e a sustentabilidade do crescimento (Ostry;
Loungani; Furceri, 2016).

Nessa mesma linha, a Coordenagao de Estudos e Pesqui-
sas de Saude da Diretoria de Estudos e Politicas Sociais (Disoc),
do Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (Ipea)33, emitiu
uma Nota Técnica do Ipea n° 28/2016: Os impactos do novo re-
gime fiscal para o financiamento do Sistema Unico de Satide e
para a efetivacdo do direito a satde no Brasil.

Nessa nota técnica, os autores fazem analise sobre o im-
pacto das crises economicas e medidas de austeridade fiscal so-
bre a situagdo de saude das populagoes atingidas, assim como
sobre as medidas que podem mitigar os possiveis efeitos nega-
tivos das crises para a satde, concluem que as crises econdomi-
cas e as politicas de austeridade podem agravar os problemas
sociais e aumentar as desigualdades, piorando a situagao de
saude da populagao, destacando que a preservagao dos progra-
mas de protecdo social € medida importante para protecio da
saude da populagao e para a retomada do crescimento econo-
mico em prazo mais curto.

O Ipea sempre gozou do titulo de ser uma instituigao pro-
fissional de alta qualidade, mas, nos ultimos anos, vem sendo
acusado de sofrer processo de aparelhamento governamen-
tal34. Os fatos que se sucederam a publicacio da referida nota

33 O Instituto de Pesquisa Economica Aplicada (Ipea) é uma fundagao publica
federal vinculada ao Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gest3o,
cujas atividades de pesquisa fornecem suporte técnico e institucional as a¢des
governamentais para formulagdo e reformulagio de politicas publicas e progra-
mas de desenvolvimento brasileiros. Descrigao retirada do site oficial do Ipea.
Disponivel em: http://www.ipea.gov.br/portal/index.php? option=com_conten-
t&view=article&id=1226&Itemid=68. Acesso em: 21 dez. 2016.

34 Nessa coluna do Jornal Folha de Sao Paulo, o autor critica a nomeagao de pre-
sidente com filiagao partidaria ao entdo governo Dilma e acusa o Ipea de ter
intencionalmente suspendido a divulgagao de uma pesquisa que mostrava au-
mento da miséria no pais, as vésperas das elei¢des de 2014, em que a Presidente
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técnica reforcam essa opinido. Estamos nos referindo ao fato do
entao presidente do Ipea, Ernesto Lozardo, eximir a instituicao
do estudo realizado, atribuindo a responsabilidade somente
aos autores. Posicionamento, no minimo, controverso para um
instituto de pesquisas que prima pela imparcialidade e qualida-
de de seus estudos.

A censura do doutor Lozardo é preocupante porque sugere que
o0 novo regime esta disposto a barrar estudos que contrariem
suas teses. Se a regra prevalecer no Ipea, pode se alastrar para
0 IBGE e as universidades federais. Em outros tempos, a tenta-
tiva de submeter drgdos técnicos a vontade politica do governo
era chamada de aparelhamento (s/p)3°.

Em nota publicada por Lozardo3®, cuja nomeagio pelo
Presidente Temer, foi repudiada em nota publica, pela Associa-
¢ao do Funciondrios do Ipea, ele afirma que as analises emitidas
na Nota Técnica sdo de inteira responsabilidade dos autores e
nao representam a posicao do Ministério do Planejamento, De-
senvolvimento e Gestao (MPDG), tampouco do Ipea, destacan-
do varias consideragbes, no sentido de rebater as andlises do
estudo e afirmando posicionamento favordvel da instituicao a
PEC 241/55.

Dilma concorria a reelei¢do. Deixamos claro que discordamos do teor dessa co-
luna e do tom de deboche como essa coluna foi escrita; a utilizamos para fazer
o contraponto e a visdo dos criticos do entdo governo Dilma. Disponivel em:
http://m.folha.uol.com.br/colunas/ sergiomalbergier/2016/01/1729427-ipea-cul-
pa-capitalismo-pela-corrupcao.shtml. Acesso em: 21dez. 2016.

35 Ipea censurou Ipea. Disponivel em: http://wwwa.folha.uol.com.br/colunas/
bernardomellofranco/ 2016/10/1823157-0-ipea-censurou-o-ipea.shtml. Acesso
em: 21dez. 2016.

36 Em nota assinada por Ernesto Lozardo, presidente do Ipea, intitulada “O
impacto do Novo Regime Fiscal para o financiamento da satde”, o autor pro-
cura rebater as andlises apresentadas na Nota Técnica n° 28. Disponivel em:
http://www.ipea.gov.br/portal/index.php?option=com_content&view=arti-
cle&id=28722. Acesso em: 21dez. 2016.
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Diante da conjuntura descrita, temos consciéncia de que
esses fatos configuram realidade absurda e antidemocratica,
caracterizando estado de excecao, institucionalizado em uma
democracia representativa ilusoria.

Para Boaventura de Sousa Santos (2016), a democracia
tornou-se uma daquelas palavras vazias de sentido. Como ¢é
usada para descrever tudo aquilo que nao é um regime politico
autoritario, tendemos a ndo ver os tons de cinza entre o branco
€ 0 negro.

Para uns, a democracia realmente existente esta de tal modo
descaracterizada que so por inércia ou distracdo se pode consi-
derar como tal. Vivemos em regimes autoritdrios que se disfar-
¢am com um verniz democratico. E, por exemplo, a posicao de
Alain Badiou. Para outros, entre os quais me incluo, vivemos
em democracias de baixa ou muito baixa intensidade que con-
vivem com regimes sociais fascistas. Dai o meu diagndstico de
que vivemos em sociedades que s3o politicamente democrati-
cas, mas socialmente fascistas (Santos, 2016, s/p).

Trazendo essas concepgdes para conjuntura brasileira, o
sociologo aponta que “o golpe parlamentar-mididtico-judicial
no Brasil fez descer a qualidade da democracia brasileira de ma-
neira dramatica. Se era antes de baixa intensidade, é agora de
baixissima intensidade” (op. cit., s/p).

Avritzer (2018) argumenta que a democracia brasileira
foi/é constituida por movimentos pendulares de progressao e
regressao democratica, oscilando, desde 1946, entre ondas de
construgdo democrdtica institucionalizada e de avangos em
politicas de protecio social e movimentos de fortes inversoes
antidemocraticos, que, em geral, envolvem fortes divisoes poli-
ticas, crise econdmica e profundo desacordo em relagdo ao pro-
jeto de pais, como o que temos vivenciado desde 2014, com os
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questionamentos dos resultados eleitorais e da soberania po-
pular, destacando o papel das elites, do judiciario e do mercado
financeiro, como for¢as que movimentam o péndulo na dire¢ao
contra democracia.

Apesar de Avritzer se ater ao periodo republicano, des-
tacamos que a Proclamacdo da Republica Brasileira3” ocorreu
por meio do chamado Golpe Republicano, um golpe de Estado
politico-militar, ocorrido em 15 de novembro de 1889, que ins-
taurou a forma republicana presidencialista de governo no Bra-
sil, encerrando a monarquia constitucional parlamentarista do
Império e, por conseguinte, destituindo o entao chefe de Esta-
do, imperador D. Pedro II, que, em seguida, recebeu ordens de
partir para o exilio na Europa.

Tomando como concepgao de democracia, aquela forma
de poder em que o povo é soberano, Romano (2006) assevera
que, no Brasil, fingimos seguir essa modalidade de mando, mas,
na realidade, ao nosso povo a soberania é recusada sempre em
proveito de oligarquias e dos que ocupam os trés poderes for-
mais do Estado. Sem direitos coletivos, detidos pelo povo sobe-
rano, € impossivel até o presente manter direitos subjetivos. Ele
conclui que, se a ordem juridica e politica descura e desconhece
a soberania popular, ninguém estd em seguranca.

Nesse contexto, considerando que temos como objeto de
estudo uma estratégia de ensino-aprendizado em servigo, que
visa “ativar-capacitar atores sociais com competéncias ética,
cientifica e politica para transformacdo de uma realidade insti-
tuida”, pensamos ser oportuno e pode nos auxiliar a entender a
conjuntura descrita sobre o debate entre Helmutt Becker e The-
odor W. Adorno acerca da tarefa da educacao para emancipagao
dos povos contra a barbarie e como estratégia de operacionali-

37 Disponivel em: https://atlas.fgv.br/verbetes/proclamacao-da-republica. Aces-
so em: 8 out. 2022.
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zagao da democracia, em que Adorno traz o exemplo do campo
de concentracdo de Auschwitz, um dos locais de exterminio de
judeus e outros povos, praticado pelos nazistas durante a Se-
gunda Guerra Mundial.

No debate com Becker, posterior ao texto “Educacdo apds
Auschwitz”, e publicado com o titulo “Educa¢do para qué?”,
Adorno (1995) aprofunda o tema da emancipagao com a reflexao

A seguir, e assumindo o risco, gostaria de apresentar minha
concepgao inicial de educagao. Evidentemente ndo a assim
chamada modelagem de pessoas, porque nao temos o direito
de modelar as pessoas a partir do seu exterior; mas também
nao a mera transmissao de conhecimentos, cuja caracteristica
de coisa morta ja foi mais do que destacada, mas a produgao de
uma consciéncia verdadeira. Isto seria inclusive da maior im-
portancia politica; sua ideia, se é permitido dizer assim, é uma
exigéncia politica. Isto é: uma democracia com o dever de ndo
apenas funcionar; mas operar conforme seu conceito, deman-
da pessoas emancipadas. Uma democracia efetiva sé pode ser
imaginada enquanto uma sociedade de quem é emancipado
(Adorno, 1995, p. 141-142).

Ele destaca que a democracia é entendida como processo
de autodeterminagao, autonomia e emancipagao de um povo,
acrescentando que mesmo no plano da democracia formal,
quem defende ideais contrarios a emancipacao, e, portanto,
contrdrios a decisio consciente independente de cada pessoa
em particular, é um antidemocrata (Adorno, 1995).

Para Viana (2005), a emancipagao, na perspectiva de
Adorno, nao se refere apenas ao individuo como entidade iso-
lada, mas fundamentalmente como um ser social. A eman-
cipacio é a formagao para autonomia, mas ela somente pode
ser bem-sucedida se for um processo coletivo, ja que na nossa
sociedade, a mudanca individual ndao provoca necessariamente
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a mudanga social, mas esta é precondi¢ao daquela. A educacao
deve contribuir, portanto, para o processo de formacao e eman-
cipagao, ensejando condicoes, em que as pessoas, socialmente,
conquistem a autonomia.

O autor enfatiza que a argumentagao de Adorno precisa
ser resgatada, mas numa perspectiva critica e ampliada, pois
pregar a educagao emancipadora para evitar a barbarie sem
mexer na ordem social que a produz e reproduz, implicando em
mudancas nas relagoes sociais concretas que contribua com o
processo de libertacao humana, fatalmente, levard esse proces-
so ao fracasso (Viana, 2005).

Trazendo mais elementos a essa discussao, Gadelha
(2012, p. 78-79), anteriormente aos acontecimentos descritos
aqui, acentua que, nas ultimas décadas, a democracia brasilei-
ra, sob a égide do projeto neoliberal, “o mercado se constituiu
como o verdadeiro soberano, submetendo as camadas mais po-
bres da populacao brasileira a um estado de excecao permanen-
te”. E que esta politica do neoliberalismo tem representado um
“cerco as politicas da diferenca, do acontecimento e das multi-
plicidades. [...] tanto no campo da pratica quanto no pensamen-
to, tanto no dominio da agao politica como da teoria” (op.cit., p.
83). Isto €, implica a negagao de condutas aleatodrias e criativas,
extirpa a capacidade de pensar e reinventar a realidade em que
se vive, homogeneizando os modos de existir e ver o mundo, de
se educar e se levar a vida.

Sobre esse processo de objetificagio do mundo e coisi-
ficacao do ser e vice-versa, no debate intitulado ‘Educacao e
Emancipagao’, Adorno (1995, p.65) acrescenta que a propria or-
ganizacao do mundo em que vivemos e a ideologia dominante
ditaria os rumos da educacao, exercendo pressao imensa sobre
as pessoas e os modos de ser-no-mundo e levar a vida. Nesse
contexto, ele assevera que a educacao seria impotente e ideo-

Residéncia multiprofissional em saiide da familia e comunidade como dispositivo de
mudanga do agir em satide: uma avaliagéo participativa




62

légica se ignorasse o objetivo de adaptagao e nao preparasse os
homens para se orientarem no mundo. Porém, ela seria igual-
mente questionavel se ficasse nisto, produzindo nada além de
pessoas bem ajustadas, em consequéncia do que a situagao
existente se impoe precisamente no que tem de pior.

Nesse sentindo, tomando como referéncia as concep¢oes
freireanas sobre a educagao, Correia e Bonfim (2008) destacam
que, para Paulo Freire, os processos pedagogicos de ensino-
-aprendizagem nao significam apenas codificar e decodificar
palavras e frases, mas, sobretudo, profundos processos de lei-
tura do mundo, da vida, da sociedade, todos passiveis de serem
superados, recriados e transformados, permitindo reflexao e
acao perante a realidade.

Nessa perspectiva, o ato pedagdgico é compreendido
como praxis, em que teoria e pratica se unem na agao ativa e
libertadora, sempre mediada pelo dialogismo como método e
pela horizontalidade como ontologia. Como nos ensina Paulo
Freire (2015, p. 57), como sujeito sécio-historicamente constitui-
dos e condicionados, “é nainconclusio do ser, que se sabe como
tal, que se funda a educacao como processo permanente”.

Das faldcias cotidianas da nossa iluséria democracia
representativa para a realidade absurda de um fascismo so-
cial, exemplificados pelos retrocessos nas politicas publicas
de justica social e reagdoes pela manutencao da ordem social
dominante, tipicos de um estado de excecao e de profundas
desigualdades sociais, nao haveria “nada de multiplicidade,
nada de contingente, nada de experimentagao; por outro lado,
predomina o império da igualdade, da repeticao do mesmo e da
homogeneizagao” (Gadelha, 2012, p. 100, grifo nosso). A saida
para esse absurdo ‘camuniano’ estaria na necessidade de rein-
ventar-se como ser-no-mundo e sujeitos da praxis para trans-
formagao da realidade social. “Por isso, [...] é tao urgente que
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nos exercitemos em politicas da diferenga, das multiplicidades
e do acontecimento”.

Sobre o absurdo existencial, Camus (2010) em O mito de
Sisifo: ensaio sobre o absurdo, descrevendo homens em situagoes
extremas e envoltos em armadilhas do cotidiano e do ‘destino’,
argumenta que o absurdo esta em ter consciéncia de toda ex-
tensao da condigao absurda em que se vive e, mesmo assim,
continuar seguindo e reproduzindo um cotidiano de vida e tra-
balho alienado, ou, mesmo se consciente, ndo ter autonomia ou
condi¢bes para mudar seu destino. E assevera — “sé existe um
problema filoséfico realmente sério: é o suicidio. Julgar se a vida
vale ou ndo vale a pena ser vivida é responder a questao funda-
mental da filosofia” (Camus, 2010, p. 19). Essa é a principal tese
de sua filosofia do absurdo.

Entdo, qual seria a saida? Seria o suicidio? Questiona o
filosofo. Camus responde em outra obra — O homem revoltado —,
que a saida para essa aporia sisifica nio é o suicidio, mas a re-
volta. Revolta imanente do processo de tomada de consciéncia
e autonomia sobre a condigio absurda, de recusa ao suicidio e
da morte, em sentidos metafisicos e mesmo existencial. Sobre
essa revolta, afirma o fildsofo:

[...] arevolta é o ato do homem informado, que tem conscién-
cia de seus direitos. Mas nada nos autoriza a dizer que se trata
apenas dos direitos do individuo. Pelo contrario, parece efeti-
vamente, pela solidariedade ja assinalada, que se trata de uma
consciéncia cada vez mais ampla que a espécie humana toma
de si mesma ao longo de sua aventura. O homem revoltado é o
homem situado antes ou depois do sagrado e dedicado a reivin-
dicar uma ordem humana em que todas as respostas sejam hu-
manas, isto é, formuladas racionalmente (Camus, 201, p. 25).

Nesse contexto de uma ‘conjuntura politica e social’ re-
voltante em uma democracia distdpica, o absurdo revelado por
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uma analise, mesmo superficial, poderia ocasionar, além da
revolta, ampliagao paralisante ante essa conjuntura. Por isso,
valer-se de analogias filosoficas é uma saida desse labirinto de
incertezas e conjecturas. Mas, para nao correr o risco de entrar
em um circulo vicioso de elucubragdes, essa andlise de conjun-
tura e, até mesmo, as analogias filosdficas revelam os desafios
praticos para se efetivar uma politica publica que priorize o
bem-estar da coletividade e a justica social, que fomente o pro-
tagonismo e a autonomia dos sujeitos, que seja progressista e
revolucionaria em um contexto tao controverso e conservador,
em que esta em curso o retrocesso nas “politicas da diferenca,
das multiplicidades e do acontecimento”, prevalecendo o indi-
vidualismo, o conservadorismo e o corporativismo excludentes.

Realidade bem diversa da que pretendiam os defenso-
res e idedlogos da Reforma Sanitdria Brasileira e das ideias de
mudanca da ordem social vigente e transformagao da realida-
de brasileira, que, apesar de propostas revolucionarias e de
inflexao no modelo de Estado e de sociedade dominante, res-
tringiram-se a reforma setorial da salude, consubstanciada nos
principios e nas diretrizes que constituiram o Sistema de Salde
brasileiro como direito constitucional de todo cidadao a uma
politica de saude publica universal e integral, em que o Estado
tem o dever de ser o provedor e mantenedor desse sistema.

Acreditamos que quaisquer processos de ensino-apren-
dizagem que tenham por objetivo ativar-capacitar liderancas
técnicas, cientificas e politicas, consequentemente, sujeitos
emancipados, conscientes e protagonistas em um contexto so-
cio-historico, precisam ter consciéncia dos desafios e das resis-
téncias a serem enfrentados para emancipacao dessas lideran-
cas e transformacao da realidade social.

Entendemos que um processo de andlise de conjuntura
estad em constante transformacio e niao se encerra nos fatos
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relatados, mas, em virtude da natureza do nosso trabalho, que
prescinde de uma temporalidade, nosso objetivo nao foi porme-
norizar nem analisar datas e governos, somente nos valer dos
fatos para exemplificar o que denominamos de iluséria demo-
cracia representativa ante o absurdo estado de excecao politico,
economico e social brasileiro.
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3
MARCO TEORICO

“Quem nao tem ferramentas de pensar, invental”
(Manoel de Barros)

Para estruturacido do nosso marco tedrico, fizemos revi-
sdoda literatura sobre o movimento pela Reforma Sanitaria Bra-
sileira e a institucionalizagao do SUS e os desafios para imple-
mentagao de um sistema de saude universal e integral no Brasil.
Exprimimos algumas concepgoes fundamentais sobre modelos
de atencdo a saude e processo de trabalho em sadde que direta
e indiretamente orientam a reorganizagao da Estratégia Saude
da Familia como modelo de estruturagao da Atengao Primaria
a Saude (APS) e na estratégia das Redes de Atengao a Saude
(RAS), abordando, ainda, as discussoes que perpassam as racio-
nalidades que orientam a organizagao do processo de trabalho
e na mediacao do saber/fazer na satde e a instrumentalizacao
para producao do cuidado.

Seguimos com discussao sobre a formagao profissional
como processo de reestruturagao dos modos de agir em salde
e as implicagoes da concepcao de Educagao Permanente em
Satde, no contexto do trabalho em satide e das Residéncias em
Salude como estratégia de ensino-aprendizagem em servigo.
Procuramos fazer contextualizacao da constituicao e do desen-
volvimento das Residéncias em Saude como dispositivo de edu-
cacao permanente para qualificacao e fortalecimento do SUS.
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Procedemos, também, a revisio sobre avaliacdo em sau-
de, particularmente, sobre Avaliacao de Quarta Geracao e o
Método Paideia que nortearam a realizagao deste estudo, com
breve discussdo sobre a aplicagdo prética dos principios e fun-
damentos conceituais da metodologia da Avaliagao de Quarta
Geracao.

3.1 Reforma Sanitaria Brasileira e o Sistema Unico de
Saude - dos ideais revolucionarios ao desmonte de
uma politica de estado

A Constituicao cidada, quando o Sarney promulgou, o que ele
falou? Que o Brasil iria ficar ingovernavel. Por qué? Porque sé
tem direitos 14, ndo tem deveres. Nds nao vamos conseguir sus-
tentar o nivel de direitos que a Constitui¢ao determina.

Em um determinado momento, vamos ter que repactuar, como
aconteceu na Grécia, que cortou as aposentadorias, e outros
paises que tiveram que repactuar as obriga¢des do Estado
porque ele ndo tinha mais capacidade de sustenta-las. Nao
adianta lutar por direitos que nao poderao ser entregues pelo
Estado. Temos que chegar ao ponto do equilibrio entre o que o
Estado tem condigdes de suprir e o que o cidadao tem direito de
receber (Ricardo Barros — ministro da Satide do Brasil3®).

Com essas declaragoes, o deputado federal Ricardo Bar-
ros, indicagdo da bancada do Partido Progressista do Parana
(PP-PR), assumiu o Ministério da Saude, dadas em entrevista
ao jornal Folha de Sao Paulo, publicada em 17 de maio de 2016.
Engenheiro civil de formagao, Barros foi o primeiro ministro da
saude sem formacdo na drea desde 2003. As declaracbes dele
deixaram claro o total desconhecimento em relagao ao Sistema

38 Entrevista do ministro da satde, Ricardo Barros. Disponivel em: http://www1.
folha.uol.com.br/cotidiano/2016/05/1771901- tamanho-do-sus-precisa-ser-revis-
to-diz- novo-ministro-da-saude.shtml. Acesso em: 28 dez. 2016.
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Unico de Satide (SUS) e todo o processo sécio-histérico do mo-
vimento da Reforma Sanitaria Brasileira na luta pelo direito a
saude institucionalizados na Constituicao Federal de 1988 e nas
Leis Organicas da Salde, Leis 8.080 e 8.142 de 1990. Além do
desconhecimento, que pelo jeito pouco importa, como destaca
Farias (2017, s/p), o ministro deixou evidente “a favor de quem
ird trabalhar em sua nova fungao: para o mercado de planos pri-
vados de satde”.

Enfatizamos a filiagao partidaria e base de apoio do go-
verno Temer, para destacar o que consideramos um exemplo
tipico do histdrico patrimonialismo da sociedade brasileira, re-
produzido na esfera politico-partidaria com o nosso presiden-
cialismo de coalizao, o qual se aplica a todas as esferas de go-
verno; em que o loteamento de cargos é utilizado como moeda de
troca, na busca de apoio politico-partidario por parte dos gover-
nos, independentemente da qualificagao para o cargo, quando
nao se constitui mera apropriagao clientelistica, fisioldgica ou
nepotista de postos de trabalho (Ipea, 2015).

As declaragoes poderiam ser tomadas com perplexida-
de se ndo fossem os interesses implicitos por tras dessas falas.
Barros e o partido dele tiveram suas campanhas financiadas
por empresdarios e operadoras de planos de satide, de modo que
nada mais natural no jogo de interesses na tipica politica brasi-
leira a defesa dos interesses corporativistas em questao (Farias,
2017).

Em face desse fato e da opgao do governo Temer, que as-
sumiu apos impedimento da Presidente Dilma Rousseff, pela
implementagao acelerada do projeto neoliberal que prevé a re-
orientacao do papel do Estado na economia e na garantia dos
direitos trabalhistas e sociais, no tocante a satude, um projeto
de privatiza¢ao da salde e de estimulo ao mercado de planos de
salde subsidiados com recursos publicos, de retirada do direito
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constitucional a salide, de consequente desmonte do SUS. Nas
palavras do ministro:

Quanto mais gente puder ter planos, melhor, porque vai ter
atendimento patrocinado por eles mesmos, o que alivia o custo
do governo em sustentar essa questao. [...] a capacidade finan-
ceira do governo para suprir todas essas garantias que tem o
cidad3o nio sio suficientes. Nao estamos em um nivel de de-
senvolvimento econdmico que nos permita garantir esses direi-
tos por conta do Estado (Jornal Folha de Sao Paulo, 2016, s/p).

Entidades e militantes com atuac¢io na drea da saude re-
agiram, divulgando nota de repudio as declaragdes do novo mi-
nistro e do projeto do atual governo declaradamente anti-SUS.
Reproduzimos a seguir parte da nota de reptdio39.

NAO ministro, nio vamos permitir que rasguem a Constituigao
Federal de 1988, a Constituigao cidada, que consagrou Satde
como Direito de Todos e Dever do Estado e instituiu o SUS como
Sistema de Saude Publica universal e equitativo, inscrevendo
o Brasil no rol dos paises civilizados. Nao podemos permitir o
retrocesso. Enfrentamos muitas dificuldades ao longo dos ulti-
mos 40 anos. Nossa luta é longa, continua, cotidiana, acontece
em cada uma das 400 mil unidades de saide que compdem o
SUS. Acontece em cada sala de aula, em cada Centro de Salde,
em cada Hospital e em cada laboratdrio do SUS, em cada am-
buldancia do SAMU, em cada ponto de dispensag¢ao de farmacia
popular e de assisténcia farmacéutica publica, em cada visita
domiciliar feita pelos Agentes Comunitdrios ou pelos médicos
do programa Mais Médicos!

NAO aceitamos este retrocesso. Em nome dessa luta contin ua,
em nome dos companheiros que iniciaram o movimento pela
RSB em pleno governo militar, na luta contra a ditadura, pela

39 Entidades e militantes divulgam nota de repudio as declaragbes do Ministro
da Saude a imprensa. Disponivel em: http://www.analisepoliticaemsaude.org/
oaps/noticias/?id=2f57a352384881e9a37de3cfbgo8bd3o. Acesso em: 10 jan. 2017.
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democracia e pela Satde, em nome de todos os trabalhado-
res da saude, em nome dos representantes do poder popular
nos Conselhos de Satide, em nome de todos os brasileiros que
trabalham todos os dias, pagam seus impostos e sonham com
um pais melhor, mais justo, menos desigual, mais democratico,
mais sauddvel, ndo podemos aceitar as palavras do Ministro.
NAO!

Pelo DIREITO UNIVERSAL A SAUDE!

Pelo SISTEMA UNICO DE SAUDE!

Pela PARTICIPACAO POPULAR!

Pela REFORMA SANITARIA BRASILEIRA!

Resistiremos.

Seguindo o processo de andlise da conjuntura absurda de
retirada dos direitos constitucionais e de desmonte/reorienta-
¢ao do estado democrdtico feitas anteriormente, como evidente
nesse topico, vamos fazer breve contextualizagao sobre o direi-
to a satde no Brasil, fruto do movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB), consubstanciado na institucionalizagdo consti-
tucional da saude como direito de cidadania e dever do Estado,
com a criacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

Como nos lembra Paim (2009, p. 25), “E preciso saber o
que existia antes do SUS para que possamos avalia-lo, valo-
riza-lo e aperfeicod-lo” e nao o desmontar, retirando o direito
universal a saude inscrito no Texto Constitucional. Nao temos
a pretensao neste trabalho de fazer andlise histdrica detalhada
da organizagao sanitaria no Brasil, como ‘maestralmente’ o fez
o autor entre outros aqui citados, mas trazer alguns elementos
que caracterizam esse periodo, permitindo, assim, visualizar
como chegamos ao modelo de atengdo a saude dominante e os
desafios que a conjuntura atual impde a efetivagao do direito a
saude.

Alintervencao estatal nos servigos de satide no Brasil vem
desde a época colonial, mas somente no periodo republicano
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essa se efetivou como politica publica de carater nacional (Elias,
2004; Paim, 2009; Escorel; Teixeira, 2012).

Segundo Paim (2009), o sistema ptiblico de satide no Brasil
nasceu e conformou-se a partir de trés subsistemas vinculados ao
Poder Publico: Satde Publica, Medicina Previdenciaria e Medicina
do Trabalho, destacando que tais subsistemas percorrem cami-
nhos paralelos, de forma relativamente auténoma e responden-
do a pressoes (e interesses) distintas. Ao lado deles, pode-se iden-
tificar, também, a medicina liberal, as institui¢bes filantropicas e
a chamada medicina popular (Paim, 2009, p. 30, grifo nosso).

A Lei Eloy Chaves, de 1923, marca o surgimento da inter-
vengao estatal na assisténcia a saude no Brasil, com a criagao
das Caixas de Aposentadorias e Pensoes (CAPs), que estabele-
cia os marcos regulatdrios para aposentadorias, pensoes e as-
sisténcia médica aos trabalhadores urbanos vinculados ao tra-
balho formal (Elias, 2004; Escorel; Teixeira, 2012).

Sobre esse modelo de Medicina Previdenciaria, Elias
(2004) destaca que a assisténcia médica previdencidria emer-
ge no Brasil mercantilizada sob a forma de seguro e restrita aos
trabalhadores dos setores economicamente mais desenvolvi-
dos, financiada exclusivamente por desconto compulsério na
folha de saldrio, sem qualquer participacao de recursos do Esta-
do, configurando a estrutura um sistema urbano de assisténcia
quando a maioria da populacao era rural. Mantendo-se pratica-
mente intocada até o final da década de 8o.

Na era Vargas (1930-1945), em 1933, foi iniciada a criagao
dos Institutos de Aposentadorias e Pensoes (IAPs), por seg-
mento dos assalariados, segundo o setor econdomico em que
estavam inseridos, em substituicao ao modelo das CAPs por
empresas, sendo mantidas a contribui¢do compulsdria e a vin-
culagao ao trabalho formal, alterando a modo de financiamento
com a contribuicao da Uniao.
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Escorel e Teixeira (2012) enfatizam que, na pratica, esse
financiamento tripartite (trabalhador, empresa e Uniao) nao
ocorreu, levando a Unido a acumular divida com as instituicoes
previdencidrias, ja que o governo ndo injetava a cota-parte e,
ainda, utilizava os recursos arrecadados da previdéncia para fi-
nanciar o projeto desenvolvimentista de apoio a industrializa-
¢ao nacional.

Além disso, Elias (2004, p. 44) destaca que esse padrao
de relagao publico/privado “ird marcar o sistema previdenciario
brasileiro, com a poupanga previdencidria servindo de base para
areproducio do capital pela via da assisténcia a satde, que des-
ta maneira inicia seu processo de mercantilizagao”

Nos anos 1940, o modelo de assisténcia médica por ins-
titutos de previdéncia foi estendido aos trabalhadores do setor
publico, por meio dos sistemas de previdéncia fechados nas dis-
tintas esferas de governo, o que somente se modificou com a
criagao do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
promoveu a unificacao e centralizagao dos IAPs, em 1966, du-
rante o regime civil-militar (Elias, 2004; Escorel, 2012).

A criagao do INPS representou medida de racionalizagao
administrativa, sem alterar a tendéncia de ampliagdo da assis-
téncia médica, sob o modelo médico assistencial privatista e
hospitalocéntrico e da cobertura previdenciaria aos trabalhado-
res assalariados (Escorel, 2012).

Com predominancia do modelo médico-assistencial pri-
vatista da Medicina Previdenciaria, a politica de salde era ca-
racterizada por agoes curativas centradas no modelo procedi-
mentista, devido ao fato de a Previdéncia Social ter privilegiado
o setor privado de servigos de satide, como parte das ‘reformas’
dos governos militares, aumentando ainda mais as contradi-
goes da Politica Nacional de Saude (Escorel, 2012; Paim, 2009).

Pedro Alves de Araijo Filho | Maria Rocineide Ferreira da Silva



73

A ditadura civil-militar (1964-1985) imp0s ao Pais processo
de modernizacdo autoritario, subordinando o Estado e as politi-
cas publicas aos interesses do grande capital multinacional e na-
cional, promovendo uma série de reformas sob a égide do discur-
so modernizador e seguindo um projeto economico, que “tinham
como principal objetivo favorecer a acumulagao capitalista, nao
apenas facilitando esse processo como também submetendo o
Estado as regras do capital privado” (Escorel, 2012, p. 325).

Em decorréncia das inimeras contradi¢bes internas que
eram inerentes a propria logica e da crise do capitalismo inter-
nacional, resultando na diminuicao do fluxo de capital estran-
geiro para manter a economia nacional, o modelo econémico do
regime militar entra em crise, deixando como saldo da primeira
década do regime o agravamento das condigoes de vida de uma
grande parcela das populagdes urbanas em consequéncia da
concentragao de renda, do arrocho salarial, com perda do poder
aquisitivo do saldrio-minimo, do aumento dos precos, da dimi-
nuicdo da oferta de alimentos e do colapso dos servicos publicos
de transporte e de satde (Paim, 2009; Escorel, 2012).

No ambito da previdéncia social, as reformas tinham
como orientagao privilegiar o setor privado de servigos de satide
no contexto da assisténcia médica previdenciaria, no sentido de
garantir o projeto politico-ideoldgico da medicina liberal. Oli-
veira e Teixeira (apud Escorel, 2012) apontam cinco caracteristi-
cas da previdéncia social no periodo:

1. extensdo da cobertura previdencidria abrangendo todos os
trabalhadores urbanos formalmente inseridos; 2. privilegia-
mento da pratica médica individual, assistencialista e espe-
cializada em detrimento das acdes de saude publica de cara-
ter preventivo e interesse coletivo; 3. Estimulo a criacao de um
complexo médico-hospitalar-industrial-farmacéutico; 4 e 5. de-
senvolvimento e organizagéio de um padrdo de prdtica médica em
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moldes do modelo médico-assistencial privatista (Escorel, 2012, p.
327, grifos nossos).

Como consequéncia dos privilégios nos governos mili-
tares, a Medicina Liberal, vinculada a previdéncia social, apre-
sentou grande crescimento nos anos de 1970, com cobertura
restritiva e excludente. O acesso ao subsistema era restrito
aos brasileiros que estivessem vinculados ao mercado formal
de trabalho e com carteira assinada tinham acesso a assistén-
cia médica da previdéncia social. Aos demais restavam poucas
opcoes: pagar pelos servicos médicos e hospitalares ou buscar
atendimento em instituicdes filantropicas, postos e hospitais de
estados e municipios. Como o direito a satiide ndo estava vincu-
lado a condigao de cidadania, cabia aos individuos a responsa-
bilidade de resolver os seus problemas de doenca e acidentes,
bem como de seus familiares (Paim, 2009, p. 33).

Os subsidios diretos a empresas privadas para a oferta
de assisténcia médica aos empregados foram substituidos por
descontos no imposto de renda e isencoes fiscais, o que resul-
tou na expansiao da oferta dos cuidados médicos e proliferagao
de planos e seguros de saude privados nas décadas seguintes
(Paim et al., 20m).

Em contrapartida, a saldde publica encontrava-se cada
vez mais precarizada e restrita as campanhas contra doengas
endémicas. Antes de 1975, 0 orcamento da Unido para o Minis-
tério da Saude nao chegava a 1%, enquanto aos Ministérios dos
Transportes e as Forcas Armadas eram destinados 12% e 18%,
respectivamente, percentuais referentes a 1973, no auge do cha-
mado ‘milagre econ6mico’ (Paim, 2009; Escorel, 2012).

Em consequéncia desse processo de privatizacao, o Esta-
do, privilegiando a medicina liberal/empresarial do setor priva-
do, os governos militares tornaram a saude publica “uma ma-
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quina ineficiente e conservadora, cuja atuacgao restringia-se a
campanhas de baixa eficacia” (Escorel, 2012, p.329).

Paim (2009) menciona estudo realizado pelo entao Mi-
nistério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), quando da
V Conferéncia Nacional de Saude (1975), censurado pelos mili-
tares, o qual descrevia o Sistema Nacional de Satde da época
como: insuficiente; mal distribuido; descoordenado; inadequa-
do; ineficiente; ineficaz. O autor acrescenta ainda como adje-
tivos do que ele denomina como um ndo sistema: autoritario;
centralizado; corrupto e injusto. No nosso entender, nenhuma
surpresa por tudo o que foi descrito sobre a evolugdo da politica
de saude brasileira e pelo modus operandi do regime autoritario-
-burocratico nacional.

Com excegao do conturbado periodo do governo Janio
Quadros/Joao Goulart (1961-1964) e as propostas de reorientagao
na politica de satde que nao se efetivaram, as reformas institucio-
nais promovidas pelos governos militares (1964-1985) aceleraram
a tendéncia dos governos democraticos anteriores, que afetaram
profundamente a saude publica, conformando o modelo hege-
monico atual, por priorizar a mercantilizacdo da satde, com én-
fase no modelo médico-assistencial, individualista, curativista e
hospitalocéntrico (Brasil, 2004; Paim, 2008, 2009; Escorel, 2012).

Como assevera Elias (2004, p. 44), “Eis ai o0 processo so-
ciopolitico e histdrico que engendra a privatizagao precoce do
sistema de satde brasileiro com a consequente estruturacao da
produgido de servigos de satide em moldes privados e lucrativos™.

Consequéncia dessa conjuntura, a Politica Nacional de
Saude enfrentava uma tensido permanente entre a ampliacao
das a¢oes e dos servicos demandados por populagao crescente,
a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advin-
dos das conexdes burocraticas entre os setores estatal e em-
presarial médico-hospitalar e a emergéncia do movimento da
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Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), no amago do movimento
maior que se ampliava em todos os segmentos da sociedade, ou
seja, o das lutas pelas liberdades democraticas contra o regime
ditatorial instalado em 1964.

O movimento sanitdrio que constituiu a base politico-ide-
oldgica da RSB foiimpulsionado por grupos de intelectuais loca-
lizados em espacos académicos, setores populares, institui¢oes
de servigos articulados com partidos de esquerda e entidades
emblematicas, como o Centro Brasileiro de Estudos de Sadde
(CEBES) e a Associagao Brasileira de Pés-Graduagao em Saude
Coletiva (ABRASCO) criados, respectivamente, em 1976 e 1979.
A RSB constituiu proposta abrangente de mudanca social e, ao
mesmo tempo, processo de transformagao da situagao sanitd-
ria do Pais (Paim, 2008; Santos, 2009).

Embalados por esse processo de redemocratizacdo e ana-
lise da organizagao sanitaria e da ordem social dominante, os
signatarios do movimento sanitdrio que defendiam a democra-
tizacdo da saude difundiram a proposta da RSB, debatida duran-
te a VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, cujo relatdrio
final foi a base para o capitulo da satde da nova Constituic3o.

Nessa oportunidade, foram reafirmados os problemas do
sistema de salde, medidas para a solucao e os principios e as di-
retrizes da RSB, os quais, segundo Paim (2008), como uma refor-
ma social, centravam-se nos seguintes elementos constituintes:

a) democratizagdo da saude, implica da elevagao da consciéncia
sanitdria, tomando a salde em conceito ampliado e reconheci-
mento da saude como direito de todos e dever do Estado, ine-
rente a cidadania, garantido o acesso universal e igualitario ao
Sistema Unico de Satide e a participagio social no estabeleci-
mento de politicas e na gestao; b) democratizagdo do Estado e
seus aparelhos, respeitando o pacto federativo, assegurando a
descentralizac¢do do processo decisdrio e o controle social, bem
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como a ética e a transparéncia nos governos; c) democratizagio
da sociedade alcangando os espagos da organizagao econdmica e
da cultura, seja na produgao e distribuicao justa da riqueza e do
saber, seja na adogao de uma ‘totalidade de mudangas’, em tor-
no de um conjunto de politicas publicas e praticas de saude, seja
mediante uma reforma intelectual e moral (Paim, 2008, p. 173).

Ao tomar como estratégia de andlise da RSB o ciclo
composto por ideia-proposta-projeto-movimento-processo, Paim
(2008, p. 640) destaca que, independentemente dos ideais de
mudancga e transformagao da ordem social vigente, a RSB res-
tringiu-se a uma reforma parcial de natureza setorial e institu-
cional traduzida pelos 20 anos de implementacao tortuosa do
SUS, prevalecendo “uma revolugao passiva com a dialética do
conservar-mudando e do mudando-para-conservar. Mesmo
nao sendo poucos os seus feitos”.

Corroborando o exposto, Fleury (2009) assevera que a
RSB teve éxito paradoxal, pois, ainda que em condicbes adversas
e parciais, ao ser transformada em politica publica, reduziu a ca-
pacidade de ruptura, inovacao e constru¢ao de uma nova corre-
lacao de forgas para transformacgao da ordem social dominante.

Em outras palavras, o instituido se imp0s ao instituinte, redu-
zindo o carater libertario e transformador da reforma. A cons-
tatacao de que a iniquidade estrutural da sociedade brasileira
atravessa hoje o Sistema Unico de Satde é a possibilidade de
retomar o combate pelas ideias igualitarias que orientaram a
construgao deste projeto. Para tanto, resta a questao da cons-
trucdo permanente do sujeito, aquele que podera transformar
novamente o instituido em instituinte, para de novo institucio-
nalizar-se (Fleury, 2009, p.751).

Ainda assim, a Reforma Sanitaria Brasileira ficou conhe-
cida como um projeto contra-hegemonico e a trajetdria de cons-
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tituicao e reformulagao de um campo de saber, uma estratégia
politica e um processo de transformagao institucional. Emergin-
do como parte da luta pela democracia, o movimento sanitario
alcangou a garantia constitucional do direito universal a satde
e a elaboragao institucional do SUS (Paim, 2008; Fleury, 2009).

Fazendo apanhado sobre o desenvolvimento histdrico da
organizagao sanitaria que antecedeu o SUS, Paim (2009) desta-
ca que o Brasil, até os anos de 1920, exibiu protec¢io social inci-
piente, modelo residual centrado no assistencialismo exclusivo
e excludente. Dos anos 1930 em diante, adotou o seguro social
para os trabalhadores urbanos e, com a Constituicao de 1988,
vinha tentando implantar a seguridade social com a implemen-
tacao do SUS.

Como resultado desse processo, o art. 196 da Constitui-
¢ao Federal (CF) de 1988 (s/p) reconhece que “A saude é direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducio do risco de doenca e de ou-
tros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e servi-
¢OSs para sua promogao, protecao e recuperagao” .

E, no artigo 198, estabelece que as agbes e os servigos
publicos de saude integram uma rede regionalizada e hierar-
quizada, constituindo sistema tnico, organizado de acordo com
as diretrizes da descentralizagao, do atendimento integral e da
participacao social.

Tao importante quanto os principios e as diretrizes do
SUS inscritos na constitui¢io, no entanto, é a definicao da se-
guridade social como modelo de protegao social e o papel do
Estado e da sociedade em garanti-la, que “compreende um con-
junto integrado de agdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a satde,
a previdéncia e a assisténcia social” (Art. 194, Brasil, 1988). Essa
concepcao € totalmente paradoxal em relagdo as politicas de
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austeridade neoliberais que ditam o papel do Estado no periodo
p6s-SUS e as dificuldades de se implementar o direito universal
a saude como politica contra-hegemonica ao modelo assisten-
cialista restritivo e excludente.

Em virtude da concepgao de seguridade social e das poli-
ticas de bem-estar social instituidas, a nova Carta Magna ficou
conhecida como a Constituicao Cidada e representou inflexao
no modelo de sociedade e de pacto social vigente, pelo menos
no Texto Constitucional.

Ela foi proclamada, entretanto, em uma época de insta-
bilidade econémica e de crise do capitalismo mundial, durante
a qual os movimentos sociais que foram a base da mobilizacao
das novas conquistas se retrairam; a ideologia neoliberal base-
ada nos processos de financeirizacao, de mercadorizacao e da
desnormatizacao da relacao Estado/sociedade, proliferava pelo
mundo e na América Latina; e os trabalhadores perdem poder
de compra causado pela estagnagao economica e hiperinfla-
¢do. Simultaneamente a essa reforma, as empresas de satide se
reorganizavam para atender as demandas dos novos clientes,
recebendo subsidios do governo, por meio de isengoes fiscais e
descontos no imposto de renda, consolidando os investimentos
no setor privado (Campos, 1997; Paim, 2009; Paim et al., 2013;
Noronha; Lima; Machado, 2012).

No final dos anos 1990, Campos (1997) apontou que essa
foi/é a contradicao central do processo da RSB que propos a
implantagao de uma politica social abrangente e universal, em
uma conjuntura de dominancia do projeto neoliberal na agao
governamental, que impoe ajustes economicos, processos re-
cessivos e politicas sociais restritas, conforme a recomendacao
de organismos financeiros internacionais — FMI, Banco Mun-
dial — e dos paises desenvolvidos dos quais o Brasil tem grande
dependéncia.
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Além da conjuntura politica econémica internacional e
nacional desfavoravel a consolidagio de politicas sociais abran-
gentes e solidarias, se retomarmos o processo sdcio-histdrico
de organizagao sanitaria brasileira, implementar o SUS, em sua
concepgao original, significa romper com o modelo hegemonico
sobre o qual o sistema de satde brasileiro se estruturou ao lon-
go de varias décadas. Como asseveram Noronha, Lima e Ma-
chado (2012),

Se, por um lado, o contexto de crise econémica e democratiza-
¢ao nos anos 8o favoreceu o debate politico na area da saude
que se refletiu nos avangos da Constituicao de 1988 e em mu-
dangas objetivas no sistema; por outro, nos anos 90, a concre-
tizacdo dos principios do SUS seria continuamente tencionada
por diversos obstdculos estruturais e conjunturais (Noronha;
Lima; Machado, 2012, p. 387).

Ainda consoante esses autores, os obstdculos estruturais
se expressam nas profundas desigualdades socioecondmicas
e culturais — inter-regionais, interestaduais, intermunicipais
— nas caracteristicas do proprio federalismo brasileiro, na pro-
tecao social fragmentada e no modelo médico-assistencial pri-
vatista hospitalocéntrico sobre o qual o sistema foi construido
(Noronha; Lima; Machado, 2012, p. 387, grifo nosso).

Nos governos democraticos pds-Constituicao de 1988,
observa-se o desenvolvimento de contrarreforma neoliberal
com o desmonte da Seguridade Social e implementagao do
ajuste macroeconomico alinhado ao projeto politico-ideoldgico
das reformas neoliberais de austeridade (Noronha; Lima; Ma-
chado, 2012; Paim, 2013).

Sobre essa contrarreforma, Paim (2013, p. 1931) destaca
a ideia de que as fontes de financiamento da Seguridade Social
foram capturadas pela area economica dos diferentes governos
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e a “questao social” passou a ser conduzida pelos “programas
emergenciais” e de transferéncia, condicionada de renda que
se tornaram permanentes. Essa opgao liberal e conservadora,
preconizada por instituigoes internacionais de fomento, tem
sido defendida por especialistas e por governos considerados
de esquerda.

Ao sintetizar a incorporagao da ideologia neoliberal nas
politicas estatais dos governos apds a redemocratizagdo do
Pais, o autor é contumaz ao afirmar que, mesmo com algumas
contribuigoes de carater programatico e focalizado ao SUS,
como as leis que regulamentaram o direito a saude, a criagao
e expansao da ESF e as politicas de satde mental e bucal, “ne-
nhum deles, porém, incorporou a Reforma Sanitaria Brasileira
como projeto de governo, nem demonstrou um compromisso
efetivo com o SUS nos termos estabelecidos pela Constituicao
de 1988”. (op.cit., p. 1932)

Concordando com as afirmagoes de Paim, Cohn (2013, p.
1937) aponta o processo de cooptagdo pela maquina governa-
mental dos sanitaristas e reformistas do movimento sanitario,
lembrando os ministros da saude ligados ao movimento sani-
tario e o fato de a RSB ter se dado no interior do Estado, distan-
ciando-se da sociedade, levando a uma crise de identidade en-
tre Estado e comunidade sanitarista, contradicdo a semelhanca
do dilema shakespeariano ‘ser ou nao ser’, de sorte que a autora
traduz esse dilema, afirmando que “[...] assim os conflitos de
interesses, quando emergem, aparecem indiferenciados, fazen-
do com que qualquer critica aos caminhos atuais tomados pelo
SUS constitua uma critica aos principios da reforma sanitdria”.

Retomando as proposigoes do governo atual, além dos
impactos negativos, que o congelamento de investimentos fe-
derais ira causar ao direito a sadde, ao longo dos 20 anos de
vigéncia da PEC do teto dos gastos, ainda tem a proposta dos
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Plano Populares de Salde, rebatizado como Planos de Saude
Acessiveis4©.

Sobre essa proposta, Farias (2017, p. 45) enfatiza que
essa medida visa aumentar o lucro dos empresarios de um setor
que apresenta faturamento anual na casa dos R$ 100 bilhoes e
funcionard como verdadeira “arapuca” para os usuarios, pois
propoe alteragao na legislagao atual para possibilitar a “redu-
¢ao do rol de procedimentos que constitui a cobertura minima
obrigatdria oferecida pelos planos privados aos usudrios™. Além
disso, “o Estado deixara de arrecadar ainda mais por conta da
renuncia fiscal com o aumento do ndmero de usuarios de planos
privados de satde”.

Consoante os argumento de Paim (2009), sobre o pro-
cesso de organizagao sanitaria e o modelo de protegdo social,
poderiamos apreender a ideia de que em 2016, com o projeto de
“revisao do SUS”, consequentemente, da concepcao de segu-
ridade social de que todos tém direito a saude, como condicao
de cidadania, cabendo ao Estado o provimento e a manutencao
do SUS, por meio de politicas publicas de carater universal e in-
clusivas, temos um retrocesso evidente nessa protegao social,
com o retorno a politica do seguro social meritocratico, isto €,
tem direito aquele que puder pagar pela assisténcia a saude,
seja por meio de desembolso direto ou seguros/planos de satde
subsidiados pelo Estado, a exemplo da proposta atual de cria-
¢ao dos Planos de Satde Acessiveis, um modelo ja instituido em
outros paises com resultados questionaveis e bem distante do
preceito constitucional de que satide é um direito de todos e um
dever do Estado (Landgrave, 2010; Laurell, 2013).

Subfinanciamento cronico da satde; mercantilizacdo da
saude em detrimento do preceito saiide como direito de todos

40 Portaria N° 1.482, de 4 de agosto de 2016 — Institui um grupo de trabalho para
discutir e elaborar a criagao de um projeto de Planos de Satide Acessiveis.
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e como politica de Estado; foco no modelo médico-assistencial
privatista sob a ldgica hospitalocéntrica individual e fragmenta-
da e ndo no conceito ampliado de saude e na seguridade social;
isencoes fiscais e desregulamentacao das obrigagoes do Estado
(DRU); auséncia de politica de formagao, valorizagao e absorgao
da forga de trabalho prioritaria para o sistema, sio alguns dos
desafios que precisavam ser superados, para que SUS se efetive
como sistema universal, integral e equanime.

Mesmo ante a tantos desafios e constrangimentos para
efetivacao do direito a satide, em andlise dos ultimos 30 anos do
SUS, Castro et al. (2019) argumentam que as contribuigdes para
melhoria na saude e bem-estar da populacio brasileira com a
expansao do SUS, sio inquestiondveis e ajudaram a reduzir as
disparidades em salide com a ampliacao da oferta publica de
servicos de salide em apenas trés décadas. Destacam, entre-
tanto, que a andlise de cenarios futuros sugere a necessidade
urgente de lidar com desigualdades regionais persistentes, fi-
nanciamento insuficiente e colaboragao adequada entre o setor
privado e o setor publico. Enfatizando, ainda, como desafio as
mudancas politicas em curso e os reflexos no sistema de prote-
cao social.

O Brasil esta passando por uma grande transigao sociopolitica
e econdmica; o governo populista de extrema-direita estd tes-
tando a democracia e ameacgando os direitos humanos. Essa
mudanca, é acompanhado por politicas de austeridade, que
prejudicam o SUS e agravam as iniquidades (Castro et al., 2019,
p. 9, tradugdo nossa).

Sobre os paradoxos na constru¢ao do SUS, Campos
(2015a) argumenta que o SUS foi instituido em uma conjuntura
sécio-historica desfavoravel, em que predominavam as politi-
cas neoliberais de reorientacao do papel do Estado na promo-
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¢ao de direitos sociais, resultando em contrarreforma, com ob-
jetivo de readequar a politica publica a ldgica e racionalidade
do mercado na organizacao e operacionalizagao do sistema,
por meio de privatizagoes e terceirizagao da forga de trabalho.
Associado a esse quadro, vivemos uma crise de representagao
social com o abandono do ideario em defesa da democracia e
dejustica social, ou uma defesa demagdgica, sendo substituida
na pratica pela busca obsessiva do poder de Estado e as van-
tagens individuais e/ou corporativas atreladas a esse projeto
de poder, tipicos do fascismo social em democracias de baixa
intensidade, conforme apontado por Boaventura de Sousa
Santos (2016).

O objetivo desse resgate socio-historico sobre a RSB e a
institucionalizacao do SUS foi para mostrar as repercussoes na
formacdo e atencdo em salde e na constituicio de um modelo
de sociedade, pois, mais do que profissionais qualificados técni-
co-cientificamente, sdo necessarios trabalhadores conscientes
dos desafios para se implementar um sistema de satde univer-
sal e solidario, consequentemente, cidadaos que estejam impli-
cados e engajados na defesa da concepcao de seguridade social
e dos direitos constitucionais conquistados.

Assim, fica evidente a necessidade de reorientagao do
modelo de aten¢ao a sadde instituido e a ressignificagao dos
saberes e das praticas dos profissionais de satde, tendo por
base processos de trabalho e cuidado centrados nas necessida-
des/demandas de satude da populagao, um trabalho integrado
e articulado da equipe de salde, sobretudo na perspectiva da
atengao integral a pessoa, a familia e a comunidade, o que mo-
tivou o desenvolvimento dos primeiros programas de residéncia
multiprofissional, agregando distintas categorias profissionais
no contexto da APS. Isto, iremos abordar nos topicos seguintes.
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3.2 Modelos de Atencao a Saude e Estratégia Satide da
Familia - tentativas de reinventar os Modos de Agir
em Saude

O modelo de ateng¢ao a saude desenvolvido na Atencao
Basica (AB), termo considerado como sindnimo de Atengao Pri-
maria a Saude (APS) integral, abrangente e compreensiva no
Brasil, tem como premissa a atencao de modo descentralizada,
capilarizada e com responsabilidade sanitdria territorializada,
tendo a Estratégia Saide da Familia (ESF) como modelo priori-
tario de organizagao da APS (Giovanella et al., 2009; Brasil, 201).

Destaca-se o fato de que a APS/ESF deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro
de comunicagao do sistema publico de saude universal, regio-
nalizado e integrado, ordenador das Redes de Atengao a Sau-
de (RAS) e coordenador do cuidado integral, continuo e longi-
tudinal. Deve ser orientada pelos principios da universalidade,
da integralidade da atencao, da acessibilidade, do vinculo, da
continuidade e longitudinalidade do cuidado, da integralidade
da atengao, da corresponsabilizacao, da cogestao, da humani-
zagao, da equidade e da participagao social (Starfield; Macinko,
2005; Brasil, 2011; Campos, 2011a).

As Redes de Atengdo a Saude sio consideradas arranjos
organizacionais do sistema de saude de modo integrado, sen-
do destacadas como estratégias para efetivagao do cuidado in-
tegral e direcionadas as necessidades de satde da populagao.
Tém como premissa a nogao de que o usuario, em sua singulari-
dade e insercao socioculturais, deve ser o elemento estruturan-
te e ordenador das RAS, de modo que permita responder, com
efetividade, eficiéncia, seguranga, qualidade e equidade as con-
digoes de saude da populagao (Franco; Magalhies Junior, 2003;
Brasil, 20m).
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Nesse contexto e anterior a essa discussao sobre RAS, o
Programa Satde da Familia (PSF) surgiu como estratégia pro-
posta pelo Ministério da Saude (MS), em 1994, para reorien-
tagao do modelo de organizagao da AB, por via do estimulo a
adogao do PSF pelos servigos municipais de saude (Brasil, 1997;
Viana; Dal Poz, 2005).

O PSF foi criado, inicialmente, como programa vertical,
que oferecia especialmente servicos de satide materno infantil
a populagdes mais carentes ou de alto risco (Paim et al., 20m).
Os bons resultados do Programa fizeram com que o PSF fosse
assumido, no discurso oficial, como a estratégia prioritdria para
expansao, qualificacao e consolidacao da AB, por favorecer reo-
rientacao do processo de trabalho com maior potencial de apro-
fundar os principios, as diretrizes e os fundamentos de uma APS
integral, de maneira a ampliar a resolubilidade e o impacto na
situagio de saude das pessoas e coletividades, além de propi-
ciarimportante relagao custo-efetividade (Brasil, 2006a, 2011).

Propondo-se que seja desenvolvida com suporte na con-
jugagao de saberes e praticas que apontem para promogao e vi-
gilancia em saude, para reorientagao das praticas assistenciais,
incorporando a abordagem familiar e a defesa da vida, por meio
de agbes de promogao, prevengao e recuperacao, e do trabalho
em equipe multidisciplinar, baseia-se, também, na nova con-
cepc¢ao sobre o processo saude-doenca-cuidado e no conceito
de saude ampliada e integral, com atengao voltada para familia,
com agoOes organizadas em um territério definido (Brasil, 1997,
20063; Viana; Dal Poz, 2005).

Como consequéncia, a Estratégia Saude da Familia (ESF)
foiadotada como alternativa para promover a reformulacao das
acdes em saude, considerando que o modelo biomédico tradi-
cional de assisténcia hegemonico impos descompasso dos prin-
cipios do SUS em relac3o a realidade concreta de implantacao
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do sistema publico de saude universal e de qualidade no Pais
(Brasil, 1997; Viana; Dal Poz, 2005; Paim et al., 20m).

Nessa conjuntura, a Organizagao Pan-Americana de Sau-
de/Organizagao Mundial da Satude (OPAS/OMS), resgatando
os principios da Declaracdo de Alma-Ata, de 1978, sobre APS
em uma declaracao de posicionamento intitulada ‘Renovacao
da Atengao Primaria em Saude nas Ameéricas’ (Oraganizagao
Mundial da Saude, 2005), enfatizam que a APS deve constituir
a base dos sistemas nacionais de satde, por ser a melhor es-
tratégia para produzir melhorias sustentdveis e maior equidade
no estado de satide da populacio. E definida como um conjunto
de valores — direito ao mais alto nivel de saude, solidariedade
e equidade — um conjunto de principios — responsabilidade go-
vernamental, sustentabilidade, intersetorialidade, participacao
social, entre outros; e como um conjunto indissocidvel de ele-
mentos estruturantes — atributos — do sistema de servicos de
saude: acesso de primeiro contato, integralidade, longitudina-
lidade, coordenacgao, orientagao familiar e comunitaria e com-
peténcia cultural.

Com objetivo de apoiar a insergao da ESF na rede de ser-
vigos e ampliar a abrangéncia, a resolutividade, o processo de
territorializacdo, a regionalizagao, bem como a ampliagao das
acoes da APS no Brasil, o MS criou os Nicleos de Apoio a Satde
da Familia (NASF), mediante a Portaria n° 154, de 24 de janeiro
de 2008 (Brasil, 2010).

O NASF configura-se como dispositivo estratégico para
melhoria da qualidade e resolubilidade da Aten¢do Basica, de-
vendo ser constituido por equipes multiprofissionais, comparti-
lhando e apoiando as praticas em satde nos territdrios sob res-
ponsabilidade das equipes de Saude da Familia e por meio do
compartilhamento de saberes, ampliando, assim, a capacidade
resolutiva das equipes (Brasil, 2010, 2014).
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Paradoxalmente, a legislacao institucionaliza outras mo-
dalidades de organizacao da APS concomitante com a Estra-
tégia Saude da Familia (ESF), modelos diferentes de atengao
a saude, historicamente incompativeis (Merhy, 1998a; Merhy;
Franco, 2003; Paim, 1999; Mendes, 2011; Brasil, 2011, 2014).

Nesse contexto normativo e idedrio paradoxal, Cam-
pos et al. (2008) destacam que, apesar da franca expansao da
ESF em algumas regioes do Pais, deve-se reconhecer o quanto
ainda falta para se dispor de uma rede de atengao basica com
ampla cobertura e eficdcia adequada e os desafios para honrar
com essa suposta prioridade, ante financiamento insuficien-
te, auséncia de politica de pessoal e de um projeto consisten-
te para formagao de especialistas. Além da reorientacdo das
diretrizes e prioridades de organizagao do Sistema de Saude
e de qualificagao do processo de trabalho para que a atengao
bdsica cumpra o papel de coordenagao do cuidado continuo e
longitudinal.

No que concerne a discussio sobre modelos de atencao
a saude, destacamos as concepgoes de Paim (2012), as quais
foram resgatadas e reafirmadas por Teixeira (2003), para os
quais um modelo de aten¢ao a saude se refere as formas de or-
ganizagao das relagdes entre sujeitos (profissionais de satde e
usuarios), mediadas por tecnologias (materiais e nao materiais)
utilizadas no processo de trabalho em salde, cujo propdsito é
intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais
de saude historicamente definidas.

Campos (1996) define modelo de atengao como conceito
capaz de articular o técnico e o politico, incorporando contribui-
¢oes socioculturais, politicas, clinicas, éticas, juridicas, adminis-
trativas, dentre outras; um processo em permanente transfor-
magao, compreendido como
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Um fendmeno mutavel que combina categorias histdrico-so-
ciais com outras cristalizadas em disciplinas supostamente
construidas a partir de paradigmas epidemioldgicos, clinicos e
psicoldgicos. Um projeto que deve ser composto por interesses e
necessidades da sociedade, nocoes disciplinares, diretrizes po-
liticas e formas de gestao dos sistemas publicos. Uma tradugao
para uma terceira lingua das linguas profissionais e politico-ad-
ministrativas (op. cit., p. 293, grifo nosso, tradugao nossa).4'

Segundo Teixeira (2003), um modelo de atengao a saude,
em uma concepc¢ao ampliada e sistémica, pode ser percebido em
trés dimensoes, as quais agrupamos nos termos em negrito: a
macropolitica ou gerencial, relativa aos mecanismos de con-
ducgao do processo de reorganizacao das agoes e servigos; uma
dimensdo intermedidria ou organizativa, que diz respeito ao
estabelecimento das relagoes entre as unidades de prestacao
de servigos, geralmente considerando a hierarquizacao dos ni-
veis de complexidade tecnoldgica do processo de produgao do
cuidado; e a dimensao micropolitica ou técnico-assistencial ou
operativa, que diz respeito as relagdes estabelecidas entre o(s)
sujeito(s) das praticas e dos objetos de trabalho, relagdes media-
das pelo saber e pela tecnologia, que operam no processo de tra-
balho em satide, em varios planos, desde a promogao da saude,
a prevengao de riscos e 0s agravos a recuperagao e reabilitagao.

Apesar da importancia de contextualizar as influéncias
e as correlagoes das dimensoes que comportam um modelo de
atencdo a salde, neste livro, detemo-nos a dimensao técnico-

41 Un fenémeno cambiante que combina categorias histdricosociales con otras
cristalizadas en disciplinas supuestamente construidas a partir de paradigmas
epidemioldgicos, clinicosy psicoldgicos. Un proyecto que debe ser compuesto de
intereses y necesidades de la sociedad, de nociones disciplinarias, de directri-
zes politicas y de modos de gestidn de sistemas publicos. Una traduccion para
una terceira lengua de los idiomas profesionales y politicoadministrativos (op.
cit., p. 293, grifo nosso).
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-assistencial ou micropolitica do trabalho em sadde, que esta
relacionado a pratica dos trabalhadores inseridos no cotidiano
da produc¢ao e consumo de servicos do setor. Nessa dimensao,
a organizagao dos processos de trabalho é apontada como a
principal questao a ser enfrentada para mudanca dos servicos
de saude, no sentido de coloca-lo operando de modo centrado
no usuario e suas necessidades de saude (Merhy; Franco, 2003;
Peduzzi; Schraiber, 2008).

3.3 Processode Trabalho em Satde: algumas
concepcoes fundamentais

Como referencial tedrico-metodoldgico de analise da ca-
tegoria trabalho, adotamos a perspectiva marxista e as respec-
tivas implicagdes no campo da saude.

Para Marx (1996, p. 297), o trabalho é um processo em que
o homem transforma a natureza, partindo da premissa de que
esse € um processo intercambiante, em que, “ao modifica-la,
ele modifica, ao mesmo tempo, sua propria natureza”. Traba-
lho é entendido como imanente e exclusivo do homem, configu-
rando a esséncia da humanidade, exemplificando, no trecho a
seguir, esse pressuposto, ao diferenciar o trabalho de um arqui-
teto ao de uma abelha.

[...] o que distingue, de antemao, o pior arquiteto da melhor
abelha é que ele construiu o favo em sua cabeca, antes de cons-
trui-lo em cera. No fim do processo de trabalho obtém-se um
resultado que ja no inicio deste existiu na imaginacdo do traba-
lhador e, portanto, idealmente (Marx, 1996, p. 296).

Seguindo essa concepgao, Merhy e Franco (2008) enfati-

zam que toda atividade humana é um ato produtivo, modifica
alguma coisa e produz algo. E, pelo ato produtivo do homem,
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ou seja, pelo trabalho humano, ocorre o processo de transfor-
macao da natureza. Eles enfatizam que, “ao trabalharmos, to-
dos nds, modificamos a natureza e nos modificamos. O ato do
trabalho funciona como uma escola: mexe com a nossa manei-
ra de pensar e de agir no mundo. Formamo-nos, basicamente,
no trabalho” (Merhy; Franco, 2008, p. 427). Assim, podemos
apreender, dessa concepgao, que esse seria um processo natu-
ral de aprendizagem, subjetivagao e ressignificagao do homem
no contexto social e de trabalho.

Os elementos do processo de trabalho, segundo Marx
(1996), sao as atividades orientadas a um fim, isto é, o préprio
trabalho, o objeto e os meios/instrumentos de trabalho, enfa-
tizando que o processo de trabalho, como o apresentamos em
seus elementos simples e abstratos, € atividade orientada a um
fim para produzir valores de uso, apropriacao do natural para
satisfazer as necessidades humanas, condicao universal do me-
tabolismo entre o homem e a Natureza, condicao natural eterna
da vida humana e, portanto, independente de qualquer forma
dessa vida, sendo antes igualmente comum a todas as suas for-
mas sociais (Marx, 1996, p. 303).

Como destacado por Peduzzi (2007), esses trés compo-
nentes do processo de trabalho, como categoria analitica, de-
vem ser analisados de modo articulado, considerando a ideia de
que apenas nasuarelagdo reciproca, por que nao dizer dialética,
configuram um dado processo de trabalho especifico.

Nesse sentido, o objeto de trabalho a ser transformado
em um produto pela acao intencional do homem/trabalhador,
mediante sua caixa de ferramentas, seus meios, instrumentos
e modos de organizar os usos, configura o processo de trabalho
humano, orientado a uma finalidade, ancorado em um projeto
prévio e conscientemente determinado (Mendes-Gongalves,
2017; Marx, 1996; Merhy; Franco, 2008).
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Sobre processo de trabalho em salide, os estudos de Ceci-
lia Donnangelo (Nunes, 2008; Schraiber; Mota, 2015) sao apon-
tados como os pioneiros no Brasil, os quais, tendo por base uma
analise socioldgica critica das praticas médicas, introduziram a
abordagem das relagoes entre Medicina, Satde e Sociedade e
entre a pratica profissional em sadde e pratica social.

Para Peduzzi e Schraiber (2008, p. 320), os estudos de
Donnangelo rompem “com a visao que o modo de executar
a pratica médica e as relagdes entre os individuos envolvidos
(usuarios, médicos e demais profissionais de satide) seriam in-
dependentes da vida social”.

Partindo da premissa de que a pratica médica expressa,
em totalidade, as determinagoes histdricas que a constituiram,
Donnangelo e Pereira (1976) argumentam que o desafio de anali-
sar a especificidade assumida pela pratica médica na sociedade
de classes implica, primeiro, romper com a concepcao de neu-
tralidade que essa pratica se investiu no conjunto de relacoes
sociais proprias da sociedade de classes capitalista.

Um dos angulos através dos quais se poderia apreender mais
facilmente os nexos entre a pratica médica e a estrutura de
classes é dado pela propria diferenciagdo da pratica médica
conforme se destine as distintas classes e camadas sociais, di-
ferenciagao essa que tem sido registrada mesmo em sociedades
onde a forma de organizagao dos servicos médicos faria supor a
ocorréncia de um padrao ‘igualitdrio’ de consumo. Destacando
a seguir que, as formas atuais de organizagdo da pratica médi-
ca aparecem nao apenas como o produto da agao das classes
hegemonicas, mas revelam mais diretamente a participagao,
no processo politico, das demais classes sociais (Donnangelo;
Pereira, 1976, p. 31-32, grifo nosso).

Seguindo essa concepgao e tomando como referencial a
teoria marxista do trabalho, Mendes-Gongalves (2017) formu-
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la uma Teoria sobre Processo de Trabalho em Satide, com origem,
particularmente, na analise do processo de trabalho médico.

Segundo Mendes-Gongalves (2017, p. 320), o processo de
trabalho constitui um dos polos de uma triplice relacao dialé-
tica, que inclui o homem, a natureza e o trabalho, mediados
pelo processo histérico. Para o autor, “o processo de trabalho,
determina-se como sistema de forgas naturais dominadas que
funciona como intermedidrio entre o homem e a natureza, isto
€, como intermedidrio na diferenciacio do homem como ser
natural” .

O homem como ser social condicionado4? pela histdria
das relagdes sociais por ele proprio criadas, ou seja, sujeito da
praxis, imanente de um devir histérico, no qual o processo de
constituicio e reproducio social é condicionado sécio-histori-
camente (Marx, 1996; Mendes-Gongalves, 2017).

Desses pressupostos, Mendes-Gongalves (2017) argu-
menta que o processo de trabalho em salide como pratica so-
cial configura-se pela reproducao de estruturas de necessidades
imanentes de momento condicionado socio-historicamente, em
que as praticas de saude e os agentes sao representativos das
“necessidades sociais”, isto €, representam as necessidades de
individuos e o saber/fazer hegemonicos de grupos dominantes,
cujo éxito é consequéncia da objetivagao do trabalho e de seus
elementos constitutivos, alcancando, assim, o estatuto de ne-
cessidades “da sociedade”, ou seja, padrao normativo para to-
das as pessoas.

42 Preferimos utilizar o termo condicionado ao original determinado utilizado pelos
autores, pois, como nos lembra Paulo Freire, na obra Pedagogia da Autonomia,
“ensinar exige o reconhecimento de ser condicionado”, enquanto ser inacaba-
do e consciente do inacabamento, consciente das herangas sociais, culturais
e histdricas que condicionam o meu ser-no-mundo, mas sem o determinismo
fatalista e pragmatico (Freire, P. Pedagogia da autonomia: saberes necessarios
a prdtica educativa. 50. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 2015).
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No que concerne as relagdes que ocorrem no processo
de trabalho em saude, Mendes-Gongalves (1994, p. 32) enfatiza
que sao mediadas por tecnologias, consideradas um “conjun-
to de saberes e instrumentos que expressa, nos processos de
producido dos servicos de salde, a rede de relacdes sociais em
que seus agentes articulam sua pratica em uma totalidade so-
cial”, ou seja, constituidas nao apenas pelo conjunto de saberes,
como também pelos seus desdobramentos materiais e imate-
riais na produgao dos servicos de salde.

Ainda segundo esse autor, tecnologia refere-se aos ne-
xos técnicos estabelecidos, no interior do processo de trabalho,
entre a atividade operante e os objetos de trabalho, median-
te aqueles instrumentos que ganham existéncia, no trabalho,
quando expressam relagdes entre os homens e os objetos sobre
os quais trabalham.

Aprofundando a discussao sobre as referidas tecnologias
que orientam o saber/fazer do processo de trabalho em sadde,
Merhy e Franco (2003) apontam que prevalece no atual modo
de produgao de saude o uso de tecnologias duras (as que es-
tao inscritas em mdquinas e instrumentos), em detrimento de
tecnologias leve-duras (definidas pelo conhecimento técnico e
disciplinar) e leves (as tecnologias das relagdes de produgao de
vinculo, autonomizagao, acolhimento e gestao) para o cuidado
a0 usuario.

No contexto da micropolitica do trabalho em saude, os
autores enfatizam a ideia de que a mudanca do modelo assis-
tencial almejada requer inversao das tecnologias de cuidado a
serem utilizadas na produc¢ao da satuide, em um processo de tra-
balho centrado nas tecnologias leves e leve-duras.

Nessa perspectiva, eles argumentam que, apesar de a
ESF ser tida como processo de reestruturagao produtiva do mo-
delo assistencial na forma de organizacao das equipes, no tra-
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balho voltado para o territdrio e incentivo a vigilancia a saude,
em muitos casos, ndo representa transigao tecnoldgica do cui-
dado em satde, pois ndo muda o processo de trabalho, ou seja,
a produgao do cuidado continua tendo a hegemonia das tecno-
logias duras e leve-duras (Merhy; Franco, 2003).

Para superar as prdticas hegemonicas, Merhy (1998a)
argumenta que o servigo de saude, ao adotar praticas centra-
das nos usudrios, deve desenvolver a capacitacio dos profis-
sionais de salde, tornando-os aptos a operarem o cuidado, de
modo a ocupar o papel de mediadores da gestao dos processos
multiprofissionais, por meio dos atos de acolher, corresponsa-
bilizar, resolver e autonomizar. Neste sentido, o trabalho em
saude deve incorporar mais tecnologias leves que se materia-
lizam em praticas relacionais para producdo do cuidado em
saude.

Nesse sentido, Campos (20113, p. 3037), ao analisar as
racionalidades utilizadas para se compreender a relacao en-
tre conhecimento e pratica, reconhece e critica, ao acentuar a
ideia de que “a hegemonia da racionalidade tecnoldgica, que é
a base do paradigma biomédico, apesar da importancia do de-
senvolvimento técnico, impde alienacio e perda de autonomia
atrabalhadores e as praticas sociais em geral”, destacando que
o modo de superar esse dilema é com o trabalho baseado tan-
to no racionalismo tecnoldgico quanto na logica da praxis, ou
seja,

[...] um trabalho baseado em um saber e fazer compreensivo e
reflexivo, que inclua o conhecimento técnico especifico de cada
campo, e também o governo de si mesmo e as relagoes sociais e
politicas. Exige dominio sobre o conhecimento cognitivo, sub-
jetivo e politico. Tudo isto, exatamente para ampliaracriticaea
inventividade de cada agente diante da especificidade de cada
caso (Campos, 20113, p. 3037, grifo nosso).
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O conhecimento sobre cada caso depende também da
capacidade de observacao do contexto, de escuta qualificada
e interagdo com usudrios e pares. Mais do que apenas escutar,
implica a arte de compartilhar e corresponsabilizar decisoes du-
rante a pratica (Campos, 2011a).

Concernente a essa discussao, Franco e Magalhaes Junior
(2013) assinalam que, no modelo assistencial hegemonico, a di-
mensao do cuidado que tenha como estratégia de diagnodstico
os atos de fala e escuta, foi substituida pela clinica baseada no
ato prescritivo e na produgao de procedimentos, decorrente do
paradigma biomédico e impulsionada pelo complexo médico-in-
dustrial, que mantém a acumulacio de capital no setor da sau-
de, por via do altissimo consumo de maquinas, instrumentos e
medicamentos, usados como os principais recursos de diagnose
e terapia. Nesse contexto, eles argumentam que

Aresolubilidade na rede bdsica estd ligada ao recurso instrumen-
tal e conhecimento técnico dos profissionais, mas também a
acao acolhedora, ao vinculo que se estabelece com o usuario, ao
significado que se dd na relagao profissional/usudrio, que suge-
re o encontro de sujeitos com o sentido de atuar sobre o campo
da saude (Franco; Magalhaes Junior, 2003, p. 3, grifo nosso).

Como enfatizam Ribeiro, Pires e Blank (2004, p. 445), en-
tretanto, reestruturar um modelo histdrico e socialmente ins-
tituido é uma tarefa “desafiadora, ja que requer rompimentos,
enfrentamentos, criacdo, op¢ao, acao nas macro, intermediaria
e micro dimensdes”. Esses argumentos podem ser complemen-
tados pelo que afirma Teixeira (2003, p. 261) sobre a mudanga
no modelo de atengdo a saude no SUS, segundo a qual, “para
que se concretize uma transformacio do modelo de atencio é
imprescindivel, a conjungdo de propostas e estratégias ‘sinérgi-
cas’, nas trés dimensoes”.
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Portanto, partimos da premissa de que, na micropolitica
do processo de trabalho em satde, os dispositivos organizacio-
nais e de gestao que auxiliariam a reorientagao do processo de
trabalho seriam aqueles relacionados aos espagos de critica/
reflexao e ampliagao da razdo tecnoldgica, como a clinica am-
pliada, compartilhada e centrada no sujeito e na comunidade,
baseada no conceito ampliado de sadde, na concepgao de pro-
mogcao de saude, na cogestao do diagndstico, dos projetos tera-
péuticos e de interven¢ao, da analise interativa dos resultados,
tanto com usuarios como com pares, no acolhimento humani-
zado com avaliacao e classificacao de risco e vulnerabilidade,
no estimulo a autonomia e ao protagonismo dos sujeitos e da
coletividade.

3.4 Formacio Profissional como processo de
reestruturacio dos Modos de Agir em Saude:
gestao, ensino e atencio em dialogo

No campo da formagao, um dos grandes desafios para
o século XXI, ante a complexidade da vida humana e dos pro-
blemas atuais, € a crescente busca por metodologias ativas e
inovadoras que possibilitem uma praxis pedagdgica capaz de
ultrapassar os limites do treinamento puramente técnico e
tradicional, com vistas ao desenvolvimento de novas compe-
téncias fundamentais para transformacao da realidade, eman-
cipacao dos sujeitos e, efetivamente, alcance da formagao do
sujeito como ser ético, histdrico, critico, reflexivo, transforma-
dor e humanizado, como colaboracao interprofissional, conhe-
cimento interdisciplinar, habilidade para inovacao, trabalho em
equipe, compartilhamento de saberes e poderes, educagao para
o desenvolvimento sustentavel, regional e globalizado (Fiocruz,
201; Gemignani, 2012).
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Tomando como referéncia as concepgoes freireanas sobre
a educagao, Correia e Bonfim (2008) destacam que, para Paulo
Freire, os processos pedagdgicos de ensino-aprendizagem nao
significam apenas codificar e decodificar palavras e frases, mas,
sobretudo, profundos processos de leitura do mundo, da vida,
da sociedade, todos passiveis de serem superados, recriados e
transformados, permitindo reflexao e agao perante a realidade.
Nesta perspectiva, o ato pedagdgico é compreendido como pra-
xis, em que teoria e pratica se unem na acdo ativa e libertadora,
sempre mediada pelo dialogismo como método e pela horizon-
talidade como ontologia.

A Pedagogia tradicional e a Pedagogia critica e emancipa-
dora, entretanto, se emaranham numa rede de contradi¢oes da
sociedade atual, dos modos de ser e estar no mundo, nas ma-
neiras de ensinar e aprender, e fazendo uma inflexao no campo
da saude, nos modelos de ensino e de atengao a saide hegemo-
nicos, que nos constituiram e condicionam cotidianamente.

Alinhado a essa linha de raciocinio, no Relatdrio para a
Organizagao das Nagoes Unidas para a Educagao, a Ciénciae a
Cultura (Unesco, 2010), da Comissao Internacional sobre Edu-
cagao para o século XXI, intitulado Educagdo: um tesouro a desco-
brir, é destacado o fato de que é imperativo impor o conceito de
educacgao ao longo da vida com vantagens de flexibilidade, di-
versidade e acessibilidade no tempo e espaco, como resposta ao
desafio desencadeado por um mundo em rapida transformagao.

Segundo o Relatdrio, a educagido, ao longo da vida, ba-
seia-se em quatro pilares: aprender a conhecer, isto é, adquirir
os instrumentos da compreensao e para beneficiar-se das opor-
tunidades oferecidas pela educagao ao longo da vida; aprender
a fazer, para poder agir sobre o meio envolvente, de modo con-
textualizada e com capacidade adaptativa e criativa; aprender a
conviver, a fim de participar e cooperar com os outros em todas
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as atividades humanas, desenvolvendo a compreensao do outro
e a percepcao das interdependéncias, no respeito pelos valores
do pluralismo, da compreensdo mutua e da paz e, finalmente,
aprender a ser, via essencial que integra os trés precedentes,
para desenvolver, o melhor possivel, a personalidade e estar em
condigoes de agir com capacidade cada vez maior de autonomia,
discernimento e de responsabilidade pessoal (Unesco, 2010).
Entendendo que a educac¢io e a satide sdo espacos de pro-
ducio e aplicacdo de saberes e praticas destinados ao desenvol-
vimento humano, e tomando como premissa a ideia de que as
praticas educativas sdo norteadas por um conjunto de represen-
tacoes de homem e de sociedade que se quer formar, depreende-
-se que 0 homem comum, constituido sdcio-historicamente, esta
imbricado em uma rede de relacbes sociais, a qual se vincula a
uma cotidianidade de uma ordem social hegemonica, que o con-
diciona e o aliena. Referidas representagoes sao evidenciadas nos
processos de ensino-aprendizagem utilizados nas tendéncias pe-
dagégicas mais dominantes em nosso meio (Pereira, 2003).
Nesse contexto, a Educagao Permanente em Satde (EPS)
€ expressa como estratégia de intervengao pedagdgica e institu-
cional para transformacio da pratica técnica e social da equipe
de satide. Em documento que analiza a EPS, a Opas assevera que

As necessidades emergentes de mudancas sociais e educativas
ndo se restringem as aspira¢des dos adultos num mundo
em mudanga. Apresentam-se como demandas das proprias
organizagoes sociais, que exigem a incorporagao de processos
de educagdo permanente vinculados a programas de
desenvolvimento (Opas, 1995, p.14, tradugdo nossa).43

43 Las necesidades emergentes de los cambios sociales y educacionales no se res-
tringen a aspiraciones del adulto en un mundo en transformacién. Ellas se plan-
tean como demandas de las propias organizaciones sociales, que requieren la
incorporacion de procesos de educacién permanente vinculados a programas
de desarrollo (Opas, 1995, p. 14).
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No ambito das discussoes e reformas do governo Lula
(2003-20m), foi langada a Politica Nacional de Educagao Perma-
nente em Saude (PNEPS), com a Portaria MS/GM n°198, de 13 de
fevereiro de 2004, como estratégia do Sistema Unico de Sadde
para a formacao e o desenvolvimento de trabalhadores para o
setor, cujo objetivo é fornecer a base normativa para organiza-
¢ao dos processos de gestao da educagdo na saude, nas distin-
tas esferas da gestao (Brasil, 2004).

Sobre a Educagao Permanente em Salde (EPS), a PNEPS,
a semelhanca do que é apresentado no documento da Opas, des-
taca que, para definicio de uma politica de formagdo e desen-
volvimento para o Sistema Unico de Satide, deve-se considerar a
concepcao de EPS como aprendizagem significativa e articular as
necessidades dos servigos de satde, as possibilidades de desen-
volvimento dos profissionais, a capacidade resolutiva dos servigos
de satde e a gestao social sobre as politicas publicas de saude.

Por conseguinte, como estratégia de ensino-aprendiza-
gem em servico, a EPS significa a produgao de conhecimentos no
cotidiano das pessoas e instituicdes de salde, entendendo que
aprender e ensinar se incorporam ao cotidiano das organizagoes
e ao trabalho, devendo tomar como referéncia a realidade vivida
pelos atores envolvidos, tendo os problemas enfrentados no co-
tidiano do trabalho, os saberes e as experiéncias desses agentes
como base de interrogagao e mudancga das praticas profissio-
nais (Ceccim; Ferla, 2008; Brasil, 2009a).

Baseando-se na concepgao de aprendizagem significa-
tiva, com a EPS, propoe-se que os processos de educagao dos
trabalhadores da salde se fagam tendo por base a problema-
tizacao do processo de trabalho, e considera-se que as neces-
sidades de formagao e desenvolvimento dos trabalhadores to-
mem como referéncia as necessidades de salde das pessoas e
populacoes, da gestao setorial e participagao social, tenham
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como objetivos a possibilidade de transformagdo das praticas
profissionais, da propria organizagao do trabalho e da realidade
instituida (Brasil, 2004, 2009a).

Por mais que a norma direcione para uma nova concepgao
pedagdgica e de como lidar com os problemas enfrentados no
dia a dia dos servigos de saude, esse sujeito implicado, transfor-
mador dos processos e da realidade, ndo ird surgir por decreto.
Entao, como formar esse sujeito da mudanga? Como fomentar
esses processos de problematizagao, autoandlise e autogestao
do trabalho na sadde? Como implementar a EPS no contexto
dos servigos de saude como espagos de cogestao, integragao
e problematizacdo? E possivel fomentar a descentralizagio da
EPS com suporte em um ponto/centro coordenador?

Esses sao questionamentos que ensejam debates e refle-
xoes, que influenciam transversalmente nosso objeto de estu-
do, porém nao se constituem nossos objetivos. Portanto, res-
tringimo-nos em reunir esses pontos e dirimi-los na medida do
possivel neste estudo.

Ja, no entanto, respondendo a algumas das questoes re-
tro citadas, a analise da Opas nos lembra que, para que a EPS se
converta em um meio de intervencao estratégica, capaz de co-
laborar para ensejar novos modelos e processos de trabalho nas
instituicoes de saude, por meio da transformacio das praticas
técnicas e sociais, os condutores e/ou fomentadores que orien-
tam os processos de ensino-aprendizagem devem estimular e
facilitar a analise critica e reflexiva das praticas e dos saberes
instituidos (Opas, 1995).

Recorrendo aos ensinamentos de Paulo Freire, em Peda-
gogia da Autonomia: saberes necessdrios a prdtica educativa, ele
nos lembra, que “ensinar exige consciéncia do inacabamento”
e do “reconhecimento do ser condicionado”. Enquanto sujeitos
socio, cultural e historicamente constituidos e condicionados,
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ele afirma que “é na inconclusao do ser, que se sabe como tal,
que se funda a educagao como processo permanente” (Freire,
2015, p. 57).

Geminiani (2012) nos lembra que, para Paulo Freire, edu-
car é um ato de conhecimento da realidade concreta, das situ-
acoes vividas, um processo de aproximagao critica da propria
realidade que possibilita ao educando compreender, refletir, cri-
ticar e agir sobre o mundo em que vive; e que o processo de des-
coberta do conhecimento se daria com origem no conhecimento
dos saberes prévios, mesmo que nao percebidos como saberes,
seria o caminho metodoldgico pretendido para o processo de
conscientizagao, para uma aprendizagem significativa.

Portanto, é no entendimento como sujeitos da praxis#4,
condicionados por uma ordem social dominante, porém, cons-
cientes de que este ser e os modos de estar no mundo e de levar
avida sao imanentes de um devir4s histdrico, que esta em cons-
tante transformagao; que nos percebemos como agentes sociais
e politicos, conscientes de nossas herancas sociais, culturais,
politicas e, por que nao dizer, pedagogicas, que nos oprimem
e alienam. Ao mesmo tempo, entretanto, ao tomarmos cons-
ciéncia desse devir, podemos nos tornar sujeitos autonomos e
protagonistas de uma transformagao social para superagao dos
modos de producao da subjetividade dominante e, consequen-
temente, dos modelos de ensino e atenc¢io a salde instituidos.

44 Praxis: entendida como atividade material humana transformadora do mundo
e do proprio homem; como atividade tedrico-pratica essencialmente indissoci-
avel, o que somente pode ser feita por um processo de abstragdo, isto €, ndo hda
praxis puramente material, objetiva nem exclusivamente tedrica ou subjetiva
(Vazquez, A. S. Filosofia da praxis. [Tradugdo: Maria Encarnacion Moya] Bue-
nos Aires/Sao Paulo: Clacso/Expressao Popular, 2007).

45 Devir: ideia de mundo mutdvel, provisério e em constante transformagdo. A
ideia de “transitoriedade como marca de tudo que vive” (Mosé, V. Nietzsche
e a grande politica da linguagem. 2. ed. Rio de Janeiro: Civilizag3o Brasileira,
2011. p. 39).
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Para Guattari e Rolnik (1996), 0 modo como os individuos
vivem a subjetividade no contexto das sociedades capitalistas,
oscila entre dois extremos, uma relagao de alienacao e opres-
sdo, na qual a pessoa se submete a subjetividade tal como a
recebe, ou uma relagao de expressao e criacao, na qual ela se
reapropria dos componentes da subjetividade, produzindo um
processo denominado de singularizagao.

No contexto daformagaoemsalde, os signatarios das Re-
sidéncias Multiprofissionais em Satude (RMS), como estratégia
de educagao permanente para qualificacao e fortalecimento do
SUS integral e resolutivo, contudo, informam encontrar institui-
¢oes formadoras, produzindo e formulando conhecimentos que
sustentam paradigmas tecnicistas e cartesianos, reprodutores
de procedimentos e nao de processos de cuidado. Confirman-
do-se que a organizagao da formagao e do trabalho em salide
salienta a fragmentagao dos saberes em nticleos profissionais,
promovendo a divisao social do trabalho e a dificuldade do tra-
balhador de saide em compreender o papel de protagonista na
relacao e na articulagao entre os servicos e as Redes de Atencao
a Saude, do processo de trabalho em resposta as necessidades
de saude da populagao (Ceccim, 2010).

Reforcando o argumento anterior, Dallegrave e Kruse
(2009), ao discorrerem sobre a invengao, construgao e imple-
mentacdo da Residéncia Multiprofissional em Satde, argu-
mentam (p. 216) que, apesar de criadas e instituidas no discurso
oficial, “foram influenciadas por tentativas de manutengao de
pureza” dos modelos pedagdgico e de atengao a satide hegemo-
nicos — médico-centrado, fragmentado, classista e excludente
—imersas em um jogo de interesses e verdades perpetuados nos
discursos ligados as relagoes de poder, constituidos histdrica e
socialmente.
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Em uma avaliagao sobre a atuacao interministerial em re-
lacdo as Residéncias em Satde no Brasil, realizada no contexto
da Residéncia Médica, mas com as mesmas repercussdes nos
programas multiprofissional e uniprofissional, Ribeiro (201, p.
17) aponta que, do ponto de vista educacional,

A formagao especializada dos [...] residentes obedece a dois
senhores — a saber, a drea educacional, cuja instancia governa-
mental de referéncia é o MEC, e a drea de salde, cuja referén-
cia governamental é o MS, responsavel pela coordenagao das
acdes do Sistema Unico de Sadde. Como os objetivos e orienta-
¢oes educacionais e profissionais das duas areas sao distintos,
deveriam ser devidamente harmonizados e compatibilizados,
sob pena de trazer prejuizos a formagao profissional dos estu-
dantes, caso nao sejam equilibradamente ministrados ou nao
observem os preceitos recomendados para uma formagao de
qualidade nos dois dominios.

Como parte constitutiva desse paradoxo, a formagao em
saude, da graduagao as residéncias em saude, surge como um
dos desafios para se efetivar essa reorientacao do modelo de
atencao e a ressignificacdo do agir profissional no ato de cui-
dar, mas, para isso, precisa lidar com o modelo hegemonico de
ensino na saude, como destacam Carvalho e Ceccim (2012), um
modelo centrado na pedagogia da transmissao e em uma matriz
curricular fragmentada, disciplinar e com desvinculagao entre o
ensino, a pesquisa e a extensao, com foco no ato de curar e rea-
bilitar um doente, em vez de estabelecer um processo relacional
e dialdgico de cuidar do outro.

Assim, é imprescindivel integragdo entre as politicas
educacionais e de saude, configurando um processo formativo
orientado pela integracao entre ensino e trabalho e que poten-
cialize o desenvolvimento de competéncias para o cuidado inte-
gral orientados pelas necessidades de saude da populagio e de
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desenvolvimento do sistema de saude (Carvalho; Ceccim, 2012).
Para Sant’ Anna e Hennington (201, p. 224, grifo nosso), a reor-
ganizagao do trabalho em saude deve

[...] passar pela implementagao de processos educacionais e
formativos da forga de trabalho, resultando na boa qualidade
do produto final ofertado, que deve ser pautada pela prestacao
de assisténcia capaz de dar acolhimento e/ou resolucio as ne-
cessidades sentidas pelos usuarios; além da introdugao ou am-
pliagdo de dispositivos democraticos de discussao e de decisao,
que visem ampliar os espagos de escuta, de trocas e decisoes
coletivas na gestao dos processos de trabalho.

Consequentemente, a necessidade de reorientagao da for-
magao profissional em saude na graduagao, além da subjetivagao
e ressignificagdo dos saberes e das praticas dos profissionais que
ja estao inseridos no sistema, por meio de processos de educacgio
permanente e/ou de pos-graduagao dos profissionais de saude
em conformidade com os principios e as diretrizes do SUS, isto €,
formagao no SUS e para o SUS, é expressa como estratégia para
reorientagao do modelo hegemonico de atengao a satde.

Desse modo, partimos da compreensao de que o agir em
saude é consequéncia dos paradigmas hegemonicos, o peda-
gogico do ensino na salude e o modelo de atengdo a saude, os
quais foram sdcio-historicamente constituidos e sio cotidiana-
mente perpetuados. Advogamos que as Residéncias em Saude
constituem estratégico processo de ensino-aprendizagem em
servigo, sob a légica da educagdo permanente em saude, com
potencialidade para promover a subjetivacao e a ressignificagao
de saberes e prdticas e, consequentemente, a reorientagao dos
processos de trabalho e de cuidado.

Imerso nesse contexto histérico-politico-educacional
controverso que se propoe ser processo transformador do agir
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em saude, e como um nucleo de formagao contra-hegemonico,
insere-se a Residéncia Integrada em Sadde (RIS) da Escola de
Saude Publica do Ceara (ESP/CE), que tem como pressuposto
o fortalecimento de um processo de mudanca que conduza efe-
tivamente a universalizagio e a integralidade da atengao, a fim
de superar as iniquidades sociais e na satde, que persistem sis-
tematicamente na sociedade, nos territorios sanitarios e cena-
rios de aprendizagem, ensejando situagoes de discriminagao e
desvantagens no acesso aos servigos e as politicas publicas, re-
forcando condicoes de vulnerabilidades individuais e coletivas.

3.5 Residéncias em Saide como Estratégia de
Educacao Permanente para qualificacio e
fortalecimento do SUS

A Residéncia, como dispositivo de formacao, decorre de um
movimento histdrico de especializagdo do saber médico, o qual
foi estruturado no espaco do hospital em meados do século XVII,
constituindo o que hoje é conhecido como as clinicas médicas.
Criada dentro de instituicoes hospitalares e em regime de interna-
to, os programas de residéncia passaram a configurar uma moda-
lidade de pds-graduacao lato sensu, caracterizada pela formagao
em servico sob supervisao, sendo considerada o “padrao-ouro”
da especializagdo médica (Ferreira; Olschowsky, 2010; Ceccim;
Kreutz; Mayer Jr, 20m1; Haubrich et al., 2015; Medeiros, 2016).

A Residéncia Médica surgiu em 1879, nos Estados Uni-
dos, no Hospital John Hopkins, como programagao destinada
ao treinamento dos médicos apds a graduagao. Com base nessa
experiéncia, espalhou-se pelos Estados Unidos da América e,
posteriormente, para outros paises, atingindo amplo reconhe-
cimento e sendo considerada indispensavel para formagao do
médico. No Brasil, a Residéncia Médica foi institucionalizada
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ha quase 40 anos, quando foi regulamentada oficialmente, em
1977, por Decreto Federal, que criou a Comissao Nacional de Re-
sidéncia Médica, embora existente desde os anos de 1940 neste
formato (Haubrich et al., 2015; Medeiros, 2016).

Reforcando esse padrdo de formacao na saude, € impor-
tante ressaltar a publicacdo do Relatério Flexner, em 1910, € 0
quanto este fato influenciou/influencia a formagao e as prati-
cas médicas no mundo ocidental e, posteriormente, dos demais
profissionais do campo da satde. Esse Relatdrio consistiu em
avaliacao da situacao do ensino nas 155 escolas de Medicina dos
EUA e Canada, realizada por Abrahan Flexner, a convite da Car-
negie Foundation.

Como resultado dessa avaliagio, o Relatorio propés um
modelo de ensino médico que ficou conhecido como Modelo
Biomédico Flexneriano, com énfase na aten¢ao médica centra-
da no individuo e na doenga, na organizagao da assisténcia em
especialidades médicas, valoriza¢do do ambiente hospitalar no
processo de aprendizagem e cuidado. O social, o coletivo, o pu-
blico e a comunidade niao contam para o ensino médico e nao
sao considerados implicados no processo de determinagao so-
cial da saude (Pagliosa; Da Ros, 2008; Almeida Filho, 2010; Car-
valho; Ceccim, 2012; Paim, 2012).

Essas caracteristicas sao tidas como consenso sobre mo-
delo atencdo e de formacgao profissional em saide, em que os
hospitais se transformaram na principal instituicao de trans-
missdo do conhecimento e as faculdades resta o ensino de la-
boratdrio nas dreas basicas (Anatomia, Fisiologia, Patologia) e
a parte tedrica das especialidades. As posturas sao assumida-
mente positivistas, apontando como (nico conhecimento se-
guro o cientifico, mediante a observagdo e a experimentagao,
centrado na doenga e no hospital (Pagliosa; Da Ros, 2008; Car-
valho; Ceccim, 2012; Paim, 2012).
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Mesmo que essas caracteristicas estejam historicamente
associadas ao contexto da educacio e pratica no campo da sau-
de, Almeida Filho (2010) enfatiza que esse consenso representa
arcabougo conceitual e ideoldgico que nao condizem efetiva-
mente com a andlise e as recomendacdes do Relatdrio Flexner,
pois, ao consolidar a matriz curricular que hoje predomina na
rede universitdria dos paises industrializados, “o Relatério Fle-
xner, na pratica, introduziu critérios de cientificidade e institu-
cionalidade para regulagdo da formagao académica e profissio-
nal no campo da satde” (Almeida Filho, 2010, p. 2234).

Segundo o autor, o processo de descaracterizacao dos
pontos axiais do Relatdrio Flexner consistira em conjunto de re-
calques e distor¢oes ao texto original, os quais estariam relacio-
nados ao contexto politico-ideoldgico de resisténcia a ditadura
militar e redemocratizagao gradual e controlada por quais o pais
passou.

[...] naquele momento buscavam-se propostas capazes de su-
perar pautas e agendas de reforma da educagdo médica e de
formacao de recursos humanos em sadde, supostamente her-
dadas do regime de excegao e do imperialismo americano. [...].
Para tornar mais eficiente a montagem imagindria, foi preciso
atribuir face humana ao antagonista: o funcionalismo seria
parsoniano; o reducionismo, cartesiano; o positivismo, comtia-
no; o organizacionismo, taylorista; o modelo biomédico seria,
naturalmente, flexneriano (Almeida Filho, 2010, p. 2247-2248).

Mesmo que tenha sido comemorado como modelo de for-
magao cientifica das profissoes da satde, contudo, o lado nega-
tivo é que essa educacao adquiriu cardter instrumental e disci-
plinar, de habilitacao para fazeres profissionais recortados em
ocupagoes, fragmentados em especialidades e centrados nas
evidéncias de adoecimento diante do processo salude-doenca,
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em especial nas intervengoes por procedimentos e com o uso de
equipamentos, em que a salde ficou compreendida como au-
séncia de doenga (Carvalho; Ceccim, 2012, p. 141-142).

Pouco tempo apds a publicagao do Relatorio Flexner, em
1920, na Inglaterra, o médico real Lorde Bertrand Dawson publi-
cou outro documento histdrico para gestao e planejamento de
sistemas de salde publica, que ficou conhecido como Relatério
Dawson, o qual propunha uma educagdo em sadde integrada
intimamente com o sistema de satde e a nio exclusividade dos
hospitais para o ensino e como campo de habilitacao profissio-
nal, dando énfase a incorporacao das prdticas de Aten¢ao Pri-
maria a Salde e ndo a atencdo especializada hospitalar, usando
a rede regular de servigos como escola e nao hospitais universi-
tarios (Carvalho; Ceccim, 2012).

O Relatorio Dawson é considerado um dos primeiros
documentos a utilizar o conceito de Atengao Primaria a Saude
em uma perspectiva de organizagao sistémica regionalizada
e hierarquizada de servicos de salde, por nivel de complexi-
dade e sob base geografica definida. A énfase era na integra-
cao entre atividades preventivas e curativas e na utilizacao
do médico generalista e de um ambito considerado primeiro
nivel de atencdo. As concepgbes desse documento influen-
ciaram a criacdo do sistema nacional de satde britanico, em
1948, que, por sua vez, passou a orientar a reorganizagao dos
sistemas de salde em varios paises (Lavras, 2011; Carvalho;
Ceccim, 2012).

Carvalho e Ceccim (2012) destacam que as recomendagoes
feitas pelo Relatério Dawson nao foram adotadas rapidamente
como as de Flexner, pois depararam com intensa resisténcia dos
médicos pela restricao/limitacdo a pratica liberal-privatista e
pela regulagao das praticas profissionais contidas nas proposi-
¢oes de Dawson, as quais deveriam ser executadas pelo Estado.
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Apesar de haver duas concepgoes para orientar os mode-
los de ensino e atencdo a satde, prevaleceu, no mundo ociden-
tal, o modelo que estava mais alinhado com a Medicina liberal
e os interesses corporativos dessa categoria. Para Medeiros
(2016), 0 modelo biomédico flexneriano determinou o processo
de ensino-aprendizagem na Residéncia Médica, e, por que nao
dizer, no ensino na saude de maneira geral.

O contato direto e intensivo com o doente foi decisivo na trans-
formagdo da medicina ao longo dos séculos, e definiu esse ato
como essencial para a formagio do médico. A priorizagao do
fazer e da observagao exaustiva dos sinais da doenca influen-
ciou o espirito da Residéncia até nossos dias, como indica sua
denominagdo alternativa de treinamento em servigo (Medeiros,
2016, p. 21-22, grifo nosso).

A instituicao de programas de residéncia para profissio-
nais da drea da satide4®, exceto médicos, data dos anos 1960, e
seguiam os moldes da Residéncia Médica ha pouco descritos,
configurando processo de formagao, em que a carga horaria
pratica é significativamente maior do que os momentos de re-
flexdo tedrico-pratica. A primazia € atribuida a Residéncia em
Enfermagem, criada no Hospital Infantil do Morumbi, em Sao
Paulo, no ano de 1961. Posteriormente, varios outros progra-
mas foram instituidos, nio somente na Enfermagem, como
também na Odontologia, na Farmacia, na Nutrigao e na Fisio-
terapia. Esses programas sao oferecidos inclusive com finan-
ciamento publico, como ocorre nos estados de Pernambuco,
Ceara, Rio de Janeiro, Maranhao, Sao Paulo e outros (Comis-

46 De acordo com a Resolugao 287, de 8 de outubro de 1998, do Conselho Nacional
de Satde (CNS), as categorias profissionais de satide de nivel superior para fins
de atuagdo do conselho sio: Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educagdo Fisica,
Enfermagem, Farmdcia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterindria,
Nutrigao, Odontologia, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional.
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sao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude, 200g;
Medeiros, 2016).

Nesse sentido, na segunda metade dos anos 1970, sur-
giram, no Brasil, as primeiras experiéncias de Formagao em
Pds-Graduagdo Multiprofissional em Satde, como Residéncia,
especificamente, a primeira experiéncia de Residéncia em Me-
dicina Comunitaria, em 1976, fato atribuido a Secretaria Esta-
dual de Satde do Rio Grande do Sul, na Unidade Sanitaria Sao
José do Murialdo, com proposta de formar profissionais com
uma visao integrada de satde, com vistas a configuragao de um
perfil humanista e critico, com as competéncias para uma boa
resolubilidade das necessidades de saude da comunidade (Bra-
sil, 2006b; Comissiao Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Salde, 2009; Ferreira; Olschowsky, 2010; Rosa; Lopes, 2010;
Ceccim; Kreutz; Mayer Jtnior, 2011; Haubrich et al., 2015).

Além da referida experiéncia, também s3o apontadas,
nesse periodo, outras experiéncias em Salde da Comunidade,
em Administracao Hospitalar e de Sistemas de Saude e em Sau-
de Mental, revelando, como destacam Ceccim, Kreutz e Mayer
Junior (20m, p. 261), “a participagao individual ou conveniada,
tanto de Universidades como de Secretarias Estaduais ou Mu-
nicipais de Sadde, de Hospitais de ensino e de drgaos ligados ao
SUS por varias vias”.

Sobre essas experiéncias, Ceccim (2010) destaca que:

[...] teriam sido importantes para a conformagao de certa
massa critica que teria contribuido, em seus espagos locorre-
gionais — e ao lado das representagoes profissionais e movi-
mentos sociais nacionais —, para o processo de construgao do
Sistema Unico de Satde (SUS). Consequentemente, a forma-
¢ao multiprofissional em servigo se colocaria como estratégia
relevante para a conformagao de trabalhadores comprome-
tidos e aptos para intervir, com sua acdo técnica, politica e
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gerencial pelas mudangas necessarias na produgao da sadde.
(Ceccim, 2010, p. 19, grifo nosso)

No que concerne a Saude da Familia, podemos associar
esses anseios de reorientagao do modelo de atengao e cuidado
em saude, com a criagdo, em 1993, do Programa Satde da Fami-
lia (PSF), apoiado no sucesso do trabalho dos Agentes Comuni-
tarios de Saude (ACS). O sistema vai se estruturando pela APS,
0s municipios passaram a demandar um profissional com perfil
adequado a esse novo campo, evidenciando-se, ainda mais, as
contradigoes entre o sistema de saude e a formagao em satde
(Brasil, 2006a).

Assim, com vistas a suprir as demandas da Saude da
Familia, em 2002, foram criados 19 programas de Residéncia
Multiprofissional em Sadde da Familia (RMSF), com financia-
mento do Ministério da Saude, com formatos diversificados,
mas na perspectiva de trabalhar integradamente com todas as
profissdes da satide. Experiéncias de RMSF, entretanto, autofi-
nanciadas, sdo anteriores a esse periodo e ja enfatizavam e de-
monstravam a potencialidade dessa modalidade de formacao
em servigo como estratégia para qualificagao profissional no
contexto da ESF, a exemplo do Programa de Residéncia Multi-
profissional em Saude da Familia de Sobral, em atividade, e do
Programa de Residéncia de Enfermagem e Medicina em Saude
da Familia, da ESP/CE (2000-2006), ja encerrado, entre outras
(Brasil, 2006b; Dias et al., 2015).

Torres (2015) argumenta que as mudangas instituidas no
Governo Lula, com a reestruturacao do MS e a criagao da Secre-
taria de Gestao do Trabalho e da Educagao na Saude (SGTES),
representou olhar diferenciado para formacao dos trabalhado-
res em saude, como caminho prioritdrio para a mudanga no mo-
delo de atencao e gestao do SUS.
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A Residéncia Multiprofissional em Sadde da Familia
(RMSF) foi apresentada como estratégia de educagdo perma-
nente, com potencial para promover reorientacao do modelo
de atengao a saude na Atengao Basica, com a ressignificagao
de saberes e praticas, tendo como premissa os principios e
as diretrizes do SUS e da ESF, o estimulo e o fortalecimento
do trabalho em equipes multidisciplinares, as trocas efetivas
de saberes e praticas, com objetivo de produzir as condigoes
necessdrias para mudanc¢a no modelo biomédico hegemoni-
co, médico-assistencial fragmentado, restritivo e biologicista
(Nascimento; Oliveira, 2010; Rosa; Lopes, 2010); consequente-
mente, influenciando a producao do cuidado e a constituicao
de uma nova realidade sociossanitdria para populagao e terri-
torios adscritos.

As Residéncias Multiprofissionais/Integradas em Sadde,
no entanto, tiveram a institucionalizagao em 2005, quando foi
promulgada a Lei n° 11.129, de 30 de junho de 2005, que institui
o Programa Nacional de Inclusao de Jovens (ProJovem), sendo
inseridos pardgrafos criando a Residéncia em Area Profissional
da Sadde e instituindo a Comissao Nacional de Residéncia Mul-
tiprofissional em Saude (CNRMS), cuja organizagao e funcio-
namento foram disciplinados em ato conjunto dos ministros de
Estado da Educacio e da Saude.

Apesar de ja delimitar a exceptualidade da categoria mé-
dica, essa lei usa a expressao drea profissional da salde, defen-
dida como area de intervengao em salde e apagamento do con-
ceito de Residéncia Integrada (Ceccim; Kreutz; Mayer Junior,
201; Torres, 2015).

Em novembro do mesmo ano, foi publicada a Portaria In-
terministerial MEC/MS n° 2.117, de 3 de novembro de 2005, que
“institui a Residéncia Multiprofissional em Satde e da outras
providéncias”, porém sem definir as diretrizes e os critérios para
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esta criacao. Esta portaria e a mudanca de nomenclatura estao
associadas com a mudanga dos gestores no MS ocorrida meses
antes, pois, segundo Ceccim, Kreutz e Mayer Junior (20m), a ca-
tegoria médica buscava maior influéncia e negava a residéncia
como modalidade formativa para as demais categorias profis-
sionais da satde e espraiada por diversos cendrios de trabalho,
mantendo-se autocentrada no objeto/candrios de praticas, des-
considerando o processo historico e as experiéncias envolvendo
as Residéncias em Sadude.

Mencionadas inconsisténcias normativas, as quais foram
corrigidas com a Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.077, de
12 de novembro de 2009, que revogou a Portaria Interministe-
rial MEC/MS ne 2.117/200s5, a qual estabelece definicoes, crité-
rios e diretrizes sobre a Residéncia Multiprofissional em Saude
e a Residéncia em Area Profissional da Satide (Uniprofissional),
instituindo o Programa Nacional de Bolsas para Residéncias
Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde e a Comis-
sao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (Brasil,
2009a).

Essa portaria define que os programas de Residéncia
constituem modalidades de ensino de pds-graduagao lato sen-
su, destinado as profissdes da salde, sob a forma de curso de
especializagao caracterizado por ensino em servigo, com carga
horaria de 60 horas semanais e duracdo minima de dois anos,
em consonancia com as residéncias médicas e em ambiente
hospitalar e desconsiderando as experiéncias anteriores e as di-
versidades de cendrios e as peculiaridades do contexto da APS,
Salde da Familia e da gestao.

A legislacao determina ainda que as Residéncias sejam
orientadas pelos principios e pelas diretrizes do SUS, baseadas
nas necessidades e realidades locais e regionais, de maneira a
contemplar variedade de eixos norteadores, que objetivam uma
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formagao integral, articulada e integrativa na area da sadde,
contextualizada e balizada pelo conceito de saide ampliada;
de educagao permanente; do quadrilatero da formacao; do tra-
balho em equipe multiprofissional e interdisciplinar; da interse-
torialidade; da pedagogia problematizadora; da interiorizagao
do trabalho em satde; tomando a residéncia como espago/es-
tratégia de mudanga dos modelos de gestao e atengao (Ceccim;
Feuerweker, 2004; Brasil, 2009a; Comissao Nacional de Resi-
déncia Multiprofissional em Salde, 2009).

Ao considerar as experiéncias envolvendo as Residéncias
em Satide (Multiprofissionais e em Area Profissional da Satide)
dos programas que antecedem a institucionalizagao governa-
mental, Ceccim, Kreutz e Mayer Junior (201, p. 261) asseveram
que “uma regulamentagao teria muito mais a aprender que pro-
por originalmente; teria que ouvir, mais que fazer silenciar”.

Nesse sentido, Torres (2015) destaca que, anterior ao pro-
cesso de regulamentagdo das Residéncias em Saude, ja havia
intenso didlogo com movimentos instituintes, que, mesmo de
modo incipiente, congregava residentes, coordenadores e pre-
ceptores/tutores em torno da discussio de uma politica publica
de formagao em saude, particularmente no contexto das Resi-
déncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde.

No arcabougo normativo e na literatura que se seguiram,
contudo, é observada celeuma de termos para designar as Resi-
déncias em Saude atrelada ao jogo de interesses e disputas cor-
porativas (Dallegrave; Kruse, 2009; Dallegrave; 2013; Ceccim;
Kreutz; Mayer Junior, 2011; Torres, 2015).

Sobre a institucionalizagdo das Residéncias em Sadde,
Dallegrave (2013, p. 140) destaca quatro momentos: o primeiro,
partiu daideia de que o trabalho em salide ensina, que ele emite
signos que funcionam para ativar modos de aprender e cuidar;
o segundo momento decorreu de um processo de fragilizacao
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politica das Residéncias Multiprofissionais e da necessidade de
institucionalizagao que acabou seguindo os moldes da Residén-
cia Médica; o terceiro deslocamento foi a laténcia até 2009; o
quarto momento, aquele que estd acontecendo desde a insti-
tuicao da Portaria n° 1.077/2009, que vem escolarizando as Re-
sidéncias em Salde e recheando-as de “verdades” provenientes
dos regramentos centrais (burocraticos, formais, antecedentes
ao cotidiano).

Na perspectiva de Ceccim, Kreutz e Mayer Junior (201,
p. 258), a normatizagao enfatiza que as Residéncias em Area
Profissional da Saude sdo programas de pds-graduagao na mo-
dalidade de ensino-aprendizagem em servico, sob supervisao
docente-assistencial de profissionais de satdde. Além disso, “a
Residéncia Médica é destinada a médicos e a Residéncia em
Area Profissional é destinada as categorias profissionais que in-
tegram a area da salde, excetuado a categoria médica”.

Ainda consoante esses autores, a definicio Residéncia
Integrada em Saude (RIS) era marcada por uma concepgao de
interpenetracao de Ciéncias Bioldgicas com as Ciéncias Sociais
e as Humanidades; entre educacao e trabalho; do trabalho edu-
cativo pela cidadania; do trabalho multiprofissional pela pratica
interdisciplinar; de especializagdo médica e aperfeicoamento
profissional em saude; entre especializacdo e necessidades so-
ciais e, em especial, da formagao em saude pelo Sistema Unico
de Saude.

Para eles, no arcabouco legal, houve apagamento delibe-
rado da perspectiva integrada, associado a grupos no governo,
movidos por interesses corporativistas, “um embaragamento
de fios em meio a tessitura ndo concluida. Embaracgos provo-
cados por ruidos e vozes corporativas ou de baixa tenacidade
com fios que tecem as necessidades contemporaneas na satde”
(Ceccim; Kreutz; Mayer Junior, 201, p. 259).
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Mais do que retdrica e jogo de palavras, a predilegao por
uma nomenclatura na institucionalizacdo das Residéncias em
Satide (Multiprofissional ou em Area Profissional da Satde) su-
gere a descontinuidade de uma politica e do modo de conceber
e organizar processos formativos orientados pelos principios e
pelas diretrizes do SUS e voltados para reorientacao dos mo-
delos de ensino, que superassem o corporativismo excludente
e mercantilista; e do agir em salde, na perspectiva do cuidado
integral, do trabalho em equipe e do compartilhamento de sa-
beres, fazeres e poderes (Ceccim; Kreutz; Mayer Junior, 201;
Dallegrave, 2013; Torres, 2015).

Sobre a celeuma de terminologias no contexto das resi-
déncias, reiteramos a proposta de Dallegrave (2013) para cria-
¢ao do descritor “Residéncias em Saude” como:

[...] 2 formagao pelo trabalho que se dd nos servigos de salde,
realizada por profissionais ja formados e denominados profissio-
nais de salde residentes, com supervisao de outros profissionais
(denominados preceptores ou tutores ou outro) de modo a cons-
tituir formulagoes sobre as situacoes de cuidado e construgao de
maneiras de cuidar a partir delas (Dallegrave, 2013, p. 138).

Tomando por referéncia essa proposicao, procedemos a
algumas reflexdes sobre a polissemia e a polifonia, no sentido
baktiniano?’, que carrega a expressao Residéncias em Saude.
Sao reflexdes que nos acompanham e temos embebido nos es-
pagos e tempos, nas travessias e nos atravessamentos no con-
texto das Residéncias em Saude, dos encontros nacionais e lo-
cais e das vivéncias nesse contexto.

47 A polifonia tem como principal propriedade a diversidade de vozes controver-
sas no interior de um texto. Conforme a tese do linguista russo Mikhail Bakhtin,
este conceito se caracteriza pela existéncia de outras obras na organizagao in-
terna de um discurso, as quais certamente lhe concederam antecipadamente
boas doses de ascendéncia e ideias iluminadas.
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Além da criagao de um descritor abrangente e que agru-
pe todos os possiveis modelos de Residéncias em Saude, em-
preendemos compreender a formagao nesse contexto como
o processo de ensino-aprendizagem pelo trabalho na drea da
saude realizada por “profissionais ja formados e denominados
residentes”, nao necessariamente restrito as categorias profis-
sionais da saude, normativamente definidas, possibilitando a
inclusao de outros profissionais, de acordo com as necessida-
des de cada drea de concentragio#® e cendrio de aprendizagem.
Residéncias em Satude como espago-tempo e nao lugar de cons-
tituicdo de sujeitos da praxis.

Com a devida “supervisao de outros profissionais (deno-
minados preceptores ou tutores ou outro)”, deixando evidente
que a formacao no contexto de residéncia prescinde de super-
visao profissional, ndo se concebe formacao pelo trabalho sem
um profissional devidamente qualificado para estar no papel
de facilitador da articulacio/reflexdo teoria-pratica, para que
o profissional em formacao seja estimulado a refletir sobre o
saber-fazer na perspectiva de ressignificagao de saberes e pra-
ticas e transformacao social, e nao a mera reproducao dos fa-
zeres instituidos; preferencialmente, um supervisor que tenha
passado pelo processo formativo que estd facilitando, porém
essa nao é uma condigdo sine qua non para definir esse profis-
sional, pois, este precisa estar aberto a compartilhar saberes e
poderes, disposto a ensinar, como também a aprender, cotidia-
namente, consciente do ser inacabado e em constante transfor-
magao e condicionado por um modo de ser e agir socio-historico
e culturalmente constituido.

48 Resolugdo n° 2, de 13 de abril de 2012 — Dispde sobre Diretrizes Gerais para os
Programas de Residéncia Multiprofissional e em Profissional de Saude. Art. 4°,
§ 1°: Entende-se como area de concentragdo um campo delimitado e especifico
de conhecimentos no ambito da atengio a satde e gestdo do SUS.
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Residéncias em Saude para designar formagao pelo traba-
lho na area da saude, independentemente da categoria profis-
sional, ou seja, independentemente se Residéncia Médica, Mul-
tiprofissional, Uniprofissional, em Area Profissional da Satide ou
Integrada em Saude. Isto motiva a discussao do porqué da se-
gregagao entre as categorias profissionais, além da necessidade
de institucionalizagdo de uma Politica Nacional de Residéncias
em Salde que priorize as necessidades de saude da populagao,
sem privilegiar determinada categoria em detrimento das de-
mais, reforcando um modo de agir em saude individualizado,
fragmentado e especializado, desconsiderando a concepgao am-
pliada de satide e da gestio do cuidado compartilhado e integral.

Saude deve ser compreendida como direito de cidadania
e necessidade social, diferentemente da afirmagdo contradito-
ria de que as Residéncias em Salde sejam orientadas pelas ne-
cessidades do mercado4d ou que visem a “favorecer a insergao
qualificada de profissionais da satde no mercado de trabalho,
preferencialmente recém-formados, particularmente em dreas
prioritarias para o SUS” (Comissao Nacional de Residéncia Mul-
tiprofissional em Saude, 2012, s/p).

Campos (2015b) argumenta que confundir necessidades
sociais, decorrentes de complexos processos dependentes da
dindmica econdmica, social e politica, com necessidades de
consumo de bens ou servigos, € uma manobra ideoldgica que
interessa ao mercado e as instituicdes que administram praticas

49 Durante o VI Encontro Nacional de Residéncias em Saude, realizado em julho
de 2016, em Curitiba-PR, em uma mesa em que se debatia sobre o papel das
Institui¢des de Ensino Superior na formagdo no contexto das Residéncias em
Salde, uma das debatedoras enfatizou que as Residéncias deveriam ser orien-
tadas pelas necessidades do mercado. Ao ser questionada sobre a incongruén-
cia entre formagdo orientada pelas necessidades da satde (SUS) e do mercado,
foi enfatica na afirmagdo de que programas precisavam se adaptar e atender
as necessidades do mercado. Acreditamos que é nesse tipo de discurso que a
mercantilizagao ganha espago.
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sociais; uma manipulagio, uma vez que tenta transformar um
meio em um fim. Confundir valor de uso com atendimento au-
tomatico de necessidades sociais é uma armadilha tecnocrética
ou mercantil, que dificulta, a maioria, analisar de modo critico a
produgao de valores de uso (Campos, 2015b, p. 49).

Essas discussoes carecem de aprofundamento e embasa-
mento que nao cabem aqui, mas que dao vislumbre que mais do
que retorica ou confusdo semantica, como enfatizam Dallegra-
ve e Kruse (2009),

Sao muitos discursos, enunciados que se tramam e se enlagam
na divergéncia, na complementagdo, na sustentagdo, na des-
construcao. Sao muitas vozes, em muitas vezes. Vozes man-
sinhas, vozes clarinhas, vozes potentes, vozes imponentes.
As vezes breves, s vezes permanentes, algumas no olho do
furacdo, outras na ilha da fantasia (Dallegrave; Kruse, 2009,
p. 222).

Nessa polissemia, “esta em jogo a disputa por modalida-
des pedagodgicas”, e modos de agir em satide, do corporativismo
pelareserva de mercado, de poder sociocultural de uma catego-
ria profissional sobre as demais e os modos de ser e levar a vida
(Dallegrave; Kruse, 2009).

3.6 Método Paideia e Avaliacao de Quarta Geracao -
caminhos para Pesquisa Avaliativa Participativa

Ao partir das concepgoes de cidadania e democracia par-
ticipativa gregas, Campos (2013, 2015b) elaborou uma metodo-
logia para analise e cogestao de coletivos organizados para pro-
ducao, denominado de Método Paideia ou Método da Roda. Ele
parte da hipdtese de que, durante os processos de produgao de
bens ou servigos (com um certo valor de uso), ocorre, de modo
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simultaneo, a coprodugao de sujeitos (agentes da produgao) e
instituicoes como coletivos organizados.

Para o autor, o Sistema de Cogestao (cogestao definida
como compartilhamento de poderes e saberes) se efetivara pela
construcao de espacos coletivos, entendidos como arranjo or-
ganizacional montado para estimular a produgao/constituicao
de sujeitos e coletivos organizados. Referem-se a espagos con-
cretos de tempo e lugar, destinados a comunicagao, elaboragao
e tomada de decisao, por meio da gestdo democrdtica e parti-
cipativa, em que o poder esteja em jogo, sob uma nova ldgica
de distribuicao, concretizado pela construcao de sistemas de
cogestao, nos quais, de fato, analisem-se problemas e se to-
mem deliberagoes compartilhadas com todos os atores sociais
envolvidos (Campos, 2015b).

Esses espacos coletivos de operacionalizacao da demo-
cracia institucional se concretizam pelo Método da Roda, a roda
como espago de lugar e tempo, em que se possam analisar fatos,
participar da gestao, educar-se e reconstituir-se como sujeito,
valendo-se do prdprio trabalho e o exercicio cotidiano de poder
como escola, o denominado “efeito Paideia” (Campos, 2013,
2015b). Campos, Cunha e Figueiredo (2013, p. 15) enfatizam que
a metodologia de Formagao e Apoio Paideia objetiva aumentar
a capacidade de compreensao e de intervencao das pessoas so-
bre o contexto, sobre os outros e sobre si mesmas, contribuindo
para instituir processos de construgao de sociedades com grau
crescente de democracia e de bem-estar social.

Como discutido aqui, a concep¢ao sobre democracia e
respectiva operacionalizacao é fundamental na efetivagao do
Método da Roda. Das reflexdes de Campos (2015b), podemos
apreender que nao se pode falar em espacos coletivos para co-
gestao sem a construcao de sistemas de cogestao e de demo-
cracia institucional, superando a visao instrumental e recons-
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tituindo as estruturas, os saberes, as normas e os valores que
fundamentam a Racionalidade Gerencial Hegemonica, adotan-
do como diretriz metodoldgica a instalagao deliberada de pro-
cessos que objetivem o estabelecimento de Espacos Coletivos
da gestao democratica e participativa.

Para esse autor, a democracia € uma construgao social,
produto da praxis de Grupos Sujeitos e produtora de sujeitos
autonomos/emancipados, e enfatizando que:

A democracia é, pois, um produto social. Depende da correla-
cao de forgas, do confronto entre movimentos sociais e pode-
res instituidos. Depende da capacidade social de se construi-
rem espacos de poder compartilhado: rodas. A existéncia desse
espaco € um sinal de democracia. A democracia €, portanto, a
possibilidade de exercicio do Poder: ter acesso a informacaes,
tomar parte em discussoes e na tomada de decisoes. A demo-
cracia é, ao mesmo tempo, uma construcio e uma instituicao
(Campos, 2015b, p. 41).

Sobre o sujeito com algum grau de autonomia sobre os
condicionantes socio-histéricos, é aqui entendido como os ato-
res e agentes envolvidos na construgao, reprodugao e/ou trans-
formagao das praticas de salude, um sujeito que exerce e sofre a
acao, dotado de qualidades e defeitos, necessidades e valores
proprios, carregado de singularidades que o individualizam e o
norteiam, constituidos e condicionados sdcio-historicamente,
porém capaz de produzir coisas e transformar a prépria histéria
e a realidade social; sujeito consciente e compreendido como
ser no mundo e sujeito da praxis, que reconhece as prdprias
limitacdes e que esta vinculado, mas nao totalmente alienado
e determinado por um pragmatismo fatalista, contudo influen-
ciado por um saber/fazer hegemonicos, seres em constante de-
vir (Ayres, 2001; Campos, 2013, 2015b; Freire, 2015).
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Sem a pretensao de elaborar mais uma teoria sobre a
concepcao de sujeito com o Método Paideia, mas como tenta-
tiva de reciclar/resgatar/repensar o ser no mundo, em face do
materialismo pés-moderno, Campos (2015b), norteado por uma
razao dialética, argumenta que uma teoria sobre o sujeito deve
considerar tanto a subordinacdo, quanto a insurreicao; tanto
a adaptabilidade dos grupos a situagoes de opressao quanto a
capacidade de gerar novos contextos, de criar outras subjetivi-
dades, outros imagindrios e, por decorréncia, novas maquinas
sociais. O velamento do Sujeito é uma agao deliberada, uma es-
tratégia de dominagao (Campos, 2015b, p. 88).

Destaca a seguir que o modo de constituigao/coprodugao
do Sujeito é tributario de trés logicas: Determinismo, Acaso e
Agir Deliberado. O sujeito é determinado por forgas internas e
externas a ele; no entanto, o acaso também interfere alterando
e modificando essas linhas de constitui¢do; e hd ainda a capa-
cidade do sujeito de agir ou reagir contra essas forgas estru-
turadas ou ocasionais. Sempre segundo mdltiplas e variadas
combinagbes. Consequentemente, a producao do Sujeito é um
processo ininterrupto e sempre inacabado, nao havendo, por-
tanto, identidade estavel. Embora haja, em cada pessoa ou co-
letivo, estabilidade relativa de alguns elementos, ou processos,
ou tendéncias, identificaveis como caracteristicas de tal ou qual
Sujeito (op.cit., p. 98).

Seguindo essas reflexoes, podemos asseverar que o Proje-
to Politico Pedagdgico da Residéncia Multiprofissional em Sad-
de da Familia e Comunidade (RMSFC) e o préprio regimento da
Residéncia Integrada em Saude da ESP/CE aproximam-se do re-
ferencial de formacao e praxis Paideia, ao assumirem como com-
promisso a formagao de profissionais éticos, criticos, reflexivos
e autdbnomos, capazes de avaliar, analisar e criar norteados por
um processo de ensino-aprendizagem que os capacite a terem
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atitude critica e reflexiva sobre as préprias vivéncias, acerca de
si mesmo e a respeito dos desafios cotidianos imanentes do con-
texto de formagao e trabalho (Ceara, 2012, 2013a, 2013b).

Com efeito, entendemos que a Residéncia Multiprofissio-
nal em Saude da Familia e Comunidade da RIS-ESP/CE, confor-
me os referenciais tedricos e as diretrizes pedagogicas, pode se
constituir como o setting, espago coletivo de cogestao, como o
nao lugar de reflexao critica, produgao de subjetividade e cons-
tituicao de sujeitos e coletivos autonomos, no tocante aos en-
contros de aprendizagem em servigo.

No que concerne a ideia de avaliacdo, ela pode ser consi-
derada como componente das praticas dos diversos ambitos e
campos do espago social. Como consequéncia, conforme enfati-
za Vieira-da-Silva (2014a, p. 15), tendo em vista a diversidade de
expressao em distintos campos, “tem gerado uma polissemia
conceitual e metodoldgica que torna obrigatdrio, tanto para o
gestor quanto para o pesquisador, uma explicagdo de suas op-
¢Oes teodricas e técnicas”.

Isso se deve ao fato de a avaliacao ter se modificado e
se adaptado com o tempo, refletindo o contexto histdrico, os
interesses, propdsitos e as suposicoes filosdficas dos tedricos,
profissionais e condutores das avaliagoes (Guba; Lincoln, 2011).

Patton (1980) destaca que utiliza o termo avaliagao am-
plamente paraincluir qualquer esforco para aumentar a eficacia
humana por via da investigagao sistematica baseada em dados/
informacoes.

Apesar do consenso de que toda avaliagao estabelece jul-
gamento, diante da diversidade de concepgodes e estratégias, no
campo da avaliagdo, é complexo estabelecer definicao que com-
porte toda a polissemia conceitual e a multiplicidade de aborda-
gens sobre o tema (Patton, 1980; Contandriopoulos et al., 1997;
Guba; Lincoln, 20m; Vieira-da-Silva, 2014a, 2014b).
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Ainda assim, Contandriopoulos et al. (1997) propuseram
conceito tido como simples e abrangente, segundo o qual a ava-
liacao consiste em fazer um julgamento sobre uma intervengao
ou qualquer um de seus componentes, com objetivo de subsi-
diar a tomada de decisao.

Para Vieira-da-Silva (2014a), no entanto, o problema com
esse conceito é que ele limita o escopo da avaliagao a dimen-
sao instrumental da acao, destacando a necessidade de uma
justaposicao a essa definicao, ao enfatizar o conceito de campo
(sentido bourdieuanos®) da avaliagao, como rede de relagoes
entre agentes e instituicoes. A autora destaca que, substituindo
o0 conceito de intervengao pelo de praticas sociais, pode contri-
buir para uma ideia de avaliagao mais abrangente, “podendo
ser considerada como um dos tipos de julgamento que se faz
sobre as praticas sociais” (Vieira-da-Silva, 2014a, p. 16).

A autora enfatiza, ainda, que, no campo da salde, a ava-
liacao toma por objeto desde as praticas do cotidiano até aque-
las relacionadas com o trabalho, nos diversos ambitos, envol-
vendo as intervengoes sociais planejadas e formalizadas ou nao
em planos e programas, voltadas para modificagao de determi-
nada situagao (Vieira-da-Silva, 2014a, 2014b).

Patton (1980) destaca também a ideia de que, na arte da
avaliacao, incluem-se a criagao de um projeto e as informagoes
adequadas a uma situacao especifica e para tomada de decisao
adequada a um contexto particular, no existe um tnico padrao
ideal. A beleza esta no olho do espectador, e os espectadores
da avaliacao incluem uma variedade de implicados: tomadores

50 Os campos, segundo Bourdieu, tém as prdprias regras, principios e hierarquias.
Sao definidos com base nos conflitos e tensoes no que diz respeito a propria de-
limitag3o e constituidos por redes de relagdes ou oposigdes entre os atores so-
ciais que sdo seus membros (Chartier, R. Pierre Bourdieu e a histdria — debate
com José Sérgio Leite Lopes. Palestra proferida na UFRJ, Rio de Janeiro, 30 a
br. 2002. Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/topoi/ v3n4/2237-101X-to-
poi-3-04-00139.pdf. Acesso em: 30 nov. 2015).
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de decisao, elaboradores de politicas, financiadores, gerentes
de programas, especialistas, participantes do programa e pu-
blico geral. Qualquer desenho de avaliagdo é necessariamente
uma interagao de recursos, possibilidades, criatividade e julga-
mentos pelas pessoas envolvidas (Patton, 1980, p. 13).

Estabelecendo uma trajetdria histdrica do desenvolvi-
mento da avaliagao, Guba e Lincoln (20m) identificam quatro
geragoes, segundo a abordagem nos processos avaliativos. A
primeira é baseada na mensuragao (dos resultados escolares,
testes de inteligéncia, da produtividade dos trabalhadores). A
funcao do avaliador é essencialmente técnica, o qual tem que
saber elaborar e aplicar o arsenal de instrumentos disponiveis
para medir os fendmenos estudados.

A segunda geragao € caracterizada pela descrigao de pa-
droes de pontos fortes e fracos a respeito de programas com
objetivos estabelecidos. Segundo os autores, esse estagio tam-
bém poderia ser chamado de geragao de objetivos. O avaliador
mantinha os aspectos técnicos da geragao anterior, acrescidos
da fungao de descritor. Para Contandriopoulos et al. (1997), ela
trata de identificar e descrever como os programas permitem
atingir os resultados.

A terceira geracao caracterizou-se por iniciativas de al-
cancar juizos de valor como parte essencial da avaliagao, isto €,
o0 processo avaliativo deve permitir o julgamento de uma inter-
vengao. O avaliador assumiu o papel de julgador, mantendo as
fungoes técnicas e descritivas anteriores (Contandriopoulos et
al., 1997; Guba; Lincoln, 20m).

Ao propor a quarta geragao da avaliagao, eles destacam
a importancia dos sentidos, contetdos e instrumentos desen-
volvidos nesse percurso histdrico, e apontam os problemas e as
limitagoes predominantes nas trés primeiras geragoes de ava-
liadores, agrupando-os nas seguintes caracteristicas:
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Tendéncia ao predominio do gerencialismo nos proces-
sos avaliativos;

- Incapacidade de acomodar o pluralismo de atores e
valores; e
Hegemonia do paradigma positivista: descontextuali-
zacdo da avaliacdo, dependéncia de métodos quantita-
tivos, defesa de uma verdade Unica e inquestionavel a
evidéncia cientifica e desresponsabilizagao moral e éti-
ca do avaliador (pelo fato da ciéncia ser supostamente
isenta de valores).

Com vistas a superar essas limitagoes e como alternativa
aos referenciais anteriores, Guba e Lincoln (201, p. 59) propdem
a Avaliagao de Quarta Geragao (AQG), definindo-a como um
modelo de avaliagao em que as reivindicagoes, as preocupagoes
e as questdes dos grupos de interesse (stakeholders) servem
como enfoques organizacionais (principalmente para determi-
nar quais informagoes sao essenciais), que sao implementadas
de acordo com os preceitos metodoldgicos do paradigma de in-
vestigacdo construtivista .

As Reivindicagoes sdo construgdes favoraveis ao objeto da
avaliacao; Preocupagoes sao construgoes que quaisquer interes-
sados venham a apresentar que sejam desfavoraveis ao objeto
de avaliagao; e Questoes diz respeito a qualquer situagao que ge-
ram discordancias e/ou divergéncias.

Os interessados (stakeholders) sdo pessoas ou grupos
que tém algum interesse em jogo, diante do que estd sendo
avaliado, isto é, estao de alguma maneira envolvidos ou poten-
cialmente afetados pelo programa e por eventuais consequén-
cias do processo avaliativo. No transcurso do circulo hermenéu-
tico-dialético, busca-se revelar as “construcdes” mais diversas
possiveis e compete ao avaliador conduzir o processo de modo
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que cada grupo confronte e lide com as construgoes de todos os
interessados. Nao importa quem é o primeiro respondente ou as
caracteristicas tipicas de determinado grupo, o que importa é a
abrangéncia, o objetivo é revelar as mais diferentes construgoes
possiveis, evidenciada pelos olhares plurais e distintos, caben-
do ao avaliador aresponsabilidade de revela-las e aborda-las na
avaliagao (Guba; Lincoln, 20m).

Portanto, a quarta geragao se fundamenta no paradigma
construtivista ou naturalista, com enfoque responsivo, formati-
vo e emancipadot, trazendo como contribuicao um delineamen-
to tedrico-metodoldgico sistematico, estruturado em passos
que se desenham com base na ldgica dialética e da interpre-
tacdao hermenéutica. Assim, uma das principais atribuigcoes do
avaliador é conduzir o processo avaliativo, de modo que pos-
sibilite a emergéncia do confronto e do contraditério de cada
grupo de interesse, atuando como mediador, em um processo
hermenéutico-dialético (Guba; Lincoln, 20m).

Como destacado por Onocko-Campos e Furtado (2006), o
paradigma construtivista baseia-se em uma perspectiva ontologi-
carelativista, que considera a existéncia de mdultiplas realidades s6-
cio-historicamente constituidos, ndo governadas por leis naturais.
Consequentemente, a “verdade” é definida a partir de consensos
dialogicamente estabelecidos, elaborados por agentes informa-
dos e esclarecidos, e nao de uma realidade objetificada pelo mé-
todo cientifico, cujos resultados devem ser aceitos acriticamente.

A epistemologia, neste paradigma, é subjetivista, consi-
derando a interagao e reconstrugdo mutua entre objeto, inves-
tigador e realidade. E a metodologia, por conseguinte, rejeita
a abordagem cientificista/experimental e a substitui por um
processo hermenéutico-dialético, considerando-se que € justa-
mente nas ideias de transformac¢ao e na mudanca que reside a
forca do referencial construtivista ou interpretativo, envolvendo
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continua e dialética interacao, andlise, criticas e novas analises
(Onocko-Campos; Furtado, 2006; Guba; Lincoln, 20m).

Na perspectiva de Vieira-da-Silva (2014b, p. 22), as vanta-
gens das avaliagoes construtivistas, estariam na possibilidade
de contextualizar as avaliacoes e de ampliar a compreensao do
significado das praticas por meio da apreensao das representa-
¢oes dos atores sociais, além de envolver estes no processo de
identificacao de problemas e modificacao da intervencao.

Furtado (2001) destaca a ideia de que a divisao da avalia-
gao em geragoes de avaliadores é essencialmente didatica e, na
realidade, os diversos referenciais de avaliacao coexistem, cal-
cados em diversos eixos metodoldgicos.

Para Furtado e Vieira-da-Silva (2014), a periodizagao for-
mulada por Guba e Lincoln (2011), apesar de contribuir para o
debate na drea, ao introduzir a importancia das abordagens
qualitativas e participativas para a avaliagao, configura-se
como artificio ao pressupor homogeneidade em cada uma das
fases ou geracoes, desconsiderando o papel das instituicoes e
dos agentes individuais nesse percurso.

Assim como nas primeiras geragoes da avaliagao, no Bra-
sil, a avaliacdo de politicas publicas esteve mais relacionada a
educacao do que a saude, incorrendo nas mesmas limitacoes e
imperfeicoes relatadas (Campos, 2011b; Guba; Lincoln, 20m).

No campo da satde, mesmo com as diversas iniciativas
e a evidente necessidade de instituir permanente e processual-
mente processos de avaliagao das politicas, programas e inter-
vengoes realizadas no contexto do SUS, para Contandriopoulos
(2006, p. 710) nao basta institucionalizar a avaliagao, pois €
preciso questionar a capacidade da avaliacao de produzir as in-
formagoes e julgamentos necessarios para ajudar as instancias
decisorias a melhorar o desempenho do SUS. O grande desafio
para a avaliagao estaria em conseguir incorporar nas suas es-
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tratégias os pontos de vista de atores em diferentes posigoes, a
fim de fornecer as instancias de decisdo as informagoes de que
precisam para fazer um julgamento o mais amplo possivel.

Em conformidade com essa concepgao, Furtado (2001)
destaca a nogao de que a pratica da pesquisa avaliativa deve
contemplar a necessidade de: 1) incluir diferentes pontos de
vista e valores no processo avaliativo; 2) viabilizar e ampliar a
utilizagdo dos resultados da avaliagao; 3) considerar o inevitdvel
cardter politico da pesquisa em geral e da pesquisa avaliativa
em particular; e 4) capacitar os distintos envolvidos com o pro-
grama ou servigo avaliado.

Nesse contexto, o autor propde a aproximagao do Mé-
todo Paideia (Campos, 2013, 2015b; Campos; Cunha; Figueire-
do, 2013) a abordagem de Avaliagao de Quarta Geragao (Guba;
Lincoln, 20m), tendo por base o referencial participativo e cons-
trutivista, destacando complementaridades e potencialidades
para instauracao de um processo participativo em avaliacao.

Reforcando a necessidade e importancia de implemen-
tagao de avaliagoes participativas, Akerman, Mendes e Bogus
(2010) destacam a ideia de que este desenho é uma resposta vi-
avel a critica de que a maior parte dos estudos avaliativos divul-
gados e publicados adota desenhos somativos, empreendidos
por agentes externos aos projetos e programas, com énfase em
indicadores quantitativos.

O método construtivista é eminentemente dialdgico,
participativo e colaborativo, portanto, entendemos que as
convergéncias e complementaridades do Método Paideia e da
Avaliagao de Quarta Geragao configuram-se fundamentais para
elucidar o fenomeno dessa pesquisa. Nesta, propomos dialogar
sobre a micropolitica do trabalho em satde no contexto da Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade,
buscando avaliar caminhos, estratégias e ferramentas para or-
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ganizacao do processo de trabalho e da produgao do cuidado
em salide e suas possiveis contribuicbes para subjetivacdo>' e
ressignificacao de saberes e praticas no contexto da Estratégia
Saude da Familia.

Além desta pesquisa ser desenvolvida no cotidiano das
praticas de saude, um setor naturalmente complexo e multidi-
mensional, constituido por valores, costumes, crencas, habi-
tos, relagcoes de poderes, visoes, modos de ser e estar no mundo
socio, cultural e historicamente constituidos (Minayo, 2013), so-
ma-se o contexto do ensino em saude e da formagao em servico
que caracterizam as Residéncias Multiprofissionais em Salde
no Pais, como estratégia de educacao permanente e processo
de ensino-aprendizagem no trabalho, o qual também se expres-
sa como complexo e permeado por contradigdes e jogos de in-
teresse e de poder (Dallegrave; Kruse, 2009; Dallegrave, 2013;
Baldisserotto, 2014).

Portanto, tomaremos como referencial tedrico e pratico
as concepgoes sobre Método Paideia (Formagao e Praxis Pai-
deia) e atinentes a Avaliagao de Quarta Geragao como dispositi-
vos para instauracao do processo avaliativo participativo da Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade,
énfase do componente comunitario da Residéncia Integrada em
Saude da Escola de Satde Publica do Ceara.

3.6.1 Pesquisa Avaliativa Participativa - Aplicagdo da
Avaliagao de Quarta Geragdo no Campo da Satide

Sobre a aplicagdo pratica dos principios e fundamentos
conceituais da metodologia da Avaliagao de Quarta Geragao,

51 Subjetividade como processo relacional, mediada por desejos, afetos, paixoes,
repulsas, ddios, normatividade e trabalho, que cada homem estabelece com
a totalidade em que vem a ser, e com suas partes, incluindo ele préprio, e que
fazem dele um sujeito (Mendes-Gongalves, 1992, p. 34).
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Furtado (2001) destaca que as abordagens participativas ou
centradas nos usudrios da avaliagdo tém como objetivo enga-
jar os atores no processo de avaliacdo, visando capacitagao e
desenvolvimento, além de evitar ou minimizar eventuais efeitos
negativos de uma avaliagao sobre um dado grupo de interesse.
Essas abordagens apoiam-se no paradigma holistico, indutivo
e construtivista, sacrificando a objetividade e precisao em favor
da utilidade social da pesquisa, sendo as questoes da avaliacao
origindrias dos usuarios e visam incremento das potencialida-
des e superagao das limitagoes do programa ou servigo, com
subsidio em distintos pontos de vista.

A a¢do avaliativa é uma agao social especifica, desenvol-
vida em ambientes complexos — programas ou servigos — nos
quais nao é possivel atribuir significado especifico a um elemen-
to sem considerar a légica e a interferéncia de outros, e, como
tal, desenvolve-se em um contexto de complexidade crescente,
envolvendo varios atores sociais, portadores de papéis, interes-
ses, logicas e linguagens diversas e ndo raramente contradito-
rios e divergentes (Furtado, 2001).

As contribuigdes dos principios metodoldgicos da abor-
dagem construtivista estao no fato de que esta abordagem tem
maior capacidade de responder as reclamagoes, preocupagoes
e questoes de grupos socialmente desfavorecidos, marginali-
zados ou politicamente oprimidos, estando, por conseguinte,
compativeis com uma pratica de investigagao culturalmente
competente (Huebner; Betts, 1999; Furtado, 2001; Lay; Papado-
poulos, 2007).

Apesar dessas potencialidades, Lay e Papadopoulos
(2007) argumentam que a AQG é pouco conhecida e muito menos
aceita dentre as correntes principais de metodologias de avalia-
¢ao. Apontam, entretanto, que muitas avaliagoes de cunho co-
laborativo/participativo, em esséncia, sdo semelhantes a AQG.
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A AQG fundamenta-se em um processo dialdgico e cons-
trutivista de negociacao entre partes interessadas que, em teo-
ria: (1) tenta ajuda-los a chegar a um consenso sobre a realidade
ou reconhecer as discrepancias; (2) € educacional, pois fornece
aos grupos de interesse a oportunidade de incorporar outras
perspectivas construidas por outros grupos; e (3) é capacitagao
porque todo processo €é decorrente das construgoes negociadas
entre os grupos de interesse na avaliagao (Huebner; Betts, 1999).

O processo de negociacao para se chegar a um consenso
é o que impulsiona o modelo da AQG, pois é por meio deste pro-
cesso que as oportunidades de capacitagao e educagao surgem.
Inicialmente, cada grupo de interessados é questionado sobre
suas reivindicagoes, preocupagoes e questoes (RPQ) em relagao
ao objeto avaliado. Essas RPQ sao representativas das constru-
coes dos interessados e permitem que eles definam o resultado
da avaliacao ao conhecer e discutir as percepgoes de todos os
grupos, tendo como consequéncia o processo de empodera-
mento dos atores envolvidos (Huebner; Betts, 1999).

Outro ponto importante para realizacao da AQG consis-
te na experiéncia e qualificacao do avaliador como mediador/
facilitador do processo, sendo destacado como fundamen-
tal para alcangar os principios construtivistas da AQG (Lay;
Papadopoulos, 2007).

Podemos destacar, resumidamente, a no¢ao de que os
objetivos fundamentais da AQG sao: evidenciar as distintas rei-
vindicagoes, preocupagdes e questdes dos grupos de interesse
(suas construgoes), capacitagao e desenvolvimento (empower-
ment) dos envolvidos e criagao de espagos compartilhados de
negociacao fundamentais para estabelecer as mudangas, de-
mocratica e coletivamente.

Sao apontados como potencialidades da AQG o envolvi-
mento de varios grupos de interesse e a exposigao a multiplas
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perspectivas, de modo a apoiar o desenvolvimento e a susten-
tacao sociais dos programas. As limitagoes incluem dificuldades
em definir os grupos de interesse, dificuldades de se atingir con-
senso, em razao das variadas opinioes envolvidas, capacidade
de os stakeholders exporem com clareza os pontos de vista e,
ao mesmo tempo, em aceitarem/consensuarem com opinioes
divergentes. Além disso, é necessario definir com clareza os in-
dicadores utilizados para verificar os critérios de autenticidade
da AQG, sobretudo, relacionados a finalidade educativa (auten-
ticidade educacional) e do objetivo de capacitagao/empodera-
mento (autenticidade tatica), para assim fornecer evidéncias de
educagao e fortalecimento dos grupos de interesse (Huebner;
Betts, 1999; Furtado, 2001; Lay; Papadopoulos, 2007).

Guba e Lincoln (2011) definem como critérios de autenti-
cidade para AQG: imparcialidade, ontoldgico, educativo, catali-
tico e tatico.

No trabalho realizado por Lay e Papadoupoulos (2007),
eles apontam que a imparcialidade esta relacionada a identifi-
cagao e inclusdo de representantes de cada um dos possiveis
grupos de interesse envolvidos no projeto e a igual participagao
nas reunioes de negociagao em todas as etapas da investigagao;
a autenticidade ontoldgica consiste no respeito, consideragao e
inclusao dos diferentes pontos de vista e a igual participagao
nas negociagoes e construcao de confianga; o aprendizado pro-
porcionado pela interacao e consideragao das preocupagoes
e valores dos demais grupos de interesse, o que repercute na
autenticidade educativa; a autenticidade catalitica refere-se a
preparagao dos implicados sobre os resultados e a evidenciacao
conjunta sobre o que precisava mudar; enquanto isso, a auten-
ticidade tdtica esta relacionada a capacitagio/empoderamento
dos grupos de interesse para agir, ou seja, como afirmam Guba
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e Lincoln (20m), diz respeito ao grau de autonomia de agao dos
interessados e participantes.

Ao destacarem as potencialidades da AQG, os autores
enfatizam que essa estratégia de avaliagao pode se tornar va-
lioso método de investigagao que envolve mdltiplos participan-
tes e interesses. Além disso, os projetos e programas altamente
autocraticos, sistemas em gestao hierarquicos, poderiam se be-
neficiar dos efeitos da AQG. Eles reconhecem, contudo, que rea-
lizar uma avaliacdo construtivista é suscetivel a falhas, a menos
que as condigOes necessarias para empreendé-la predominem,
sendo apontada a necessidade de implementagdo de estraté-
gias de superagao das limitagoes indicadas (Huebner; Betts,
1999; Lay; Papadopoulos, 2007).

Por todas essas questoes listadas sobre a AQG, eviden-
ciamos a semelhanc¢a dos fundamentos filoséficos/conceituais
e principios operativos do Método Paideia, como estratégia
para constituicao de coletivos organizados para a cogestao, e
os principios filosoficos e operativos da AQG.
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4
METODOLOGIA

41 Tipode pesquisa

Este trabalho configura estudo de abordagem qualitati-
va, do tipo avaliativo-participativo. O estudo qualitativo pos-
sibilita conhecer os processos historicos que exprimem os dis-
tintos padroes de relacao entre Estado e sociedade, bem como
as caracteristicas dessa configuragiao no encaminhamento das
propostas de organizagao e transformagao no campo da saude,
considerado um setor naturalmente complexo e essencialmen-
te multidisciplinar (Turato, 2005; Minayo, 2013).

Por conseguinte, a pesquisa qualitativa tem como objeto o
universo da producao humana em uma realidade social, imbrica-
da poruma diversidade de fenomenos humanos dos significados,
motivos, aspiragoes, crengas, valores, atitudes, manifestacoes,
ocorréncias, fatos, eventos, vivéncias, ideias e sentimentos que
podem ser resumidos no mundo das relacoes, representacoes e
intencionalidades (Turato, 2005; Minayo, 2013).

A validade e a confiabilidade dos dados qualitativos de-
pendem em grande parte da expertise metodoldgica, da sensi-
bilidade e daintegridade do pesquisador. A observagao sistema-
tica e rigorosa envolve muito mais do que apenas estar presente
eolharaoredor. Habilidade para entrevistar envolve muito mais
do que simplesmente fazer perguntas. Andlise de conteudo re-
quer consideravelmente mais do que apenas ler para ver o que
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esta la. Produzir resultados qualitativos Uteis e confiaveis atra-
vés da observacao, entrevistas e andlise de contetdo requer
disciplina, conhecimento, treinamento, pratica, criatividade e
trabalho arduo (Patton, 1980, p. 11).

A pesquisa avaliativa corresponde ao julgamento que é
feito sobre as praticas sociais, com origem na formulagao de
uma pergunta nao respondida ainda na literatura especializada,
sobre as caracteristicas dessas praticas, em geral, ou em con-
texto particular, mediante o recurso das metodologias cientifi-
cas (Vieria-da-Silva, 2014a, 2014b).

Segundo Contandriopoulos et al. (1997), a pesquisa ava-
liativa cuida de analisar a pertinéncia, os fundamentos tedricos,
a produtividade, os efeitos e o rendimento de uma intervencao,
assim como as relagoes entre a intervencao e o contexto no qual
ela se situa, geralmente, com objetivo de ajudar na tomada de
decisoes.

Sobre os objetivos das pesquisas avaliativas, Patton
(1980) enfatiza que é necessario distinguir a pesquisa académi-
cadainvestigagao avaliativa. Segundo ele, o objetivo da primei-
ra é possibilitar conhecimento pelo conhecimento, enquanto o
objetivo da pesquisa e avaliacao aplicadas é informar para agao,
para embasar a tomada de decisao e aplicar o conhecimento,
com vistas a resolver problemas humanos e sociais, tornando as
acoes e intervencoes humanas mais eficazes.

Seguindo essa ideia da avaliagao focada na utilizagao
e, como referido, tomamos por balizas neste estudo as con-
cepgoes e os principios metodoldgicos da Avaliagao de Quarta
Geragao e do Método Paideia, visando uma pesquisa avaliativa
participativa.

No que se refere as complementaridades e a aplicabili-
dade do Método Paideia com a avaliagao construtivista respon-
siva, Wetzel (2005, p. 92) destaca a nogao de tanto no Método

Residéncia multiprofissional em saiide da familia e comunidade como dispositivo de
mudanga do agir em satide: uma avaliagéo participativa




138

da Roda quanto na Avaliacao de Quarta Geragao, a questao da
utilizacao da avaliacao ou o seu valor de uso estao presentes.
Ambas as abordagens buscam a capacitagao dos sujeitos, me-
diante processo participativo, para que possam aumentar o seu
poder de intervir sobre o seu cotidiano.

Guba e Lincoln (2011) propdem o processo hermenéutico-
-dialético como caminho para realizacdo de uma avaliagdo com
enfoque construtivista e responsivo. E hermenéutico porque
tem cardter interpretativo e dialético porque implica compa-
racao e contraste de variados pontos de vista, com objetivo de
construir uma sintese do consenso, como também de registrar
os dissensos e revelar as distintas percep¢oes dos implicados
sobre o tema.

A Hermenéutica fornece as bases para compreensio do
sentido da comunicagao entre os seres humanos e parte da lingua-
gem como mediadora de realizacao da intersubjetividade e do en-
tendimento. Uma atitude hermenéutica deve buscar a contextura
do texto que analisa (o termo texto considerado no sentido amplo:
relato, entrevista, documento etc.) para a qual “o discurso sempre
expressa um saber compartilhado com outros e marcado pela tra-
digao, pela cultura e pela conjuntura” (Minayo, 2013, p. 344).

A Dialética, por sua vez, remete a concepgao do devir e da
praxis, sendo desenvolvida por meio dos termos que articulam
asideias de critica, negagao, oposigao, mudanga, processo, con-
tradicao, movimento e transformagao da natureza e da realida-
de social (Minayo, 2013).

Sobre a proposta do método hermenéutico-dialético, Mi-
nayo (2013, p. 350) enfatiza o fato de que, mesmo sendo con-
cepcoes desenvolvidas por movimentos filoséficos distintos,
“nessa combinacio de oposi¢cbes complementares, o método
dialético tem como pressuposto o método hermenéutico”, pos-
sibilitando, assim, a aproximacao dessas correntes.
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Consoante ao que afirma Guba e Lincoln (2011), a propos-
ta desse processo nao ¢ justificar determinada construgio ou
atacar as fraquezas de outras, mas estabelecer um modo de co-
nexao que proporcione a apreciagdo mutua por parte de todos
os envolvidos. A meta com esse processo € alcangar consenso,
sempre que possivel. Quando nao, ele deve expor e esclarecer
os distintos pontos de vista e possibilitar uma agenda de nego-
ciacoes. Caso o processo tenha éxito, é porque todas as partes,
incluindo o pesquisador, provavelmente, ressignificaram as
construcoes iniciais, permitindo o desenvolvimento e o aprimo-
ramento de todos os envolvidos na avaliacao.

Como enfatizam Guba e Lincoln (201, p. 59), “as reivin-
dicagbes, preocupagoes e questoes dos grupos de interesse
servem como enfoques organizacionais (principio para deter-
minar quais as informagdes sao essenciais)” para avaliagao
construtivista responsiva que possibilita que eles exergam uma
modalidade de controle da avaliacao empreendida no seu con-
texto. Nos modelos tradicionais, os parametros e limites sdo
definidos, enquanto no método construtivista responsivo, as
construcgdes sao determinadas por intermédio de um processo
de negociacao, interativo e colaborativo, que envolve compar-
tilhamento de poder entre os grupos de interesse e o avaliador.

4.2 Cenario e periodo

Este estudo foi desenvolvido no municipio de Horizonte,
Ceara, cenario de aprendizagem dos profissionais de satde re-
sidentes da Residéncia Multiprofissional em Salde da Familiae
Comunidade (RMSFC), énfase da Residéncia Integrada em Sau-
de da Escola de Saude Publica do Ceara (RIS-ESP/CE).

O municipio de Horizonte estd localizado na Regiao Me-
tropolitana de Fortaleza, distante 42 km da capital cearense.
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Tem 191,9 km?, dividida em quatro distritos sanitdrios: Aningas,
Catolé, Dourado, Queimadas, além da Sede. A principal via de
acesso ao Municipio é a BR-116. Limita-se ao norte com Aquiraz,
ao sul com Pacajus. A leste divide fronteiras com Cascavel e Pin-
doretama e ao oeste com Itaitinga e Guaitba.

De acordo com informagoes que constam no Plano Muni-
cipal de Saude 2014-2017, 0 municipio de Horizonte figura entre
as cinco maiores economias do Ceard, em razao de um grande
esforco dispensado pela prefeitura municipal, em parceria com
o governo do estado, para atrair industrias. Em razao da pro-
ximidade com Fortaleza, o municipio detém posigao estratégi-
ca, o que facilita o escoamento de toda producio. Nos ultimos
anos, Horizonte estabeleceu ambiente favoravel a novos nego-
cios, tornando-se um dos maiores sucessos no processo de in-
dustrializagdo do Ceard. Com localizagao privilegiada, topogra-
fia plana, excelente infraestrutura e populagao qualificada para
o mercado de trabalho, Horizonte conta, hoje, com cerca de 40
grandes industrias e mais de mil estabelecimentos comerciais,
que geram juntos cerca de 20 mil empregos diretos. O sistema
de comunicagdo em fibra dptica, a disponibilizagao de gas in-
dustrial pelo gasoduto Guamaré/Pecém e os incentivos das trés
esferas governamentais completam os atrativos desse munici-
pio (Horizonte, 2013).

Segundo dados do IBGE/2016, Horizonte possui popu-
lagao estimada de 64.673 habitantes. Conforme a figura 1, que
traz comparativo da pirdmide etaria do municipio em relagao a
do Ceara e Brasil, Horizonte tem a predominancia de adultos jo-
vens (20 a 29 anos) e houve um crescimento populacional verti-
ginoso em duas décadas, saindo de um pouco mais de 18 mil ha-
bitantes em 1991, para mais de 55 mil, em 2010 (Horizonte, 2013).
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Figura1 - Piramide etdria da populagdo do Municipio de
Horizonte/CE, comparado a piramide etaria do Estado e do
Brasil, segundo censo IBGE 2010. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Horizonte Ceara Brasil
|

MAIS DE 100 ANOS
95 A 99 ANOS
90 A 94 ANOS
85 A 89 ANOS
80 A 84 ANOS
75 A79 ANOS
70 A74 ANOS
65 A 69 ANOS
60 A 64 ANOS
55 A 59 ANOS
50 A54 ANOS
45 A 49 ANOS
40 A 44 ANOS
35A 39 ANOS
30 A 34 ANOS
25 A 29 ANOS
20 A24 ANOS
15 A 19 ANOS
10 A 14 ANOS
5A9ANOS
0A4ANOS

HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES HOMENS MULHERES

Fonte: IBGE, 2017.
Disponivel em: http://www.cidades.ibge.gov.br/painel/populacao.
php? lang=&codmun=230523&search= ceara|horizonte|infogresEficos:-
evolussE7%%E3 o-populacional-e-piresE2mide-etosEiria. Acesso em: 10 jan. 2016.

Esse crescimento médio anual, segundo a gestao munici-
pal, influenciou significativamente a intensa urbanizagao, o au-
mento de demanda por bens e servigos publicos. A proximidade
com a capital do estado, a oferta de servicos por meio do parque
industrial e a qualidade dos servigos publicos prestados poten-
ciaram esse crescente aumento populacional.

Tabela 1- Indicadores sociodemograficos do Municipio de
Horizonte, Ceara. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Indicadores Sociodemograficos N

Populagdo estimada em 2016 64.673 pessoas (IBGE)
Popula¢io Economicamente Ativa (PEA)  |55% (PMS)

PIB 2014 R$ 974.586 (IBGE)

Renda per capita 2010 R$18.052 (5* do Estado)

Indice de Desenvolvimento Municipal (IDM)|s6,57 (a média do Ceara é 28,00)
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) |o,679 (o maior do CE é 0,8)

Fonte: Plano Municipal de Sadde 2014-2017 e IBGE>2.

52 Informagdes sobre o municipio de Horizonte/CE, de acordo com o IBGE. Dis-
ponivel em:  http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&cod-
mun=230523&search=cearalhorizonte. Acesso em: 10 jan. 2017.
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Observagao que consideramos pertinente sobre esses
indicadores sociodemograficos refere-se ao fato de que muitas
pessoas trabalham em Horizonte e residem em outros munici-
pios, particularmente em Fortaleza, em se tratando dos profis-
sionais de saude de nivel superior. Nao temos nimeros para em-
basar essa informacao, mas, durante a pesquisa, isso foi latente
nas falas, e podemos constatar essa situagao que, por vezes,
podem ter influenciado os processos de trabalho e de cuidado e,
até mesmo, a gestao, como se pode apreender na fala que segue.

[...] quatro horas da tarde é como se as pessoas perdessem o en-
canto, vai virar todo mundo sapo se continuar dentro da cidade.
[...] uma coisa assim quase enlouquecida, [...] eu brinco muito
sabe, tudo enquanto eu digo: eu ja sei que tem um encanto que
a gente vai perder, mas se puder... ai até que as pessoas pare-
cem que ficaram com vergonha e diminuiram mais isso. Mas, no
comeco, era capaz de vocé estd aqui e quando vocé bem espe-
rava, olhava e ndo tinha ninguém. Era assim como se o mundo
fosse acabar ld fora. Estranho demais (gestora municipal).

No que concerne ao contexto de formagaonaRMSFC, esse
fato interferiu negativamente no processo de ensino-aprendiza-
gem, pois, além das atividades semanais noturnas obrigatdrias,
as rodas de campo e de nlcleo, o cuidado era restrito ao turno-
-padrao diurno. Mesmo que tenham sido relatadas atividades
noturnas do grupo de residentes da terceira turma, estas foram
acoes pontuais de educa¢do em satde, com a devida compensa-
¢ao de carga hordria por folga na semana.

Comegou logo no primeiro dia (primeira turma), na primeira
confusao, tanto eles (preceptores) como os residentes queriam
que a carga hordria, que a roda acontecesse a partir das qua-
tro horas, quando na verdade era quatro e meia para terminar
o expediente. [...]. Os preceptores criaram conflitos entre eles
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mesmos. Inclusive desrespeitando uma das meninas que vinha
com contribuigdo importantissima da Escola paracd, [...]. Eisso
foi diminuindo, deixou de sete, passou para seis e meia, passou
para seis, passou para cinco e meia e daqui a pouco eram mais
ou menos uns quarenta, vinte minutos, nao sei o que (gestora
municipal, grifos nossos).

Vamos abordar com detalhes sobre esse ponto na discussao
sobre o processo de trabalho e a preceptoria, mas é fato que, no pe-
riodo desta pesquisa, as rodas de campo e ntcleo nao aconteciam.

O municipio de Horizonte integra a 222 Regiao de Saude,
compondo a Macrorregiao Fortaleza. Segundo informagoes do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satude (CNES), Ho-
rizonte tem 42 estabelecimentos de saude cadastrados.

Tabela 2 — Estabelecimentos de satide cadastrados no municipio
de Horizonte, segundo o tipo. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Estabelecimentos de saiide Ne
Hospital geral 1
Unidade movel de nivel pré-hospitalar na drea de urgéncia 1
Central de regulagdo de servigos de satide 1
Central de gestao em saude 1
Pronto atendimento 1
Polo Academia da Sadde 1
Centro de atengao psicossocial 2
Farmacia 2
Posto de saide 2
Consultério isolado 6
Clinica/centro de especialidade 8
Centro de satide/Unidade Basica 16
Total 42

Fonte: CNES, 2017.
Disponivel em: http://cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind- Unidade.
asp?VEstado=23&VMun=230523. Acesso em: 10 jan. 2017.
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A rede de atenc¢ao primaria a saide municipal é compos-
ta por 18 unidades basicas de satde e 20 equipes de Saude da
Familia e de Saude Bucal, com 100% de cobertura populacional
pela ESF33. Entretanto, somente conta com uma equipe NASF
tipo 1, que foi implantada em 2008. Na equipe de profissionais
de nivel superior constam farmacéutico, nutricionista, assis-
tente social, terapeuta ocupacional e fisioterapeuta. Segundo o
que estd relatado no Plano Municipal, Horizonte pleiteou, em
2013, a ampliacdo de trés novas equipes de NASF concomitante
a ampliacao das equipes de Satde da Familia, com objetivo de
organizar a Rede de Atengado Basica, contando com relagao de
um NASF para cada cinco ESF, o que ainda nao se efetivou em
relagao ao NASF (Horizonte, 2013).

No concernente aos indicadores de salde, houve queda
na taxa de mortalidade infantil de 19,30, em 2003, para 16,80,
em 2013, seguindo a tendéncia nacional. A proporgao de nasci-
dos vivos com baixo peso ao nascer denota melhora na udltima
década: 2003 (9,6%) e 2013 (8,7%). Os partos em maes adoles-
centes (10-19 anos) representam parcela significativa, manten-
do-se a proporgao de 22% no mesmo periodo. Cerca de 1% das
maes sao de meninas de dez a 14 anos (Horizonte, 2013).

Apesar dos cenarios de aprendizagem dos residentes ser
toda a rede setorial e intersetorial do municipio, além de outros
espacos da comunidade no territdrio adscrito a unidade de lota-
¢ao, vamos nos ater a caracteriza¢ao da unidade de satde e ao
territdrio de abrangéncia. Algumas informagoes foram retiradas
do relatdrio da territorializagdo e planejamento participativo,
realizado pela equipe de residentes no periodo da imersio/in-

53 Informagdes confirmadas pelos dados disponiveis no site do Departamento de
Atengdo Basica (DAB) do MS, tendo como més de referéncia outubro de 2016.
Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/dab/historico_cobertura_ sf/historico-
cobertura_sf_relatorio.php. Acesso em: 10 jan. 2017.
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ser¢ao territorial, e outras foram extraidas dos Relatério do Sis-
tema de Informagoes da Atengao Basica (SIAB), fornecido pelas
equipes.

A Unidade Basica de Saude (UBS) José Gomes da Silva
fica localizada no bairro Zumbi, conhecida como Posto do Zum-
bi. A unidade passou por reforma em 2014 e, atualmente, dispoe
de excelente estrutura fisica. Nosso primeiro pensamento foi
de que se tratava de uma homenagem ao lider negro Zumbi dos
Palmares, mas, curiosamente, o nome ‘Zumbi’ é uma referéncia
ao barulho que vinha das plantagoes de cana-de-agticar que ha-
via naregiao, o ‘zumbido’ feito pelas abelhas.

A unidade comporta trés equipes de referéncia da Estra-
tégia Saude da Familia, as quais dividem o territorio de abran-
géncia da UBS em trés areas: Zumbi I, Zumbi IT e Zumbi III. As
trés equipes estdo completas com médico, enfermeiro, dentista
e os ACS. Todos os profissionais sao servidores publicos, exce-
¢ao de dois médicos, que sao do Programa Mais Médicos>4.

A drea do Zumbi I possui, aproximadamente, 1.200 (um
mil e duzentas) familias cadastradas. A equipe tem 333 hiperten-
sos cadastrados 286 acompanhados; 101 diabéticos cadastrados
e 93 acompanhados; 40 gestantes em acompanhamento. Essas
informagdes correspondem a média do ano de 2015. Segundo os
profissionais, € uma drea com muitos problemas sociais, com
alto nimero de casos de dengue. Por isso, sdo realizadas inu-
meras visitas domiciliares, mas nao existem muitos acamados.

O territdrio do Zumbi II possui 1.356 (um mil trezentas e
quarenta) familias cadastradas (més de referéncia — maio/2016)

54 Programa do governo federal criado em 2013, com objetivo de fortalecer a APS.
Visa melhorar o atendimento aos usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS)
acompanhados na ESF, levando médicos para regides onde ha escassez ou au-
séncia desses profissionais, sejam municipios de pequeno porte ou na periferia
das grandes cidades. Para mais informagoes: http://maismedicos.gov.br/co-
nheca-programa. Acesso em: 10 jan. 2017.
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efazdivisa com os bairros Mangueiral, Planalto e Vila Nascimen-
to, os quais também recebem (cada um deles) uma UBS para as-
sistir a populagao. Tem 366 hipertensos cadastrados e, destes,
apenas 194 foram acompanhados naquele més (maio/2016). Dos
151 diabéticos cadastrados, 92 foram acompanhados, e das 27
gestantes cadastradas, 22 estavam em acompanhamento. O
médico dessa area era vereador da cidade, atendendo a cida-
daos de outras localidades do municipio, fora da area de abran-
géncia do Zumbi.

A area do Zumbi III é composta por 1.300 (um mil e tre-
zentas) familias, sendo considerada a mais carente. Nessa re-
gido, esta localizada a Escola Municipal José Eduardo de Sousa,
contemplada pelo Programa Sadde na Escola, com aproxima-
damente 900 alunos. E, também, a 4rea onde estd localizado
o hospital-maternidade do municipio. Observamos 274 hiper-
tensos e 121 diabéticos em tratamento, além de 35 gestantes em
acompanhamento.

Como o municipiondo utilizaum processo de estratificacao
de risco dos hipertensos e dos diabéticos, nao foi possivel avaliar
esse padrio entre usudrios cadastrados e os acompanhados.

Os dados disponibilizados pelas equipes, com excecao
da equipe do Zumbi II, s3o baseados na série historica das in-
formacgdes de salde retiradas do Sistema de Informacdo da
Atengao Basica (SIAB), do ano de 2015. Ao serem questionados
sobre informagoes basicas da drea de responsabilidade sanita-
ria, entretanto — como populacido adscrita, familias cadastra-
das, nimero de hipertensos, diabéticos, criancas em idade de
puericultura — nenhuma equipe, nem a gestao local nem equipe
de residentes, tinha apropriacao sob esses dados, com algumas
excecoes, particularmente em relagao ao nimero das gestantes
e criancas da puericultura. As demais informagoes estavam re-
legadas aos mapas de produgao.
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Mesmo nao tendo essas informagoes prontamente, to-
das as equipes, especificamente as enfermeiras, fazem o pre-
enchimento da producao mensal com os ACS e verificamos a
realizacao das reunides mensais por equipe. Nao exploramos
na pesquisa se as equipes fazem monitoramento da situacao de
saude do territorio e se esses dados sao discutidos nas reunides
de equipe.

O trabalho de campo ocorreu de junho a novembro de
2016, com a realizacdo da observacgao participante e livre, dos
grupos focais e das entrevistas, sendo finalizado com o grupo
de negociacao.

4.3 Participantes da pesquisa

Na Avaliacao de Quarta Geragao, os participantes sao de-
nominados originalmente de stakeholders, traduzido como gru-
pos de interesse, interessados ou implicados, os quais designam
organizagoes, grupos ou individuos potencialmente vitimas ou
beneficiarios do processo avaliativo. Esses grupos sao formados
por pessoas com caracteristicas comuns, que tém algum interes-
se no desempenho, no produto ou no impacto do objeto da ava-
liagao, os quais estao, de alguma maneira, envolvidos ou poten-
cialmente afetados pelo servico e pelas eventuais consequéncias
do processo avaliativo (Furtado, 2001; Guba; Lincoln, 20m1).

Guba e Lincoln (20m) identificaram trés classes diferentes
de interessados: os agentes — pessoas envolvidas na produgao,
utilizacao e implementacao do objeto da avaliagao/servigo; os
beneficidrios — aquelas que se beneficiam, de alguma forma,
com o uso do servigo; as vitimas — as pessoas afetadas negati-
vamente pelo servigo.

Tomando por base a classificacao apresentada e conside-
rando que o objeto dessa avaliagdo é um processo de ensino-
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-aprendizagem em servigo, podemos apontar como grupos de
interesses os profissionais de saude residentes, os preceptores,
os trabalhadores da saiide que atuam no servico pesquisado, os
usuarios, o gestor da unidade de saude de atuagao dos residen-
tes, os gestores municipais e os coordenadores do Programa.

Em virtude do objetivo desta pesquisa, da densidade re-
querida pelo método e do tempo disponivel para executa-la,
os participantes deste estudo foram: os residentes, os precep-
tores e os trabalhadores (que denominaremos de profissionais
do servigo) componentes das Equipes de Referéncia da Saude
da Familia (ERSF) e as Equipes dos Ntcleos de Apoio a Saude
da Familia (ENASF), atuantes nos cenarios de aprendizagem da
RMSFC, o gestor local e o gestor municipal. Incluimos, ainda, os
coordenadores do Programa, geral e de énfase, para auxiliar na
elucidagao de questoes pertinentes ao objeto de estudo.

Embora os preceptores sejam profissionais do servigo,
optamos por inclui-los em um grupo separado, pelas peculia-
ridades de serem os facilitadores de um processo de ensino-
-aprendizagem em servigo e com a concepgao e vivéncia sobre a
Residéncia, mais alinhados com os residentes e o projeto politi-
co-pedagdgico do Programa, além de terem que incluir no pro-
cesso de trabalho os momentos do ser preceptor diferente dos
demais profissionais do servico.

A excecdo dos coordenadores do Programa, que enquadra-
mos como os agentes, e dos usudrios, que podem ser beneficidrios
ou vitimas, entendemos que os demais implicados transitam entre
as classes apontadas, pois, a0 mesmo tempo em que tiram provei-
to dos aprendizados e das possiveis contribuicoes proporcionados
pela residéncia no processo de trabalho, producio do cuidado e
acoes e nos servicos de saude, respondem pela sua implementa-
¢ao, além de serem responsaveis ou vitimas de possiveis efeitos
negativos nos mesmos processos e contextos referidos.
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4.3.1 Critérios de inclusdo e exclusdo dos participantes

Para definir os municipios e participantes que poderiam
ser incluidos neste estudo, partimos da premissa de que para
avaliar a RMSFC, como estratégia de educagio permanente, e
por constituir-se processo de ensino-aprendizagem no traba-
lho, é fundamental uma continuidade desse processo nos cena-
rios de pratica a serem avaliados para podermos identificar as
possiveis contribuigdes, potencialidades e/ou fragilidades desse
processo na ressignificagdo de saberes e praticas, ndo somente
dos residentes, como também dos preceptores e profissionais
do servico, de modo permanente e nao somente circunstancial.

Considerando que o referido programa de residéncia es-
tava com a terceira turma em curso, a escolha dos cenarios da
pesquisa seguiu como critérios de inclusdo, os que estavam na
sequéncia.

Residentes, preceptores, profissionais do servigo, ges-
tores e usudrios: municipios sem descontinuidades na
residéncia; municipios com todas as categorias de re-
sidentes incluidos no Programa (Enfermagem, Odon-
tologia, Fisioterapia, Psicologia, Nutrigao e Servigo So-
cial) em pelo menos uma das turmas.

Residentes: que tivessem concluido ou cursando o se-
gundo ano de Residéncia.

Preceptores e profissionais do servico: vinculados a
ESF/NASF, e que tivessem vivenciado ou vivenciando
o processo da Residéncia, por, pelo menos, seis me-
ses, e que continuassem vinculados aos cenarios de
aprendizagem.

Gestores das unidades de saude e municipais: vincula-
dos a ESF/NASF, ocupando cargo de gestao e que tives-
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sem vivenciado ou vivenciando o processo da Residén-
cia, por, pelo menos, seis meses, e que continuassem
vinculados ao municipio/cenarios de aprendizagem.
Coordenador geral e de énfase: que tivessem permane-
cido pelo menos seis meses na funcao.

Com base nas informagoes colhidas na coordenagao da
RIS-ESP/CE, além da nossa apropriacio sobre o processo decor-
rente da atuacio como tutor da énfase em estudo, constatamos
que apenas os municipios de Aracati e Horizonte satisfaziam
aos critérios elencados, pois, nos demais, que permaneceram
como cendrio de aprendizagem, nas trés turmas, nem todas as
categorias profissionais tiveram as vagas preenchidas, especifi-
camente, as vagas da Odontologia (ver quadro 13).

Como referido, em virtude da finalidade da pesquisa e do
tempo para executa-la, escolhemos o municipio de Horizonte
como campo do estudo pela facilidade de acesso, pelo sistema
de satde instalado e pela cobertura pela ESF55, atualmente com
100%, segundo o Departamento da Atengao Basica (DAB).

Como critérios de exclusio, consideramos os possiveis
participantes que nao pudessem ser localizados e/ou que esti-
vessem afastados do cendrio de aprendizagem por motivos di-
versos (férias, licengas, viagem etc.).

Os usudrios foram excluidos da pesquisa por sugestao da
Banca de Qualificagao do projeto, em virtude do grande numero
de participantes incluido e do fator tempo. Mesmo constituindo
grupo de interesse importante em qualquer processo de avalia-
¢ao que se propde compreensiva e participativa, a inclusao des-

55 Informagdes confirmadas pelos dados disponiveis no site do DAB — Departa-
mento de Atengdo Basica do MS, tendo como més de referéncia outubro de
2016. Disponivel em: http://dab.saude.gov.br/dab/historico. cobertura_sf/his-
torico_cobertura_sf_relatorio.php. Acesso em: 10 jan. 2017.
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se grupo demandaria maior disponibilidade de tempo e meto-
dologia especifica para apreendermos a percepgao desse grupo
sobre o objeto em questao e inclui-los como sujeitos ativos do
processo avaliativo.

Conforme os critérios de inclusdo inventariados, conta-
mos com a colaboracao efetivo de 19 participantes, os quais, por
sua vez, foram divididos nos seguintes grupos de interesse:

- grupo de residentes — cinco participantes;

- grupo de profissionais do servigo nivel superior- quatro
participantes;

- grupo de profissionais do servico — ACS — quatro
participantes;

- grupo de preceptores — trés participantes;

- grupo gestores — duas participantes; e

- grupo coordenadores do programa — uma participante.

Algumas consideragdes sobre os participantes e a logica
de divisao dos grupos se fazem necessarias. Ao iniciar o trabalho
de campo, ja haviamos definido previamente os seguintes sujei-
tos implicados para participarem da pesquisa: residentes, pre-
ceptores, profissionais de satde de nivel superior da ESF/NASF,
o gestor do municipio (secretario municipal de saide ou articula-
dor municipal da residéncia) e a coordenadora geral da RIS.

Iniciado o trabalho de campo, vimos a necessidade de in-
cluir outros implicados, como os ACS, a gestora da unidade de
saude de lotagio dos residentes e, em virtude da nio disponibi-
lidade da coordenadora geral da RIS-ESP/CE para participar da
pesquisa e da inexisténcia no periodo desta pesquisa da figura
do coordenador de énfase, estes participantes foram substitu-
idos pela coordenadora pedagdgica do Programa. Quanto ao
gestor do municipio, optamos por incluir a subsecretdria mu-
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nicipal de sadde, pela vasta experiéncia na gestao de servigos
publicos de satde e na ESF. Além disso, foi a grande articulado-
ra para insergao da Residéncia no municipio e nos cendrios de
aprendizagem e seria a responsavel pela articulagao municipal
da Residéncia, consequentemente, com total apropriacao sobre
o processo de formagao no contexto do Programa.

Inserimos na pesquisa os residentes da terceira turma
que estava em curso no municipio. Ao todo, a equipe de resi-
dentes era constituida por sete profissionais: duas enfermeiras,
uma dentista, um psicélogo, um fisioterapeuta, uma nutricio-
nista e uma assistente social. Destes, excluimos da pesquisa
uma enfermeira que estava de licenca-salde e, ao retornar, pe-
diu desligamento do Programa, e a nutricionista, que foi trans-
ferida logo apds iniciarmos o trabalho de coleta de dados.

A média de idade do grupo de residentes foi de 26,8 anos,
quatro entre 23-27 anos e o mais velho tinha 34 anos, mas esse
ultimo ja tinha pds-graduagao (mestrado) e experiéncia profis-
sional no NASF; para os demais, a Residéncia consistia na pri-
meira pos-graduagao, além da primeira experiéncia de trabalho
no SUS/ESF/NASF, conforme o quadro 1.
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Quadro 1 - Caracterizagao do perfil socioeducacional do
grupo de residentes participantes da pesquisa. Fortaleza,
CE, Brasil, 2017.

Participantes 1 2 3 4 5
Idade 25 27 34 25 23
Sexo F F M F M
Profissio Cirurgido- | Enfer- Psiclogo Assistente| Fisiotera-
-Dentista | meira g Social peuta
Ano de Graduagao 2014 2013 20M 2014 2014
Reg|melﬁz Traba- Bolsista |Bolsista| Bolsista | Bolsista | Bolsista
Outros vinculos | ) Nio | Nio N30 Nio
empregaticios
Tempo de atuagao
na ESF/NASF (ano/| 1a1om 1aiom 3a 1aiom 1aiom
més)
Experiéncia no - - - -
SUS/ESE Nao Nao 5a Nao Nao
Mestrado
Pés-graduagio - - Psicologia - -
Social
Treinamento intro- Nio Nio Nio Nio Nio

dutdrio-ESF

Periodon- | Acade-
tia— Aca- | miada Academia
Cursos/ capacita- | demiada | Sadde da Sadde Academia | Academia
coes Salde- | —Faci- | SUPERA daSadde | dasaude
Cancer de | litadora
Boca |CTACS*
*CTACS - Curso Técnico de Agentes Comunitarios de Salde.
Fonte: Elaborado pelos autores.

No grupo dos profissionais do servigo, como relatado, a
principio, ficou definido que iriam compor esse grupo apenas os
profissionais de nivel superior das equipes da ESF/NASF que es-
tivessem atuando no territorio da pesquisa. Durante a observa-
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¢ao participante e nas conversas com residentes, preceptores e
gestao local, entretanto, ficou evidente a necessidade de incluir
os Agentes Comunitdrios de Satide (ACS), além de outros pro-
fissionais de nivel médio, particularmente o pessoal da recep-
¢ao da unidade, denominada de SAME. Em virtude, porém, do
tempo e numero de participantes incluidos, optamos por incluir
somente os ACS.

Assim, o grupo dos profissionais do servigo esteve subdi-
vidido entre profissionais de nivel superior e os ACS. Dentre os
profissionais de nivel superior, contamos apenas com profissio-
nais da equipe de referéncia da ESF, ou seja, médicos, enfermei-
ros e dentistas. Os profissionais da equipe NASF nao atuavam
nessa unidade, nem mesmo aqueles que seriam preceptores,
excecao feita a uma nutricionista com a qual tivemos contato
esporadico. Além disso, no inicio do trabalho de campo, essa
profissional estava de férias. Sobre o processo de trabalho do
NASF, este sera mais bem detalhado na discussao dos resulta-
dos da pesquisa.

No grupo de profissionais do servigo de nivel superior, que
chamaremos profissionais do servigo, contamos com um médi-
co, duas enfermeiras e uma dentista. A média de idade foi de 33
anos, com minima de 30 e mdxima de 36 anos. Com excegao do
médico, vinculado ao Programa Mais Médicos, as demais eram
servidoras publicas. No concernente a pds-graduagao, com ex-
cecao da dentista, todos relataram ter Especializacao em Saude
da Familia, apesar de nenhum ter feito o treinamento introdu-
torio na ESF.
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Quadro 2 - Caracterizagao do perfil sociodemografico
e educacional do grupo de profissionais do servigo
participantes da pesquisa. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Participantes 1 2 3 4
Idade 36 30 36 30
Sexo F F F M
Profissao Enfermeira | Enfermeira C|rurg|a- Médico
-Dentista
Ano de Graduagao 2003 2008 2003 2012
Regime de Trabalho Se,rV|fjor Se’rw_do SeerIijI’ Mais médico
publico publico publico
Outros vmsu.los N3o Nio Nao.—Cons. Sim — UPA
empregaticios privado
Tempo de atuagao
na ESF/NASF (ano/ 1na 3a 10a 2a5m
més)
Experiéncia no SUS/ Nio Sim Sim Nio
ESF
. - Esp.Saude | Esp.Saide | Esp.Endo- | Esp.Saude
Pés-graduacdo dafamilia | dafamilia dontia da familia
Treinamento intro- - - ~ -
dutério-ESF Nao Nao Nao Nao
Medicina
Cursos/ capacita- | Facilitadora | Facilitadora | Saude do | do esporte—
coes CTACS* CTACS* | trabalhador | Nutrologia
(cursando)

Fonte: Elaborado pelos autores.

Expandido, entao, o PSF, em face da necessidade de pro-
fissionais capacitados/qualificados para atuar no Programa, era
incentivada implementagdo do treinamento introdutdrio das
equipes da Saude da Familia, que consistia em capacitacao, se-

gundo a concepcao de educagao permanente, que visava discu-
tir os principios e as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS)
e do PSF, com objetivo de instrumentalizar as equipes na orga-
nizagao inicial do processo de trabalho (Brasil, 2000).
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Conforme o Manual Orientador do Treinamento Introdu-
torio, esperava-se que o profissional, uma vez qualificado, fosse
capazde

a) compreender os principios e diretrizes bdsicas do Programa
Satde da Familia, no ambito do SUS; b) identificar os fundamen-
tos e instrumentos do processo de organizagdo e pratica dos
servigos de Saude da Familia: trabalho em equipe, desenvolvi-
mento das agbes programaticas, reorganizacao do processo de
trabalho e intersetorialidade; c) compreender as bases para o
desenvolvimento do processo de planejamento das acoes e ser-
vigos das Unidades de Saude da Familia (Brasil, 2000, p. 12).

Apesar de parecer algo ultrapassado, os resultados desta
pesquisa e outras somente reforcam a necessidade do referido
treinamento, associado, é logico, com processos de educagao
permanente no cotidiano das equipes da ESF/NASF. Como po-
demos apreender no depoimento a seguir.

[...] alguns profissionais nao entende o que é Estratégia Salde
da Familia. [...]. Como é que se trabalha? E com curativo? E s6
esperando a demanda vir? Como é que é? Porque o que a gente
vé é que a gente espera realmente a demanda vir. A gente ndo
vai la analisar o territdrio, para depois fazer uma prevencio, uma
promogao nao; aqui a gente so espera vim as mazelas (GF ACS).

Seguindo com a caracterizacao do grupo de profissionais
do servigo, no grupo dos ACS, todos eram servidores publicos, a
maioria do sexo feminino, com apenas um homem. Com média
de idade de 31,5 anos, uma ACS com 23 anos e os demais entre
33-36 anos, todos tinham nivel médio completo, sendo que dois
tinham curso superior completo. Todos relataram nao ter feito
o treinamento introdutdrio na ESF e estavam fazendo o Curso
Técnico de Agentes Comunitdrios de Saude.
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Quadro 3 - Caracterizagao do perfil sociodemografico e
educacional do grupo de profissionais do servigo, agentes
comunitarios de saude, participantes da pesquisa.
Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Participantes 1 2 3 4
Idade 36 23 34 33
Sexo F F F M
Profissao ACS ACS ACS ACS
Sup. Sup. Com-

Escolaridade Ens. Médio |Ens. Médio

Completo pleto

Servidor Servidor | Servidor

Regime de Trabalho Servido publico

publico publico publico
Outros vmc’u'los empre- |\ N3o N3o N3o
gaticios
Tempo de atuagdo na ea 26m a 8a
ESF/NASF (ano/més) | ° 4 >
Experiéncia no SUS/ESF|  Sim Sim Sim Nao
Pés-graduagio - - - -
Treinamento introduto- Nio Nio Nio Nio

rio-ESF

CTACS* - Ca-
Cursos/ capacitagoes | CTACS* | minhos do cui- | CTACS CTACS
dado — SUPERA

*CTACS - Curso Técnico de Agentes Comunitarios de Salde.
Fonte: Elaborado pelos autores.

O grupo dos preceptores era composto por trés precep-
toras — nticleo da Odontologia, do Servigo Social e da Enferma-
gem. Nesse ultimo caso, a preceptora também acumulava a
preceptoria de campo, além de ser a enfermeira de referéncia de
uma das equipes do territdrio. Embora tenha sido relatado que
0 municipio contava com o quadro completo de preceptores, so-
mente tivemos contato com essas trés preceptoras e, no caso da
preceptora do Servigo Social, apenas no dia do GF. Deixaremos
essa discussdo para topico correspondente a Preceptoria.
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As trés eram servidoras concursadas do municipio, com
excecao da assistente social, que era do NASF, as outras duas
eram profissionais da equipe de referéncia e estavam lotadas
na unidade em que desenvolveriam a Preceptoria. A média de
idade foi de 41,7 anos, variando de 39-45 anos, com excecao da
dentista, que tinha apenas trés anos de atuagao na ESF/NASF,
as outras tinham dez anos, igualmente. As trés relataram que
fizeram o Curso de Capacitacao em Preceptoria ofertado pela
RIS-ESP/CE.

Quadro 4 — Caracterizagao do perfil sociodemografico
e educacional do grupo de preceptores participantes da
pesquisa. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Participantes 1 2 3
Idade 45 39 4
Sexo F F F
Profissao Enfermeira Cirurgia-Dentista | Assistente Social
Ano de Graduagao 1998 2000 1999
Regime de Tra- Servidor publico | Servido publico | Servidor publico
balho
Qutros vinculos No Sim Sim - IJF
empregaticios
Tempo de atuagao
na ESF/NASF (ano/ 10a 3a 10a
més)
Bpertnaano | g, Ndo Sim
Esp. Praticas Saude da Familia
Pés-graduaciio CFl'n_iEas na ESF - Mestrado.SaL'Jde -Saude Inental
Vigilancia Epide- Coletiva —Relagoes hu-
mioldgica manas
Treinamento intro- Sim Sim Nio
dutdrio-ESF
Cursos/ capacita- _ Precgptoria RIS Precept_oria RIS
cBes Preceptoria RIS |- PaC|er.1t§s espe-| - Facilitadora
ciais CTACS

Fonte: Elaborado pelos autores.
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O quadro 5 apresenta o perfil da gestora da unidade de
saude de lotagao dos residentes; da gestora municipal, que exer-
ceria o papel de articuladora local da residéncia; e da coordena-
¢ao do Programa, representada pela coordenadora pedagogica.

A coordenadora pedagdgica, a qual identificaremos como
‘Coordenacao’, era bolsista da ESP/CE atuante na RIS ha trés
anos, inicialmente como tutora de nticleo da Fisioterapia, depois
como coordenadora da énfase Saude Coletiva e, desde setem-
bro de 2016, assumiu a coordenagao pedagdgica do Programa.
Ela concluiu mestrado em satde coletiva e tinha experiéncia na
ESF/NASF, primeiro como profissional do NASF do municipio de
Fortaleza e depois como preceptora de nticleo da Fisioterapia na
Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunida-
de da Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza.

A gestora da unidade de satde de lotagao dos residentes,
que denominaremos como ‘Gestora Local’, era enfermeira de
formacao e servidora do municipio de Horizonte, contando mais
de 15 anos de experiéncia na ESF, trés destes no atual cargo e
antes como enfermeira da ESF. Concluiu Especializagao em Sau-
de Publica e comegou atuando em postos de satide antes mes-
mo da era Saude da Familia.

A gestora municipal, que designaremos por ‘Gestora Mu-
nicipal’, exercia o cargo de subsecretdria municipal de satde e,
no periodo da primeira turma de residéncia no municipio, exer-
ceu por um tempo o papel de articuladora municipal da Residén-
cia, que consistia na facilitacio e intermediacdo da Residéncia
com a gestao municipal e viabilizagao do processo formativo no
municipio. Enfermeira de formacgao, mestra em Satde Publica
e servidora publica estadual cedida ao municipio de Horizonte,
tinha larga experiéncia na gestao do SUS municipal. Contava
mais de 30 anos de formada e sempre atuou em cargos gestores,
consequentemente, sem experiéncia assistencial na ESF/NASF.
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Quadro 5 — Caracterizagao do perfil sociodemografico e
educacional da coordenadora do programa, das gestoras local e
municipal, participantes da pesquisa. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Participantes C GL GM
Idade 40 47 58
Sexo F F F
Profissao Fisioterapeuta Enfermeira Enfermeira
Ano de Graduacao 1999 1993 1981
Regime de Trabalho Bolsista Servidopd- | Servidor pi-
blico blico
Outros vmc,u_los empre- Nio Nio Nio
gaticios
Tempo de atuagao na a . B
ESF/NASF (ano/més) 3 ’
Experiéncia Docente Sim Nao Sim
Ms Salide
Ma. Saude Coletiva , Publica
. - . Esp. Saude -
Pés-graduagao Esp. Nutricao e s Esp Educagao
DA Pdblica !
Exercicio Fisico em Sadde
Publica
Tremame.nto introduto- Sim Sim Sim
rio-ESF
I Coord. Enfase SC
Experiéncia Gestor/ Coord. Pedagdgica a )
Tempo ’ a g08 3 3

Fonte: Elaborado pelos autores.

Em resumo, os participantes do estudo estao identifica-
dos nos resultados, segundo a técnica de coleta de dados, da
seguinte maneira:

- grupo de residentes — GF Residentes;

- grupo de profissionais do servigo nivel superior — GF
Profissionais;

- grupo de profissionais do servigo — ACS — GF ACS;

- grupo de preceptores — GF Preceptores;

- gestora local — Gestora Local;

- gestora municipal — Gestora Municipal;

- coordenadores do programa — Coordenacao.
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4.4 Produciode dados - técnicas e instrumentos para
coleta de dados

O recurso metodoldgico para apreensao das informagoes
do fenémeno investigado foi o depoimento dos grupos de inte-
resse sobre os caminhos, as estratégias e ferramentas da Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade
(RMSFC) para organizagao do processo de trabalho e produgao
do cuidado no contexto da ESF, obtido por meio da observacao
participante e livre (Aschidamini; Saupe, 2004; Minayo, 2013;
Gil, 2014), da realizagao de Grupos Focais (GF) e de entrevistas
aberta.

Esquematicamente, mostramos a seguir as técnicas de
coleta de dados, conforme o grupo de interesse:

- grupo de residentes, profissionais do servigo (nivel su-
perior e ACS) e preceptores — grupo focal; e

- gestores e coordenadora do Programa — entrevista
aberta individual.

Os grupos focais aconteceram por grupo de interesse,
separadamente, no primeiro momento. A escolha da separacao
dos grupos ocorreu pelo entendimento de que, malgrado esta-
rem atuando no mesmo territorio e cendrios de aprendizagem,
estes atores nao constituem grupos homogéneos e algumas es-
pecificidades nao sdo compartilhadas pelos participantes, além
dos possiveis conflitos e constrangimentos que essa interagao
poderia acarretar.

Os participantes, tanto nos grupos focais como nas en-
trevistas individuais, foram convidados a dialogar sobre a se-
guinte questdo geradora: ‘Fale sobre os caminhos, estratégias
e ferramentas propostas pela Residéncia para organizagio do
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processo de trabalho e de producio do cuidado em satde no
contexto da Estratégia Satde da Familia’ (Apéndice A).

O grupo focal constitui um tipo de entrevista ou conversa
em grupos pequenos e homogéneos de informantes — de seis a
12 participantes, para captagao das informagoes sobre os acon-
tecimentos vivenciados, proporcionando que os sujeitos dialo-
guem livremente sobre o assunto, sendo potencializada quando
associada e complementada por outras técnicas, favorecendo
o aprofundamento de questoes, dando ensejo a expressao de
sentimentos e representagdes coletivas (Aschidamini; Saupe,
2004; Minayo, 2013).

Para realizagao dos grupos focais, tomamos por base a
concepgao das rodas de cogestao e do processo avaliativo par-
ticipativo, considerando as condicdes essenciais minimas para
o processo hermenéutico-dialético (Campos, 2013, 2015b; Guba;
Lincoln, 20m). A propria Avaliagao de Quarta Geragao pressupoe
uma construgao dialdgica, interativa com o compartilhamento de
poder.

Figura 2 — Circulo Hermenéutico-Dialético
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Fonte: Guba e Lincoln (201, p. 169).
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Considerando a figura 2 e conforme a descrigao feita por
Guba e Lincoln (20m), fizemos adaptagao do processo e as en-
trevistas foram realizadas em grupos focais com os residentes,
preceptores e profissionais do servigo. O primeiro grupo foi de-
terminado na fase exploratdria de campo, por conveniéncia,
segundo a percepgao do investigador, sobre a pertinéncia de
iniciar por determinado grupo de implicados.

Assim, previmos a realizagao de pelo menos cinco grupos e
trés entrevistas individuais, sendo quatro grupos de reconstrugao
em grupo focal e um grupo de negociagao com representantes de
todos os grupos de implicados. O ultimo grupo foi composto de
representantes dentre os participantes do primeiro momento.

Segundo Guba e Lincoln (20m), a operacionalizagao da
avaliagdo responsiva tem quatro fases, que podem ser reitera-
das e sobrepor-se.

Os autores destacam o fato de que uma das principais
atribuigdes do avaliador é possibilitar que cada grupo confronte
e lide com as formulagoes de todos os outros, seguindo a con-
cepcao do método hermenéutico-dialético.

De modo mais sistematico e fundamentado no principio
do Circulo Hermenéutico-Dialético, proposto por Guba e Lin-
coln (20m), Wetzel (2005) fez adaptagao das etapas definidas,
estruturando-as do modo a seguir delineado:

1. Contato com o campo — com o servigo e os participan-
tes considerados clientes da avaliacao.

2. Organizagao da avaliagao — estabelecimento de re-
lagao de confianca e parceria entre pesquisador e os
implicados.

3. Identificacao dos grupos de interesse — devem ser
identificados aqueles que podem oferecer maior am-
plitude e mais variacdes do fenémeno em estudo.
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4. Desenvolvimento de construgdes conjuntas — aplica-
¢ao do Circulo Hermenéutico-Dialético.

5. Ampliacdo de construcoes conjuntas — aprofunda-
mento e esclarecimento dos interessados por meio de
novas informacoes disponiveis, podendo incluir ques-
toes do avaliador que serao analisadas pelos grupos.

6. Preparagao de apresentagoes das questoes para os gru-
posdeinteresse —apresentagao das construgoes para os
respectivos grupos para modifica-las ou confirma-las.

7. Realizagao de grupos — apresentagao da analise final
dos dados nos chamados grupos de negociagao.

Para operacionalizagao deste estudo, procuramos seguir
as adaptagoes de Wetzel (2005) as recomendagoes de Guba e
Lincoln (2011) para realizagao da Pesquisa Avaliativa de Quarta
Geragao. Resumidamente, dividimos o trabalho de campo em
duas etapas: a primeira correspondeu ao periodo de aproxima-
¢ao com o campo, realizacao da observagao participante e livre,
dos grupos focais e das entrevistas; a segunda fase consistiu na
realizagao do grupo de negociacao com os participantes.

Emvirtude do tempo disponivel, do nimero de sujeitos im-
plicados e da quantidade de material coletado nos grupos focais
e nas entrevistas, tivemos que reduzir a um encontro as etapas
correspondentes aos itens 5, 6 e 7 descritas. Tentamos dirimir os
problemas com essa adaptagao, enviando aos grupos a transcri-
¢ao correspondente e as duvidas que surgiram nesse processo;
ficando a apresentacdo das construgdes-sinteses e andlise final
coletiva para um Unico momento — o grupo de negociagao.

Transversalmente, considerando a implicacao do pesqui-
sador com o objeto em questiao e como estratégia inerente a
propria metodologia construtivista, podemos apontar as infor-
macoes provenientes da pesquisa documental e a observacao
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participante (Apéndice C) como fonte de dados e com vistas a
aproximacao e ao estabelecimento de relacao de confianca com
os grupos de interesse.

Como ensina Gil (2014), a observagao participante ou ob-
servacao ativa consiste na participacao real do conhecimento na
vida da comunidade, do grupo ou de uma situagao determinada.
O pesquisador/observador assume papel ativo como membro
do grupo, pelo menos até certa altura e por tempo limitado. As-
sim, o autor define a “observacio participante como a técnica
pela qual se chega ao conhecimento da vida de um grupo a par-
tir do interior dele mesmo” (Gil, 2014, p. 103).

A observacao participante de atividades individuais e/ou
de grupo dos residentes, dos preceptores e dos profissionais do
servico neste estudo teve por objetivo observar questoes rela-
cionadas a relagao profissional-usuario, profissional-profissio-
nal, percep¢ao do processo saude-doenca-cuidado, modos de
acolhimento, organizacao da demanda, fluxos assistenciais,
relagoes de poder, formas de interagoes, participagao e dialogo,
entre outros, os quais foram registrados em diario de campo.

A observagao participante tem grande importancia no
trabalho de campo, definida como imersao narotina do dia a dia
dos sujeitos, em uma relagao de colaboragao com eles, ao mes-
mo tempo em que coleta os dados da pesquisa. Possibilita ao
pesquisador estabelecer relacao direta com os participantes do
estudo, ndo somente fazendo parte do trabalho, como também
estabelecendo a atitude de quem busca observar e compreen-
der arealidade, percebendo normas, praticas vividas, represen-
tagoes e contradigoes. O principal instrumento utilizado foi o
diario de campo (Santana, 2010; Minayo, 2013).

Ainda como técnica de coleta de dados, utilizamos entre-
vistas abertas com uma representante da coordenagao da RIS-
-ESP/CE (Apéndice B), com a gestora da unidade de saude, locus
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das atividades assistenciais dos residentes, e com um represen-
tante da gestao municipal, que foram convidados a discorrer so-
bre a mesma questao geradora proposta para os grupos focais.

Tanto os grupos como as entrevistas foram gravadas e
transcritas. Além das falas, procuramos registrar as sensagoes,
as omissoes e os comportamentos expressos durante a coleta
de informagoes. Como complemento as estratégias de coleta
de dados citadas, realizamos pesquisa de documentos e da le-
gislagao relativos as Residéncias Multiprofissionais em Saude e
a RIS-ESP/CE, assim o fizemos, para contextualizar, ampliar e
aprofundar as informacgoes coletadas, auxiliando-nos na tarefa
de compreender o fendmeno estudado. Os documentos pesqui-
sados foram o Projeto Politico Pedagdgico da RMSFC, o regi-
mento da Comissao de Residéncia Multiprofissional em Salde
(Coremu) da RIS-ESP/CE, os tutoriais orientadores da territo-
rializacao e da organizagao do processo de trabalho.

4.5 Aspectos éticos

A producgao dos dados teve como premissa a autorizagao,
com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), pelos participantes da pesquisa, a qual seguiu os precei-
tos da Resolugdo n® 466/2012, do Conselho Nacional de Sadde
(Brasil, 2012), que dispde sobre pesquisas com seres humanos.

Como beneficios, este estudo poderd ajudar na avalia-
¢ao e qualificagdo do Programa, além de qualificar o processo
de trabalho e de cuidado em satide no contexto dos participan-
tes envolvidos pelo estimulo a autoanalise e autogestao desses
processos no decorrer da pesquisa.

Pela metodologia proposta, o referido estudo podera
apresentar riscos minimos aos participantes, como causar des-
conforto emocional, dificuldade ou desinteresse. Procuramos
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proporcionar ambiente seguro, confortavel e que resguardas-
se o devido sigilo dos participantes e das informagoes por eles
prestadas. Caso isso ocorra, no entanto, o participante pode
interromper sua participacao e, se houver interesse, conversar
com o pesquisador para ser excluido da pesquisa a qualquer
momento. Contudo, nenhum fato de natureza dos listados aci-
ma ocorreu.

As informacoes obtidas neste estudo serao mantidas em
sigilo e a identidade dos sujeitos envolvidos nao serd revelada.
Os participantes foram devidamente informados acerca dos ob-
jetivos e métodos da pesquisa, sendo a participagao condiciona-
da a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice D). A participagao na pesquisa foi voluntaria e os par-
ticipantes, a qualquer momento, poderiam solicitar a exclusao
do estudo. Assumimos, ainda, o compromisso com a devolutiva
dos resultados aos sujeitos da pesquisa e demais interessados
que atuavam e participaram da RIS-ESP/CE e no municipio es-
colhido como cenario da pesquisa.

Esta pesquisa foi submetida a Plataforma Brasil e apre-
ciada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UECE, tendo sido
aprovada com Parecer n° 1.506.166. As atividades de producao
dos dados foram iniciadas apds aprovagao por esse Comiteé.

4.6 Analise dos dados

Em conformidade com o processo hermenéutico-dialé-
tico imanente da Avaliacdo de Quarta Gera¢do, a andlise dos
dados é processual, decorrente do processo de reconstrucao e
negociagao que caracterizam o Circulo Hermenéutico-Dialético
ao longo da investigagao, o denominado Método Comparativo
Constante, isto é, “a medida que se realiza a coleta dos dados,
realiza-se a analise no mesmo ritmo, gerando agendas cada vez
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mais complexas e estdveis para orientar a coleta de dados sub-
sequente” (Guba; Lincoln, 20m, p. 199).

Com isso, mencionados autores argumentam que o pro-
duto desse processo construtivo e interativo e a maneira de
divulgacao dos resultados configuram estudo de caso. Como
leciona Yin (2001), o estudo de caso é uma investigagao empi-
rica que aborda um fenémeno contemporaneo no contexto de
vida real, especialmente quando os limites entre o fenémeno e
o contexto nao estao claramente definidos.

O autor assevera que a investigacao, por meio do estu-
do de caso, visa apreender uma situacio tecnicamente Unica,
baseando-se em vdrias fontes de evidéncias, com os dados con-
vergindo para um triangulo e beneficiando-se do desenvolvi-
mento prévio de proposicoes tedricas para conduzir a coleta e
a analise de dados. Ressalta, ainda, a importancia dos estudos
de caso na pesquisa avaliativa, evidenciando a potencialidade
em descrever o contexto real em que ocorre a intervengao e a
capacidade em explorar situagoes especificas, o que nio seria
possivel somente pela andlise dos resultados, por identificar na
realidade estudada inter-relagbes dos pressupostos e das prati-
cas concretas de servigos e programas.

Ao partir dessa premissa, apesar de o contexto geral do
Programa, em termos de acompanhamento pedagdgico e apoio
institucional pela Instituicao Formadora (IF) ser o mesmo para
todos os cendrios de aprendizagem, com os resultados apresen-
tados neste estudo, ndo podemos fazer generalizagdes as ou-
tras realidades das Instituicoes Executoras da RMSFC.

Como parte do processo de analise dos dados, efetuamos
a triangulagao do material empirico entre si e com o referencial
tedrico norteador, considerando a seguinte trajetoria de técni-
cas, conforme Minayo (2013): ordenagao, classificagdo e analise
final dos dados; etapas consideradas interdisciplinares, dinami-
cas e intercomplementares.
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Como destacado por Assis e Jorge (2010), na analise final
dos dados, enfatiza-se o encontro da especificidade do objeto,
pela prova do vivido, com as relagoes essenciais estabelecidas
nas condigOes reais e na agao particular e social. A andlise de um
contexto histdrico-estrutural especifico exige movimento conti-
nuo entre os dados empiricos e o referencial tedrico eleito pelo
pesquisador. As relagdes sio representadas nas mindtcias dos
fatos relatados, tanto nas mensagens e forgas sociais concretas
como nos discursos ideoldgicos dos dados empiricos, que po-
dem revelar a totalidade das rela¢oes sociais e de descobertas
particulares, por meio da interpretacao, possibilitando, assim,
identificarmos as convergéncias e divergéncias, o que é diferen-
te e o que é complementar nos discursos.

O material empirico resultou em nove horas e trinta mi-
nutos de gravagao de audio entre grupos focais e entrevistas
individuais, que, apds transcritas, corresponderam ao total de
167p (fonte calibri, tamanho 12 e espagamento 1,15) de material
transcrito.

Para o ordenamento e a classificacao dos dados, fizemos
leitura flutuante e depois em profundidade do primeiro grupo
focal, GF Residentes, o que nos possibilitou identificar e agru-
par as falas em nicleos temdticos, tendo por base as categorias
analiticas: processo de formagao no contexto da RIS-ESP/CE;
processo de trabalho e producao do cuidado; preceptoria; desa-
fios para implementagao da RMSFC. Estas foram confirmadas
no geral ou em parte pelos outros participantes. Dessas catego-
rias tematicas, agrupamos os resultados em quatro categorias
empiricas gerais, divididas em subcategorias para analise e dis-
cussao, a saber:

1. Processo de formagao no contexto da RIS-ESP/CE, na
qual incluimos as subcategorias — sele¢do dos resi-
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dentes e o perfil para APS/ESF; pactuagdo do cenario
de aprendizagem (escolha dos municipios de lotagao);
imersao no contexto da RIS-ESP/CE; territorializacao
e planejamento participativo; acompanhamento pe-
dagogico e apoio institucional pela ESP/CE (Institui-
¢ao Formadora);

2. Processo de trabalho e producao do cuidado, com a
subcategoria — acesso e acolhimento na unidade de
saude e nas equipes;

3. Preceptoria, subcategoria — avaliagao do desenvolvi-
mento de competéncias; e

4. Potencialidades e desafios para implementacao da
RMSFC.

A opcao por iniciar pelo grupo de residentes decorreu do
fato de considerarmos estes participantes como aqueles cujas
reivindicacOes, preocupacoes e questoes abordariam de modo
abrangente todas as categorias analiticas elaboradas na fase ex-
ploratdria, além de constituirem possiveis beneficidrios e vitimas
de todo processo. Outros participantes poderiam ter também
essa visao ampliada, como os preceptores e a coordenacao do
Programa. Como parte da observagao em campo, porém, per-
cebemos muitas fragilidades na Preceptoria que precisariam ser
confrontadas com as percepcoes do grupo de residentes e demais
participantes. Quanto a coordenagao, desde o inicio da pesquisa,
optamos por incluir essa participante no circulo por ultimo, pois,
como representante da Instituicdo responsavel pela condugao
pedagodgica do Programa, ja detinha visao geral sobre este e se-
riam mais interessantes os comentdrios sobre as construcoes de
todos os outros participantes. Os demais participantes trariam
contribuigoes complementares e criticas sobre o processo desen-
volvido no territdrio e as percepcdes acerca do papel da IF.
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Nas pactuagoes iniciais para realizagao dos grupos focais
e, como parte das entrevistas, informavamos que em decorrén-
cia da metodologia da pesquisa, as formulagoes daquele grupo
de interesse seriam expressas ao grupo seguinte para que ele
comentasse, além de convidarmos para participagao do segun-
do momento, o grupo de negociagao, com a participagao de re-
presentantes de todos os implicados.

Acreditamos que, em qualquer pesquisa qualitativa que
envolva diversos participantes, além das dificuldades elenca-
das anteriormente sobre a operacionalizacao da AQG, tivemos
muita dificuldade para realizagdo de alguns grupos focais e, até
mesmo, as entrevistas individuais, desde o embaraco de conci-
liar a agenda dos participantes de um mesmo grupo a disponi-
bilidade de tempo para realizacao das entrevistas/GF/Grupo de
Negociagao.

Outro ponto foi o fator tempo de duragao dos GF, o qual,
em virtude da abrangéncia do tema e da apropriagao do partici-
pante sobre o objeto de estudo, exigiu disponibilidade maior de
tempo. Os GF variaram de 45 minutos a uma hora e 30 minutos.
As entrevistas também foram longas, de 5o minutos a duas ho-
ras. Mesmo sendo pactuada no inicio do grupo essa questao do
tempo, dentre outras inerentes a metodologia do grupo focal,
em alguns momentos, percebemos a dispersao ou até incomo-
do com o tempo; identificando isso, tratdvamos de abreviar a
conversa.

A finalizagao da pesquisa registrou consideravel atraso,
pois tivemos muita dificuldade para realizacao do grupo de ne-
gociagao. Primeiro, pelo volume de material coletado e, segun-
do, novamente, pela dificuldade de conciliaras agendas. Mesmo
pactuando a realizacdo do segundo momento, grupo de nego-
ciagao, com praticamente um més de antecedéncia, no dia, nao
tivemos a representacao de todos os grupos de interesse que
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participaram no primeiro momento, pois, nao compareceram
os gestores nem a coordenagao do Programa. Mesmo assim,
realizamos o grupo de negociacao com representantes dos de-
mais implicados para apreciagao das sinteses das construgoes
realizadas por nds, registrando os consensos e as divergéncias e
reelaboragoes de modo conjunto e dialogicamente.

Para o grupo de negociagao, elaboramos apresentacao
em PowerPoint, em que expusemos a construcdo-sintese de
cada categoria tematica e exemplificamos com falas dos grupos
que embasaram a feitura da sintese. A cada sintese, os parti-
cipantes tinham plena liberdade para fazerem suas considera-
¢oes e o pesquisador auxiliado por um observador registravam
as ponderagoes, as divergéncias ou as propostas de reconstru-
¢ao que eram feitas de modo coletivo e compartilhado na Roda
de Negociacao.

Como estratégia para facilitar a analise e o cruzamento
dos depoimentos, e assim fazer o confronto entre as falas e faci-
litar as construgbes-sinteses, elaboramos um quadro de analise
com as categorias tematicas e os grupos de implicados, no qual
recortamos as falas que exemplificavam a categoria tematica,
para cada construgao-sintese, por categoria, conforme o exem-
plo no quadro 6.
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Quadro 6 — Analise e elaboragao das construgoes-sinteses,
segundo a categoria tematica. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Categorias |Processo de trabalho e Produgao do Cuidado

Essas estratégias, a gente pede que isso esteja na agenda. Que
eles possam fazer esses atendimentos compartilhados, inter-
consultas. [...]. Agora, se efetivamente td acontecendo |4, ndo eu
consigo dizer se ta ou se ndo ta. Talvez isso tenha se perdido no

C. meio do caminho ai, entre apresentar aqui e acontecer l4.
Pedagodgica |E que muitas vezes a gente além de ter que superar [...] as difi-
RIS culdades do servigo local, a gente tem que superar o preceptor

aceitar e compreender esse fazer diferente. Porque tem municipio
por ai que acha que o NASF € aquele ‘NASF casinha’ né, ndo con-
segue entender a concepgio do que é mesmo do NASF, de apoio
aquela satde da familia

[...] cada um vem, digamos com muita paixao por uma questao,
quem td no servico, td na sua area de conforto, ja organizou da-
quela forma, ndo tem muito desejo as vezes de mudar. [...] vem
com uma proposta que ele quer que seja revolucionaria sem pri-
Gestao meiro respeitar o processo que ta sendo vivido.

Municipal [[...] isso € outra histéria que nao bate legal, [...] porque assim, o
que é que foi dito que o gestor disse: ndo faga? Eu ndo recebi ainda
de ld pracd nunca dum projeto que eu dissesse assim: ndo vainio.
Porque o processo de trabalho em si pra ele ndo € algo tio praze-
roso que va gostar de ser refletido.

Todo mundo trabalha individualmente, cada um faz a sua par-
te, ninguém faz junto. E a Residéncia que eu pensei que ia ser
uma coisa maravilhosa também, para poder ajudar o servigo
né, e ser aquela coisa norteadora para algumas, para alguma
melhoria do servigo [...], e eu ndo t6 vendo, eu ainda ndo conse-
gui enxergar. Porque eles também ndo conseguiram se integrar
com as equipes, eles também trabalham individualmente. Fica
cada um no seu canto. Eu ndo vejo trabalharem em conjunto.
Eles fazem algumas atividades pontuais [...]. Faz uma palestra.
Faz uma atividade de educagdo em satde em uma creche [...].
Mas, eu no té vendo assim, [...]

Gestora
Local

[...] ai quando veio Residéncia, as turmas da Residéncia, se teve a
possibilidade de realmente trabalhar como um apoio a Estratégia
Salde da Familia sabe. Eu acho, foi ai onde foram os avangos né,
anivel de organizagio mesmo né, a nivel de caminho. Como é que
o Nicleo de Apoio a Saude da Familia vai, trabalha na atenc¢ao
basica né, uma agenda compartilhada né.

[...] eles tiveram condigdo de fazer a agenda compartilhada ta en-
tendendo. De participar de reunides né. De montar atendimentos
compartilhados né. De dar apoio aos grupos, formar grupos, td
entendendo, dentro daquele territério.

Ent3o, pra o NASF

GF
Preceptores
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GF ACS

[...] falando de agenda, a questdao minha no caso de enfermeiro e
dentista (pausa), ficou na mesma coisa. [...] dentista continua os
meus dois dias com a residente né. [...]. Ai sim, o maior impacto
que teve, digamos assim, a questdo do psicélogo, do fisiotera-
peuta, nutricionista, nessa questao que melhorou o fluxo e tudo
assim.

[...] a grande percepgao da diferenga do que seria antes da Resi-
déncia e do que seria depois, [...] acho que aconteceu na primeira
turma. [...] tinhamos um educador fisico que foi uma auséncia que
sentimos aqui né. Nds tinhamos aqui, duas ou era trés vezes por
semana, aqui ha praca, umas coisinhas simples

GF
Profissionais

[...] a gente poderia ter tido uma orientagao melhor sobre o que
eles iram fazer, aos objetivos da Residéncia, porque até hoje tem
coisas que a gente visualiza, que tem coisas que parece que a gen-
te ndo sabe, entendeu.

Porque traz aprendizado novo, retomou reuniao de equipe que
estava um pouco parado. [...] eles trouxeram o matriciamento,
mesmo a gente nao tendo muito oportunidade [...].

Eu nunca tinha participado de um matriciamento e com a Mul-
tiprofissional (referéncia a Residéncia) a gente comegou a ter o
matriciamento.

Por o NASF td aqui, a Residéncia do NASF estd aqui na unidade.
De trabalharem

GF
Residentes

[.-.] quando passa a parte da territorializagdo que entra pro inicio
do servigo, confecgdo de agenda, pra mim ai comegam as falhas,
[...], senti muita dificuldade nessa confecgao, nessa insergao no
servigo nesse primeiro momento.

Quando aconteciam as interconsultas entre os residentes, fluia
muito bem. Até porque [...] todos ja tinham conhecimento da im-
portancia disso e como isso aconteceria. Ndo, ndo tinha os pro-
blemas de tal colega dentro da sala com a gente e isso fluia muito
bem. Os pacientes gostavam, achavam legal

Quando institucionalizaram esse negécio do ponto, ai que com-
plicou tudo mais ainda.

Construgoes

O processo de trabalhoinstituido tem por foco um modelo de aten-
gao procedimentista, individualista, assistencialista, fragmenta-
do, programatico e com acesso restrito e excludente por demanda
espontdnea. A Residéncia propos diversas estratégias e ferramen-
tas para organizagdo do processo de trabalho e de produgdo do
cuidado que sao novidades e estranhas ao cotidiano dos servigos,
porém, com potencialidade para promover reorientagdo do mode-
lo hegemonico e ressignificagdo de saberes e praticas. Ampliando
o0 escopo das ac¢des e servigos ofertados pela Equipe de referénciae
equipe NASF. Algumas dessas estratégias e ferramentas

Fonte: elaborado pelos autores.
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5
ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Sobre o ato interpretativo e compreensivo, Gadamer
(1999, p. 401) lembra de que nao se pode querer evitar os pro-
prios conceitos na interpretagdao, o que se constituiria em evi-
dente absurdo e possibilidade impensavel como sujeito impli-
cado, pois, “interpretar significa justamente colocar em jogo os
proprios conceitos prévios, com a finalidade de que a intencao
do texto seja realmente trazida a fala para nds”.

Assim, partindo da compreensao de que interpretar o
fendmeno em estudo, além de reconhecer um sentido vigente
e contextualizado, significa estabelecer com o outro um mo-
vimento de uma relagao intersubjetiva, em que o ser humano
busca no cotidiano entender a si mesmo, em um processo com-
partilhado de construgio dialdgica do conhecimento e do en-
tendimento sobre o fendmeno e si mesmo, urge, mais de que
nunca, a tarefa de aprender a reconhecer no outro e na alterida-
de o comum (Araujo; Paz; Moreira, 2010).

No aspecto coletivo, segundo os principios do Método da
Roda, a analise dos dados, com respectiva interpretacdo, é um
processo reflexivo e compartilhado que tem como condicao sine
qua non o envolvimento dos sujeitos com desejos, interesses e
necessidades, consequentemente, capaz de realizar dupla ope-
racao, “tanto reconhecer e interpretar as contradi¢oes, quanto
inventar praticas e projetos que assegurem seu desdobramento
positivo” (Campos, 2015b, p. 201).
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Portanto, munido de um saber e concepgdes prévias so-
bre o fendmeno em estudo, trazemos os resultados desse pro-
cesso investigativo, que pretendeu ser dialdgico e de constru-
¢ao de outras subjetividades, ou, pelo menos, acender centelha
reflexiva sobre os processos instituidos.

Como parte dos resultados deste estudo, procedemos, no
primeiro tdpico, a um resgate sobre a constituigao e o desenvol-
vimento das Residéncias em Satide (Multiprofissionais e em Area
Profissional da Saude) no Ceara, Brasil. Tomamos por base para
essa contextualizacao pesquisa na literatura, em documentos
disponiveis da internet (livre acesso) e conversa com atores-cha-
ve para os casos em que nao conseguimos localizar referéncias
na literatura ou em documentos de livre acesso sobre o tema.

Nos topicos seguintes, fazemos a discussao sobre as ca-
tegorias/subcategorias analiticas elaboradas nesta pesquisa, di-
vididas em quatro categorias principais: 1 Formagao no contexto
da Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e Comuni-
dade; 2 Processo de trabalho e producao do cuidado; 3 Precep-
toria; 4 Potencialidades e desafios para implementagao da Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade.

5.1 Residéncias em Saude no Ceara - refletir sobre
o passado pararepensar o presente e planejar o
futuro

“O Presente é o movimento e o lugar da Praxis, e também o
monumento em que o Acaso se concretiza; o Passado refe-
re-se a fatores estruturados, a elementos que determinam e
condicionam o mundo, é a instancia do Saber, da Raz3o e do
pessimismo; e o Futuro é o espago do querer ser, lugar em que
o desejo e a vontade se projetam plenos de idealismo e de
otimismo. Ou se recolhem afogados de medo e de tristeza.”
(Campos, 2015b, p. 118)
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No marco teodrico, fizemos breve contextualizagio sobre
a constituicao e o desenvolvimento sécio-histdrico das Residén-
cias em Saude como espago de formacgao e qualificacao de pro-
fissionais da area da satde no Brasil.

Neste tdopico, trazemos a revisio e a contextualizacio so-
bre os programas de Residéncia em Saude (Multiprofissionais
e em Area Profissional da Satide — leia-se Uniprofissionais) em
curso ou que existiram no Ceara. Como neste estudo nio utili-
zamos abordagem sdcio-historica sobre a constitui¢do e o de-
senvolvimento das Residéncias em Saude no estado do Ceara,
nao temos como determinar se os programas aqui retratados
correspondem a totalidade dos programas no estado, muito
menos qual programa de Residéncia Multiprofissional detém
a primazia no Ceard. De acordo, entdo, com as informagoes le-
vantadas e a literatura pesquisada, expomos a seguir o que con-
seguimos apreender, particularmente em relagao a qualificagao
para a Estratégia Saude da Familia.

Como primeiro programa de Residéncia em Saude (“Mul-
tiprofissional”) do Ceard, poderiamos atribuir ao Curso de Es-
pecializacdo com cardter de Residéncia em Saude da Familia de
Sobral (RSFS), criado em 1999, em parceria da Secretaria Muni-
cipal de Saude de Sobral com a Universidade Estadual Vale do
Acarat (UVA). Essa turma era constituida exclusivamente por
médicos e enfermeiros que atuavam na Saude da Familia do
municipio, tendo sido matriculados 64 residentes. O financia-
mento foi exclusivo do municipio de Sobral.

Aideia de implantar uma Residéncia em Saude da Familia
no municipio partiu da necessidade de capacitar os profissionais
de saude que atuavam ou que pretendiam atuar na Estratégia
Satde da Familia, instrumentalizando-os em termos de conhe-
cimentos, habilidades e praticas/atitudes para desenvolverem
as diretrizes propostas pela Estratégia na perspectiva de reo-
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rientagao do modelo assistencial hegemonico (Barreto et al.,
1999; Andrade et al., 2004; Parente et al., 2006).

Nessa conjuntura, Barreto et al. (1999, p. 20, grifo nosso)
argumentam que

[...] ndo se pode conceber a organizagio de um sistema de sau-
de, e a definicao de sua pratica assistencial, desvinculada da
formagao e qualificagao de sua forga de trabalho. Para a prepara-
cao de profissionais capazes de perceberem a multicausalidade
dos processos marbidos, sejam fisicos, mentais ou sociais, tan-
to individuais, como coletivos, contextualizados sempre no in-
dividuo e em seu meio ambiente, faz-se necessario o desenvol-
vimento de um processo educacional permanente, integrando
0 ensino com o servico, voltando-se a criagco de novos valores,
trabalhando mais a satde do que a doenca, permeados de pre-
ocupagoes integrais, coletivas e sociais, nao centrados somen-
te nas agoes hospitalares, curativas e individuais.

Segundo Andrade et al. (2004, p. 34), 0 processo de ensi-
no-aprendizagem partia de reflexao sobre o processo de traba-
lho instituido, capaz de motivar novas praticas e, consequente-
mente, outras reflexdes, com vistas a promover novos modos
de agir em saude, na perspectiva da reorientacao do modelo
assistencial. “Esse processo de reflexao-acao-reflexao, foi de-
nominado de Educagao Permanente”.

A criagao da Escola de Formagao em Sadde da Familia
Visconde de Sabdia (EFSFVS) vem dessa necessidade de desen-
volver processos educativos no municipio para a qualificagio
dos profissionais da satde do Sistema de Saude de Sobral, na
perspectiva de transformar praticas de trabalho e indicadores
sanitdrios e de constituicao de um Sistema Municipal de Sau-
de Escola. Assim, em junho de 2001, foi inaugurada a EFSFVS,
o0 que, para Andrade et al. (2004, p. 34), refletia o compromisso
e o reconhecimento, por parte da gestao municipal de Sobral,
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de seu relevante e estratégico papel de sujeito impulsionador
do desenvolvimento e da organizagao efetiva do sistema regio-
nal de saude, segundo os principios estabelecidos pelo SUS e
na perspectiva da construcao do modelo de atengao promotor
da sadde.

Na segunda turma, iniciada em 2001, além dos médicos e
enfermeiros, houve ainsercao de outras categorias profissionais
(Educagao Fisica, Farmacia, Fisioterapia, Nutrigdo, Odontolo-
gia, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional), as quais
permanecem até o momento, com objetivo de efetivar o princi-
pio da integralidade da atengao e uma concepgao e abordagem
ampliada da satide como qualidade de vida. O financiamento da
segunda turma foi também de responsabilidade do municipio
(Andrade et al., 2004; Parente et al., 2006).

A terceira turma comegou em 2002, contou com o reco-
nhecimento e apoio financeiro do Ministério da Saude. Conso-
ante Parente et al. (2006), esse reconhecimento do processo
de educagao permanente deflagrado em Sobral representou
importante conquista para o municipio. Esse financiamento,
contudo, ao que parece, estava entregue ao sabor da volatili-
dade das politicas publicas, pois, na turma seguinte, em 2003, a
quarta turma, nao houve financiamento do Ministério e a Resi-
déncia foi custeada exclusivamente pelo municipio, marcando a
inser¢ao da categoria de Fonoaudiologia.

Em maio de 2005, iniciou-se a quinta turma, com algumas
particularidades. Primeiro, sem a participagao da categoria mé-
dica e com financiamento do Ministério da Saude. Além disso,
com excecao de enfermeiros e dentistas, foi a primeira vez que
foram incluidos profissionais que ndo atuavam no sistema de
satude do municipio (Parente et al., 2006). E, assim, passaram a
ser desenvolvidas as turmas subsequentes, a sexta (2008), a sé-
tima (2008) e a oitava (2010) turmas (Silva, 2014; Sobral, 2017).
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Avaliando as quatro primeiras turmas do Programa, Pa-
rente et al. (2006), apesar de ser constituida apenas por pro-
fissionais que atuavam no municipio, destacam que a taxa de
evasao foi significativa, a isto atribuindo dois fatores principais:

O primeiro, se deve a flutuagao muito frequente dos residentes
médicos que nestas o4 primeiras residéncias se fizeram presen-
tes de forma expressiva (42 médicos estavam matriculados e
apenas 11 cumpriram a programagao pedagdgica na sua totali-
dade, o que corresponde a 73,4% de evasao). O segundo motivo
também guarda proximidade com o primeiro, ou seja, alguns
profissionais residentes durante o processo de qualificagao (re-
sidéncia) optaram por transferirem-se para outros servigos fora
de Sobral por motivos alheios ao sistema (Parente et al., 2006,
p. 86).

Até 201, o financiamento das residéncias pelo MS acon-
tecia no formato de convénio, em que o Ministério financiava o
Programa como um todo, da bolsa dos residentes e precepto-
res ao apoio logistico que fosse necessdrio. Em 201, passou a
ser no formato de edital, em que o MS assumiu o pagamento
das bolsas dos residentes. Com essa mudanga das regras, ficou
subentendido que o financiamento deveria ser tripartite, de cor-
responsabilidade da Unido, dos estados e municipios. A RMSF
de Sobral esta em pleno funcionamento e, atualmente, estava
na décima terceira turma em curso, com décima quarta turma
com previsao de inicio em marco de 2017.

Sobre essas mudangas no financiamento das Residéncia,
Silva (2014, p. 41) destaca o fato de que o Ministério da Saude
assumiu o financiamento das bolsas dos residentes e o muni-
cipio de Sobral se responsabilizou pelo financiamento do corpo
docente e administrativo. Assim, a nona e a décima turma, ini-
ciadas em 2012 e 2013, respectivamente, contaram com finan-
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ciamento compartilhado entre o Ministério e a Prefeitura Muni-
cipal de Sobral.

Nesse estudo, essa questao do financiamento das Resi-
déncias surgiu como fragilidade do Programa e que um dos de-
safios a serem superados ¢ a efetivacdo do financiamento por
parte do ente Estadual para estruturacao do corpo docente do
Programa de modo permanente.

Estd garantido. Mas, a bolsa dos residentes nao faz a Residén-
cia. Nao adianta a gente dizer: vamos manter porque a bolsa
esta resolvido. Sim, mas todo o resto? E todo o resto, como vai
ser isso? (Gestora Municipal).

Bem, essa questao financeira é algo que é o nosso calo, nosso
maior calo, nossa maior dificuldade, eu acho. E que isso acaba
influenciando tudo. [...]. Os grandes desafios é sim se conso-
lidar enquanto uma politica de Estado. Que o Estado invista,
financeiramente falando. Que mantenha uma equipe [...] (Co-
ordenagao).

Em 2013, comecgaram as atividades da primeira turma da
Residéncia Multiprofissional em Satdde Mental (RMSM) de So-
bral, também executada pela EFSFVS, em parceria com a UVA,
como Instituicao Formadora. A RMSM é apontada como estra-
tégia essencial para o avango da consolidagao de praticas an-
coradas na clinica ampliada e na atengdo psicossocial, sendo
destacado, também, o fato de que ela cumpre papel estratégico
para o avanco da Reforma Psiquidtrica e da Politica de Saude
Mental no Estado do Ceara (Sobral, 2017). No quadro 7, retrata-
mos a caracterizagio atual das Residéncias Multiprofissionais
em Saude da Familia e em Saide Mental de Sobral.
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Quadro 7 - Caracterizagao dos Programas de Residéncia
Multiprofissional em Sadde da Escola de Formacao em
Saude da Familia Visconde de Sabdia/Universidade Estadual
Vale do Acarau em Sobral, Ceara. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Nome do Institui- | Areas | Cendrios de Categorias Quanti-
Programa | caoFor- |deAtu-| Aprendiza- | profissionais | dadede
madora | agao gem incluidas vagas por

turma*

Residéncia | Escolade | Saude | Territérios Enfermagem 03

Multiprofissio-| Formagdo | da daESF de Odontologia 03

nalem Saide | em Sadde | Familia| Sobrale Educarécz Fisica 03

da Familia EFSFVS Farmacia 03

Visconde Fisioterapia 03

de Sabdia/ Fonoauc_llcllogla 03

UVA N_utrlcag 03

Psicologia 03

Servico Social 03

Terapia Ocupa-
. 03
cional
Saide | Servicos | Educacio Fisica 02
Mental | daRede de

Atencio Enfermagem 02

Integral a Psicologia 02

Satide Men- Servico Social 02

tal, EFSFVS e .
outros Terap!a Ocupa- 0>
cional
Total 40

Fonte: Elaborado pelos autores, segundo Edital n° 030/2016 — processo
seletivo simplificado unificado para o ingresso nos Programas de Residéncia
Multiprofissional em Satide da Familia e Residéncia Multiprofissional em Satde
Mental. Disponivel em: http://blogdaescolasobral.blogspot.com.br/p/editais.
html. Acesso em: 20 jan. 2017.

A RMSM de Sobral tem como cenario de aprendizagem
a Rede de Atengao Integral a Saiide Mental e outros dispositi-
vos da rede socioassistencial, como: CAPS Geral; CAPS Alcool
e Drogas — CAPS AD; um Servigo Residencial Terapéutico; uma
unidade de internagdo psiquiatrica; Centros de Satde da Fami-
lia (Sobral, 2017; Sic).

Anterior a criagao dos programas de RMSF financiados
pelo MS em 2002 e a normatiza¢io das Residéncias em Saude

Pedro Alves de Araijo Filho | Maria Rocineide Ferreira da Silva



183

em 2005, um ano apds a criacao da Residéncia em Sadde da Fa-
milia de Sobral e a semelhanca desse, no ano 2000, a ESP-CE
também desenvolveu Especializacdo em Saude da Familia na
modalidade de Residéncia em Saude, voltada para médicos e
enfermeiros que atuavam na satde da Familia do Estado, deno-
minada Residéncia de Enfermagem em Saude da Familia, sen-
do a mesma denominagao para Medicina. Esse programa teve
quatro turmas ao todo, sendo que os residentes passavam por
selecdo publica. A primeira turma iniciou no ano 2000 e a ulti-
ma, em 2003. O Programa deve ter encerrado as atividades em
2006, entretanto, segundo informagoes da Secretaria Escolar
da ESP/CE, o curso deve ter sido cancelado em 2006, porém, a
Secretaria nao dispoe de informagoes sobre a finalizagao da dl-
tima turma.

A secretaria escolar ndo tinha disponiveis informagoes
sobre o projeto pedagdgico ou como se dava o processo forma-
tivo, conforme relato da professora Olga Maria de Alencar, que
atuava como Supervisora do Centro de Educagao Permanente
em Vigilancia da Saude da ESP/CE, e foi residente de Enferma-
gem da primeira turma desse programa. Entao, parte desse res-
gate, baseia-se no relato dessa egressa do Programa.

Essa Residéncia tinha por objetivo principal qualificar os
profissionais em aspectos clinicos da Salde da Familia, como
também eram desenvolvidas atividades na comunidade. O ce-
nario de aprendizagem eram os bairros proximos a ESP/CE (Ser-
viluz, Cais do Porto e Mucuripe) e toda a parte de assisténcia
ambulatorial e pedagdgica era desenvolvida na ESP, que dispu-
nha de toda infraestrutura voltada para a Residéncia. Na época,
foram contratados ACS, especificamente para atuarem nessas
areas em que os residentes iram atuar e eles faziam a articula-
¢ao entre o servico e acomunidade, encaminhando os pacientes
para a Escola.
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O Programa seguia a carga horaria de 6oh semanais, com
bolsa paga pelo estado do Ceard, porém sem dedicagao exclusi-
va. Na primeira e segunda turma, foram ofertadas dez vagas em
cada turma e, na terceira e quarta turma, houve redugao para
oito vagas por turma, para cada categoria profissional. O acom-
panhamento pedagdgico era feito por preceptores, segundo es-
pecialidades bdsicas (Clinica Geral, Pediatria, Gineco-Obstetri-
cia e Saude Publica), tanto da Enfermagem como da Medicina.

A formagao acontecia com momentos integrados entre as
categorias profissionais e com momentos separados por catego-
ria, quando havia questoes especificas da categoria, a semelhan-
¢a do que sdo hoje as rodas de campo e de nucleo da RIS-ESP/
CE, mas, no geral, o processo de ensino-aprendizagem era inte-
grado. Eram desenvolvidas visitas domiciliares individuais e con-
juntas, atendimentos individuais e compartilhados, discussao de
casos conjuntas e agoes de educag¢ao em satde na comunidade.

Outro programa, também extinto, foi o Programa de Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade
(RMSFC) de Fortaleza (Quadro 8), que tinha como cenario de
aprendizagem a Rede de Atengao Primaria a Saude do Muni-
cipio, mais especificamente, os Centros de Saude da Familia
(CSF) e territorios adscritos do Sistema Municipal de Satde de
Fortaleza, atualmente denominados Unidades de Atencao Pri-
maria a Saude (UAPS), sob chancela da Universidade Estadual
do Ceara (Uece). A Uece, entretanto, a Instituicao de Ensino
Superior (Uece), a semelhanga do que acontece em Sobral, atu-
ava como certificadora, em virtude da exigéncia normativa, mas
todo o acompanhamento pedagdgico e administrativo ficava a
cargo do Sistema Municipal de Satide Escola (SMSE)%®.

56 No periodo deste estudo, o SMSE foiincorporado a estrutura da Coordenadoria
de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Saude, que seria o responsavel pelos
cursos e pelas capacitagbes ofertados pelo municipio de Fortaleza.
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Quadro 8 — Caracterizagao do Programa de Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia e Comunidade da
Secretaria de Saude de Fortaleza/ Universidade Estadual do
Ceara. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Quantidade
Nome do Institui- Areas de Cenarios | Categorias pro- | de vagas por
¢ao For- - _|de Apren- | fissionais inclu- turma*
Programa Atuagao | . e
madora dizagem idas T
TI | TII
II1
EducagdoFisica | 6 | — | -
d Sistema Enfermagem 6 | 3 3
Residéncia . Fisioterapia 6 2 2
Multipro- Munlc[pal y Medicina Veteri- | 6
fissional de Sadde Territérios S - | -
, Escola/ |Saldeda| daESFde nara
em Saude Univer- | Familia | Fortaleza Nutricao 6122
da Familia . Odontologia 6 3 3
| sidade e SMSE - :
e Comuni- Psicologia 6 2 2
Estadual
dade do Cears Servico Social 6| 2| 2
Terapia Ocupa- | 6 :
cional
Total 66 | 14 | 14

Fonte: Elaborado pelos autores.

Esse programa tinha como objetivo geral qualificar pro-
fissionais, contribuindo para consolidacao da carreira na ESF
e NASF na rede municipal de satde (Fortaleza, 2011). Seguia os
mesmos parametros normativos nacionais para execugao do Pro-
grama. Para a primeira turma (2009/2011), foram ofertadas 66 va-
gas e os selecionados foram lotados em CSF, nas seis Secretarias
Executivas Regionais (SER) do municipio existentes na época.

Para a segunda (2011/2013), da qual sou egresso, e a ter-
ceira (2012/2014) turma, houve redugao considerdvel do niime-
ro de vagas, de 66 para 14, como consequéncia da alteragdo na
forma de financiamento dos programas de RMS pelo MS e da
diminui¢do do nimero de bolsas ofertadas pelo Ministério para
esse Programa. Os residentes da segunda e terceira turma fo-
ram lotados somente na SER V e SER VI, respectivamente.
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Para a Turma I, os residentes foram divididos em seis
equipes multiprofissionais, e cada uma iria atuar no territdrio
de abrangéncia de um CSF. A proposta era que cada uma das
seis equipes fosse composta por um profissional enfermeiro,
dentista, educador fisico, fisioterapeuta, nutricionista, tera-
peuta ocupacional, farmacéutico, psicélogo, assistente social,
fonoaudidlogo e veterinario, totalizando, assim, 66 residentes
(Fortaleza, 2007).

Os residentes das Turmas II e ITI foram lotados em duas
unidades, uma de lotagao e outra integrada, cujos territorios
fossem continuos, sendo que os profissionais da equipe de
referéncia da ESF (Enfermagem e Odontologia) atuavam so-
mente na unidade de lotacao, enquanto os profissionais da
estratégia NASF (psicdlogo, fisioterapeuta, assistente social e
nutricionista) atuavam nos territdrios das duas unidades. Em
virtude dessa estratégia de lotagao, a maior parte da carga ho-
raria e as atividades dos residentes aconteciam na unidade de
lotacao.

Nos territérios de atuagao dos residentes, eram desen-
volvidas atividades praticas e tedrico-praticas de formacao
em servigo, pautadas na aprendizagem significativa caracte-
ristica da educagao permanente, no trabalho multiprofissio-
nal, na construcao de um saber interdisciplinar que devem
envolver a pratica de atengao a saude integral, implementan-
do agoes de intervengao, promocao da saude e prevencao de
doengas, entre outras, focando o individuo, a familia e a co-
munidade. Essas atividades sao desenvolvidas tanto no am-
bito profissional geral quanto no especifico, acompanhadas
diretamente pelos preceptores de territorio e de categoria
(Fortaleza, 2007).

Os programas de Residéncia em Saude da Universida-
de Federal do Ceara (UFC) consistem em seis programas de
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Residéncia Multiprofissional em Salde, divididos por area de
concentragao, denominados Residéncia Integrada Multipro-
fissional em Atencao Hospitalar a Saude; e dois Programas de
Residéncia em Area Profissional da Satde (Uniprofissionais),
conforme os quadros 9 e 10. Os programas da UFC tém como
cenarios de aprendizagem os hospitais universitarios da UFC, o
Hospital Universitario Walter Cantidio (HUWC) e a Maternida-
de-Escola Assis Chateaubriand (MEAC), além de outros pontos
da Rede de Atencao a Saude de Fortaleza, a depender da area
de concentracao.
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Quadro g — Caracterizagao dos Programas de Residéncia
Integrada Multiprofissional em Satde da Universidade

Federal do Ceara. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

Nome do I'jsmu'_ Areas de Cenarlo_s = Categorias profis- ek
¢ao For- - | Aprendiza- | . 2" ", de vagas
Programa Atuagao sionais incluidas .
madora gem por turma
Assistén- Enfermagem 02
ciaem HUWC/ Fisioterapia o3
Terapia MEAC -
. Farmacia 03
Intensiva
Enfermagem 02
Assistén- Farmdcia 03
ciaem HUWC/ Fisioterapia o1
Trans- MEAC Nutricao 02
plante Servico Social 03
Psicologia 02
HUWC/ Enf
A MEAC Rede nfermagem 04
Residéncia ) -
Diabetes | de Atengao - .
Integrada e Fisioterapia 02
Multioro- | Univer- aSaudede
Uiipro niver Fortaleza Nutricao 04
fissional | sidade
em Aten- |Federal do| Oncohe- Enfermagem 02
gdoHos- | Ceard | matolo- HUwc/ Farmacia o1
: s ) MEAC
pitalar a gla Nutri¢do o1
Sadde
Enfermagem 03
Saude da Farmdcia 04
Mulhere| HUWC/ Fisioterapia o1
da Crian- MEAC Servigo Social o1
ca Nutricao 02
Psicologia o1
Enfermagem 01
HUWC/ ) B
, MEAC/ Servigo Social o1
Saude Rede de Psicologia o1
Mental - .=
Atencio Nutricao o1
Psicossocial Terapia
: o1
Ocupacional
Total 52

Fonte: Elaborado pelos autores, segundo Edital N° 05/2016 do processo seletivo
na modalidade residéncia multiprofissional e uniprofissional da satde 2017 da
Universidade Federal do Ceard. Disponivel em: https://www.resmedceara.ufc.br/
ares/wp- content/uploads/2016/12/EDITAL-RESID« C3%8ANCIAS-UFC-PSU_
RESMULTI_CE-+%E2%80%93-2017.pdf. Acesso em: 10 jan. 2017.
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Segundo a coordenadora geral da residéncia, o Progra-
ma de Residéncia em Farmacia Hospitalar, criado em 2006, foi
a primeira Residéncia em Area Profissional da Satide do HU/
UFC, cujo financiamento das bolsas era custado pela SAMEAC
— Sociedade de Assisténcia a Maternidade-Escola Assis Chate-
aubriand, mantida pela UFC, a qual teve as funcoes assumidas
com a entrada da EBSERH — Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares. Em 2008, foram criados mais dois programas,
também uniprofissionais, a Residéncia em Fisioterapia Hospi-
talar e a Residéncia em Psicologia Hospitalar.

Somente em 2010, foram criados os primeiros programas
multiprofissionais por drea de concentragdo, a Residéncia Inte-
grada Multiprofissional em: Saude da Mulher e da Crianga, On-
cohematologia, Transplante, Terapia Intensiva e Salide Men-
tal. No caso da Saude Mental, a institucionalizacdo aconteceu
somente no segundo semestre daquele ano, diferentemente
das outras énfases, criadas no primeiro semestre. Também, em
2010, foi instituida a Residéncia em Cirurgia e Traumatologia
Bucomaxilofacial (Residéncia em Area Profissional da Sadde). O
financiamento desses programas era feito pelo Programa Na-
cional de Bolsas, do Ministério da Educagao (MEC).

Em 2012, foram criados mais dois programas, completan-
do a configuragdo atual das Residéncias em Salide; a Residéncia
Integrada Multiprofissional em Diabetes; e a Residéncia em En-
fermagem Obstétrica.
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Quadro 10 - Caracterizagao dos Programas de Residéncia
em Area Profissional da Satide da Universidade Federal do
Ceara. Fortaleza, 2017.

Institui- 5 Categorias | Quanti-
Nomedo | . Areas de Cenadrios de profissio- | dade de
¢ao For- = . -
Programa Atuagao Aprendizagem | naisinclu- vagas por
madora p
idas turma*
Hospital Univer-
sitario Walter
Resi- Enfermagem Cantidio/ Enfermagem of
déncia Obstétrica Maternidade g
em Area | Univer- Escola Assis
Profissio- | sidade Chateaubriand
nalem |Federaldo Hospital Univer-
Atencao Ceara Cirurgia e sitario Walter
Hospitalar Traumatolo- Cantidio/ )
aSaude giaBucoma- | Maternidade Odontologia 02
xilofacial Escola Assis
Chateaubriand
Total o8

Fonte: Elaborado pelos autores, segundo Edital N° 05/2016 do processo
seletivo na modalidade residéncia multiprofissional e uniprofissional da
salde 2017 da Universidade Federal do Ceara.

Disponivel em: https://www.resmedceara.ufc.br/ares/wp- content/
uploads/2016/12/EDITAL-RESID%4C3%%8ANCIAS- UFC-PSU_RESMULTI.
CE-% E22480%93-2017.pdf. Acesso em: 10 jan. 2017.

O curriculo é dividido em trés eixos principais: um eixo in-
tegrado transversal comum as dreas de concentragdo; um eixo
com contetdo especifico de cada drea de concentracio; um eixo
com teor especifico, por categoria profissional.

Ainda que o cenario de aprendizagem principal sejam os
hospitais universitarios da UFC, o programa mantém parcerias
com outros pontos das Redes de Atencao a Saude do Municipio
de Fortaleza, conforme as necessidades de cada area de con-
centracdo. Por exemplo, a Saide Mental tem como proposta
ser uma formacao em rede, e boa parte da carga horaria pratica
ocorre nos equipamentos da Rede de Atencao Psicossocial, o
que é apontado como fragilidade para formagao, em razao das
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fragilidades dos servigos ofertados pelo municipio. A drea de
concentracao do diabetes tem parceria com a Rede de Atencao
Primdria a Saude, tendo como cendrio de aprendizagem a UAPS
Anastasio Magalhaes, para os residentes desenvolverem com-
peténcias relativas ao acompanhamento continuo e integral dos
pacientes. Além desse lugar, a Residéncia em Diabetes tem uma
parceria com o Hospital Estadual Waldemar de Alcantara, para
vivenciarem ali o proprio programa de assisténcia domiciliar.

Outro programa de Residéncia em Salde em ambiente
hospitalar é o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude da Santa Casa de Misericérdia de Sobral (SCMS), desen-
volvido em parceria com as Faculdades INTA (Instituto Superior
de Tecnologia Aplicada), que contam com dois programas de
Residéncia Multiprofissional em Saude: Urgéncia e Emergéncia
e Neonatologia (Sobral, 2016).

O primeiro programa foi implantado em margo de 2015,
com a Residéncia Multiprofissional em Urgéncia e Emergén-
cia, e, em 2016, foi ampliado com a implantac¢do da Residéncia
Multiprofissional em Neonatologia. Segundo o que consta no
site da SCMS, esses programas de residéncia tém como objetivo
especializar profissionais na aten¢ao de Urgéncia e Emergéncia
e Neonatal, proxima a de exceléncia, dentro da visio holistica
do ser humano, que tem necessidades individuais e especificas,
em que o profissional deve atender a cada individuo de maneira
singular (Sobral, 2016).

Além do objetivo geral descrito, sdo apontados como ob-
jetivos especificos do Programa de Residéncia Multiprofissional
em Satde da SCMS/INTA: capacitar enfermeiros, nutricionistas,
farmacéuticos e fisioterapeutas para prestar assisténcia na Rede
de Atengdo as Urgéncias e Emergéncias e Neonatologia; aprimo-
rar a aplicacao da Sistematizacao da Assisténcia; proporcionar
vivéncias no processo de Gerenciamento da Rede de Atenc¢ao as
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Urgéncias e Emergéncias e Neonatologia; promover o desenvol-
vimento de atividades nas aéreas de concentracdo tematica do
SUS: Sadde da Crianga e Neonatologia; satude funcional e reabi-
litagao; intensivismo; urgéncia/trauma; proporcionar processos
assistenciais na Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias
e Neonatologia; implementar a pesquisa como instrumento de
construgao de saberes e praticas na Rede de Atengao as Urgén-
cias e Emergéncias e Neonatologia (Sobral, 2016).

Atualmente, sdo ofertadas 18 vagas para Residéncia Mul-
tiprofissional em Urgéncia e Emergéncia e dez vagas para Resi-
déncia Multiprofissional em Neonatologia, distribuidas confor-
me o quadro 11.

Quadro 11 — Caracterizagdo dos Programas de Residéncia
Multiprofissional em Sadde da Santa Casa de Misericordia
de Sobral/INTA. Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

- . Quanti-
Nome do Ir:stltul Areasde| Cendrios de Cat_eg_o 135 1 dade de
¢ao For- - . profissionais
Programa Atuagao | Aprendizagem | © . p vagas por
madora incluidas o
turma
Enfermagem 08
Urgéncia| SantaCasade | Fisioterapia 04
e Emer- | Misericdrdia de —
Santa | géncia Sobral Nutricao 03
Residéncia| Casade Farmécia 03
Multipro- | Miseri-
fissional |cdrdiade Enfermagem 04
em Saude | Sobral/
INTA  |Neonato- Santa C,asade Fisioterapia 02
logia Misericordia de
Sobral Nutricao 02
Farmdcia 02
Total 28

Fonte: Elaborado pelo autor, segundo Santa Casa de Misericérdia de Sobral —
Programa de Residéncia Multiprofissional. Disponivel em: http://stacasa.com.
br/site/programa-de- residencia-multiprofissional/. Acesso em: 19 jan. 2017.
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A semelhanca das residéncias do HU/UFC, a matriz cur-
ricular comportava trés eixos: a) Eixo Transversal do Programa
— contetdo comum as dreas de concentracdo e profissdes do
Programa, que privilegia contetdos praticos e tedricos relativos
ao SUS, Epidemiologia Clinica, Etica e Bioética, Metodologia de
Pesquisa, reunides clinicas etc.; b) Eixo Transversal das Areas
de Concentragao — contetido comum as profissoes e que cobre
contelido especifico relativo as urgéncias e emergéncias; c) Eixo
Especifico das Profissées — contelido especifico de cada profis-
sao dentro da area de concentragao (Sobral, 2016).

Como parte da implementacio da Residéncia em Sadde
na instituicao, no final de 2016, a SCMS realizou selecao interna
por analise de curriculo e de memorial de experiéncia, ainda em
curso, para selecionar preceptores para os Programas de Resi-
déncia Médica e Multiprofissional, para profissionais gradua-
dos em Medicina, Enfermagem, Nutricao, Fisioterapia e Farma-
cia, com expertise nas dreas de concentragdo dos programas e
experiéncia em atividade de preceptoria e pesquisa. Para parti-
cipar, os profissionais precisavam ter vinculo trabalhista com a
SCMS ou o INTA (Sobral, 2016).

Em marco de 2017, a Secretaria do Estado do Ceara langou
edital para mais dois programas de Residéncia Multiprofissio-
nal, ambos em Terapia Intensiva, Adulto e Neonatal, a ser exe-
cutado pelo Hospital Geral de Fortaleza (HGF). A énfase adulto
destinava-se as seguintes categorias profissionais e vagas: En-
fermagem (02), Farmdacia (01), Fisioterapia (02), Nutricao (o1),
Odontologia (01) e uma vaga para Terapia Ocupacional. A énfa-
se neonatal, por sua vez, destinava-se: Enfermagem (02), Fisio-
terapia (02) e uma vaga para Terapia Ocupacional (Ceara, 2017).

Também, em marco de 2017, foi lancado edital para o Pro-
grama de Residéncia Multiprofissional em Salde Coletiva da
Universidade Regional do Cariri, ofertando 18 vagas, sendo trés
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vagas para cada categorial profissional, distribuidas entre as ca-
tegorias: bidlogo, educador fisico, enfermeiro, farmacéutico, fi-
sioterapia e nutricionista (Universidade Regional do Cariri, 2017).

A ultima caracterizagao consiste na contextualizagdo dos
programas da Residéncia Integrada em Saide da Escola de Sau-
de Publica do Ceara (RIS-ESP/CE) (quadro 12), contexto e cena-
rio no qual realizamos o estudo.

Na perspectiva da integralidade, atengao e formagao em
rede, a Residéncia Integrada em Saude da Escola de Satde Pu-
blica do Ceara (RIS-ESP/CE) tem como macro-objetivo a interio-
rizagdo da Educagdo Permanente Interprofissional em Saude,
por meio da qualificacao de profissionais, de modo a contribuir
para consolidagio da carreira na sadde publica e fortalecimento
das Redes do Sistema Unico de Satide, tendo por base os princi-
pios e as diretrizes do SUS, com apoio nas necessidades e reali-
dades locais e regionais (Ceard, 2012, 2014a, 2014b).

Em conformidade com a legislagao vigente, a Residén-
cia Integrada em Saude (RIS) constitui modalidade de ensino
de pds-graduagao lato sensu (Especializagdo em carater de Re-
sidéncia em Saude), em regime de tempo integral e dedicagao
exclusiva, caracterizando-se como educacao para o trabalho,
mediante a aprendizagem em servigo, no ambito do Sistema
Municipal/Estadual de Saude ou Regiao de Sadde correspon-
dente (Brasil, 2009b; Ceara, 2014a, 2014b).

E desenvolvida em regime de dedicacdo exclusiva, com
duragao minima de 02 dois anos, sendo a carga horaria total de
5.760 (cinco mil, setecentos e sessenta) horas, respeitando-se a
carga hordria de 60 (sessenta) horas semanais, que se dividem em
80% de atividades praticas (imersao em servigo, plantoes e esta-
gios) e 20% de atividades tedricas (aulas tedricas, rodas tutoriais
e estudo individual na modalidade de ensino a distancia— EAD) ou
tedrico-praticas (Roda de Nucleo e Roda de Campo), segundo as
normas da legislagao vigente (Ceara, 2013b, 2014a, 2014b).
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A RIS-ESP/CE foi implantada em 2013, sendo composta,
inicialmente, por quatro programas de Residéncia Multiprofis-
sional em Salde, nas énfases: Saude da Familia e Comunidade,
Saude Mental Coletiva, Cancerologia e Satde Coletiva, ofertan-
do na primeira turma (2013-2015) 222 vagas. Dessas, 119 foram
destinadas a énfase SFC, distribuidas por municipios de lota-
¢ao, conforme Quadro 13 (Ceara, 2012, 2013a).

Atualmente, a RIS-ESP/CE>7 integra dez programas de Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude e um programa de Residéncia
em Area Profissional da Satide, com dois componentes, um Comu-
nitdrio e um Hospitalar, com 11 énfases, que sio: Salide da Familia
e Comunidade, Saude Mental Coletiva, Satide Coletiva, Enferma-
gem Obstétrica, Neonatologia, Pediatria, Infectologia, Neurolo-
gia e Neurocirurgia de Alta Complexidade, Cuidado Cardiopulmo-
nar, Urgéncia e Emergéncia e Cancerologia (Ceara, 2014b).

ARIS-ESP/CE estd na sua terceira turma (2015-2017) ejana
segunda turma (2014-2016), houve uma expansao no niimero de
vagas e de programas, ofertando 327 vagas e passando a integrar
10 (dez) programas de Residéncia Multiprofissional em Satde e o1
(um) programa de Residéncia em Area Profissional da Satide, com
dois componentes, um Componente Comunitario e um Compo-
nente Hospitalar, com 11 énfases, que sao: Saude da Familia e Co-
munidade, Saide Mental Coletiva, Satde Coletiva, Enfermagem

57 ARIS-ESP/CE passou a ser denominada RESMULTI e os Programas foram am-
pliados em 2025. Ao todo, sao 24 programas, sendo 617 vagas por ano, divididos
em dois Componentes: Comunitdrio e Hospitalar. O Componente Comunitdrio
€ composto por g programas: Satde da Familia e Comunidade; Satde Coletiva;
Satde Mental Coletiva; Atengdo Integral a Sadde do Trabalhador; Vigilancia
em Salde; Atengdo Integral a Sadde da Pessoa Idosa; Salde e Esporte; Sau-
de Digital e Odontologia Uniprofissional. O Componente Hospitalar é com-
posto por 15 programas: Cancerologia; Neurologia e Neurocirurgia; Pediatria;
Urgéncia e Emergéncia; Enfermagem Obstétrica; Neonatologia; Infectologia;
Cuidado Cardiopulmonar; Terapia Intensiva; Dermatologia Sanitdria; Cuidados
Paliativos; Obstetricia Multiprofissional, Cuidado Clinico-Cirurgico; Ortopedia
e Traumatologia; e Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial.
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Obstétrica, Neonatologia, Pediatria, Infectologia, Neurologia e
Neurocirurgia de Alta Complexidade, Cuidado Cardiopulmonar,
Urgéncia e Emergéncia e Cancerologia (Ceard, 2014a, 2014b).

A RIS tem a Escola de Satde Publica do Ceard como Insti-
tuicao Formadora (IF) e como Instituigdes Executoras (IEX), os
municipios e suas Redes de Atencao a Salde, a Secretaria Esta-
dualda Saude (SESA) e as Coordenadorias Regionais de Satide do
Estado, como cenarios de aprendizagem das énfases do compo-
nente comunitdrio, que tem variado de acordo com as turmas. As
énfases do componente hospitalar tém como cenarios de apren-
dizagem os hospitais da Rede SESA (Hospital Geral de Fortaleza
— HGF, Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Studart Gomes
—HM, Hospital Geral Cesar Cals — HGCC, Hospital Infantil Albert
Sabin — HIAS e Hospital Sao José de Doengas Infecciosas — HSJ),
o Instituto do Cancer do Ceara (ICC)/Hospital Haroldo Juagaba
e Instituto Dr. José Frota — IJF (Ceara, 2013a, 20143, 2014b, 2016).

Paraa quartaturma, a énfase de cancerologia passou a ser
desenvolvida na rede estadual e municipal de atencdo a pessoa
com cancer como cendrios de aprendizagem (Ceara, 2016). E o
ICC, por meio da Escola Cearense de Oncologia, sediada neste
hospital, em margo de 2017, abriu um programa de Residéncia
Multiprofissional em Cancerologia, ofertando 24 vagas, sendo
quatro vagas por categoria profissional (Enfermagem, Farmacia,
Fisioterapia, Nutrigao, Psicologia e Servigo Social) (Ceara, 2017).

Em relagdo a Residéncia Multiprofissional em Satide da Fa-
milia e Comunidade, tem como cenario de aprendizagem os ter-
ritorios da ESF dos municipios do estado do Ceara, sendo os mu-
nicipios listados acima ndo necessariamente os mesmos nas trés
turmas (ver quadro13). Paraa quarta turma (2017-2019), em proces-
so de sele¢3o a época da pesquisa, foram incluidos outros munici-
pios, sendo que alguns dos supracitados continuaram como IEX.

Ainstituicao formadora é a instituicao de ensino superior,
devidamente reconhecida pelo MEC, responsavel pela certifi-
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cagao do programa de residéncia e pela condugao do processo
pedagdgico. A instituicao executora corresponde ao cendrio de
aprendizagem, de lotagdo/atuagio dos profissionais de saude
residentes, no qual se desenvolvera o maior percentual da car-
ga hordria pratica e tedrico-pratica do Programa. Como descrito
anteriormente, existem programas em que a IF atua como mera
certificadora do programa de residéncia.

Quadro 12 — Caracterizagao da Residéncia Integrada em
Satde da Escola de Saude Publica do Ceara. Fortaleza, CE,
Brasil, 2017.

(Continua)
Nome do| Institui- Areas de Cendriosde| Categorias |Quantidade
Progra- | ¢ao For- Atuacio Aprendiza- | profissionais | devagas
ma madora § gem incluidas por turma’
Enfermagem 34
. Territorios isi i
Satde da Fisioterapia 17
Familiae da E.SF,C!OS Nutri¢do 17
Comuni- | MYMCIPOS Odontologia 17
dade do Estado - :
do Ceara2 Psicologia 17
Servigo Social 17
Regiao de
Sadde SaL’Jd}e e |Todas as catego-
Coletiva municipios |rias profissionais 26
o de abran- da sadde
Residén-| o ola géncia
Intcelgra— de Saiide Redede | Educacdo Fisica 8
daem Pubhcaldo Atencio Enfermagem 12
Saide | ©63d Salide |Psicossocial| Psicologia 12
Mental | dosmuni- | Servico Social 10
Coletiva | cipiosdo Terapia Ocupa-
Estado do cional 10
Ceara
Instituto Enfermagem 4
do Cancer Farmdcia 4
Cancero-| do Ceard Fisioterapia 4
logia — Hospital Nutricao 4
Haroldo Psicologia 4
Juagaba Servico Social 4
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Residén-
cia
Integra-
daem
Saude

Escola
de
Saude
Publica
do
Ceara

Car-
diopneu-
mologia

Hospital de
Messejana

Enfermagem

Farmadcia

Fisioterapia

Nutricao

Psicologia

Servico Social

Infectolo-
gia

Hospital Sao
José

Enfermagem

Farmacia

Fisioterapia

Nutricao

Servigo Social

Terapia Ocupacional

Neonato-
logia

Hospital Geral
Cesar Cals

Enfermagem

Farmacia

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Nutricao

Psicologia

Servico Social

Terapia Ocupacional

W (N W W W NN W IIN (NN N WIN NN W

Enferma-
gem Obs-
tétrica

Hospital Geral
Cesar Cals

Enfermagem

a

Pediatria

Hospital In-
fantil Alberto
Sabin

Enfermagem

Fisioterapia

Nutricao

Odontologia

Psicologia

Servico Social

Terapia Ocupacional

Urgéncia e
Emergén-
cia

Instituto Dr.
José Frota

Enfermagem

Farmdcia

Fisioterapia

Nutricao

Odontologia

Psicologia

Servico Social

Neurologia

Hospital Geral
de Fortaleza

Enfermagem

Farmacia

Fisioterapia

Fonoaudiologia

Nutricao

Odontologia3

Psicologia

Servico Social

N W [T 0w N INININININ NN W W N WD W

Terapia Ocupacional

W

Total

327

T Conforme Edital n° 63/2014 referente a terceira turma da RIS-ESP/CE. 2 Os

respectivos municipios encontram-se no quadro 13. 3 Para segunda turma neste

hospital, terceira turma do Programa, nao foi ofertada vaga para essa categoria.
Fonte: Elaborado pelos autores, segundo Edital n° 63/2014 da RIS-ESP/CE.
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Em conformidade com o Projeto Politico-Pedagdgico da
RIS-ESP/CE, para integragao do curriculo na perspectiva da in-
tegralidade da atencao, os profissionais de saude residentes,
sob supervisao de preceptores, compoem equipes multiprofis-
sionais nos cenarios de aprendizagem pelo trabalho nos territo-
rios, servicos/dispositivos dos sistemas municipais estadual de
saude, Rede Hospitalar, Regiao de Satde e Rede Intersetorial,
ligados as instituigdes executoras.

Dentre as énfases que compdem a RIS-ESP/CE, vamos
apontar algumas especificidades da Residéncia Multiprofissio-
nal Saidde da Familia e Comunidade (RMSFC) do componente
comunitdrio, que tem o municipio de Horizonte como uma das
IEX, cenario desta pesquisa.

A RMSFC expressa como objetivo ativar-capacitar lide-
rancas com as devidas competéncias técnicas, cientificas e po-
liticas, para qualificagao da atencao, gestao e controle social
do SUS, visando promocao, protecdo e recuperacio da salde,
tendo por referéncia a colaboragao interprofissional, a integrali-
dade e a intersetorialidade (D’Amour; Oandasan, 2005; Mattos,
2006; Andrade, 2006; Furtado, 2009; Akerman et al., 2014; Dias
et al., 2014; Ceara, 2014b).

Nos territorios de atuacao dos residentes, sao desenvolvi-
das atividades praticas e tedrico-praticas de formacao em servico,
pautadas na aprendizagem significativa, no trabalho em equipe
multiprofissional, na colaboracao interprofissional para formagao
de um ser, saber e fazer interdisciplinares, devendo envolver toda
apratica de atengao a saude integral, implementando agoes de in-
tervengao, promogao da salde e prevencao de doencas, entre ou-
tras, focando o individuo, a familia e a comunidade. Essas ativida-
des sao desenvolvidas tanto no ambito profissional geral (campo)
quanto no especifico (nticleo) e acompanhadas diretamente pelos
preceptores de campo e de nuicleo (Campos, 2000; Ceard, 2014b).

Residéncia multiprofissional em saiide da familia e comunidade como dispositivo de
mudanga do agir em satide: uma avaliagéo participativa




200

Segundo o Regimento da RIS-ESP/CE, o Nucleo Docen-
te Assistencial Estruturante (NDAE) deve ser formado pelos
preceptores de campo, preceptores de nucleo, orientadores de
servico, tutores de ntcleo, tutores de campo, coordenagio das
énfases e coordenagao geral da Residéncia. Enfatizando-se o
fato de que “a docéncia no ambito da RIS-ESP/CE é fungao im-
prescindivel para a existéncia dele, visto que se trata de atua-
¢ao-formagao em servigo” (Ceard, 2013b, p. 10).

No que concerne a distribuicdo das vagas na RMSFC,
mantiveram-se as categorias profissionais da primeira turma,
entretanto, houve reconfiguragao na distribuicao das vagas e
nos municipios de lotacdo, conforme exposto no quadro que
segue.
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Quadro 13 - Distribuigao das vagas na Residéncia Integrada
em Saude — énfase Saude da Familia e Comunidade,
segundo a turma, por municipio e categoria profissional.
Fortaleza, CE, Brasil, 2017.

(Continua)
Turmas s oF B
« [\ «
~ E(8| E8 © E[.8
g .2 o | s S| = /%4 s S|= 0|48l of.8—|
Ta v B = I o O = = = e I S = R e
g | 28| 5eLleE ele 52T e 5l =g E
&S El |88l S|wn|el e 8Ll SvS £t B 88w e
= 3 o ol 832 .|F|la|lsl.el32 . F| alsl.8 3.
8 sS = | g|lalZI2 0 s|g|l | Z| 0 (v |E|gl.alZ|0wv
(3] = = a = = a = = o
w|O| w|O| - wi|Of b
Acopiara | - | - | - |—-| - 201117211 1|1|1]7
Aquiraz - =-1-1-1-1- FAREREREREREFAES s e B e
Aracati 4 |4 |2|12|2|1514(2|1|1[1]|1po|2|=|2]|1]1]|1]7
Arneiroz - =-1=-]1-1- 2011|7211 |1]|1]7

BrejoSanto| 2 [ 2 [ 1 |11 |1 |82 1|1[1|1|1|7|2|1|1|1|1|1]|7

Camocim | — | = |- |-| - |- 4 |2(1 (1|1 |1po]=|-|-|-|-|-

Canindé | 4 | 4 |2 (1|2|2ps|2(1[1 1|1 |1|7]2]1]|1]1|1|1]7

Catarina - ==-1-1-1- 20111 (1| |7]=|-]=|=|-]|-
Crateus - | -- - |- gl2(1|1|1|[1ho|2]1]|1|1]|1|1]|7
Eusébio - =|=1--1- 2011720111 |1]1] 7
Fortaleza | - | - | = |-| - |- 3|3l2]2]2]2|hal-|-|-|-|-]-

Horizonte 6 6| 222220121311 |1|9|2]1|1]|1|1|1]7

Icapui - =-1=-1-1-- 4lz2(1v|1|{1r|1ho|z2|1|1|1|1|1]7
Iguatu 4 a2 |r]|7|2|1]|1|1|1|1]7
Itapipoca | — | = |- |—-|—- |- —|={=1=1=-1 |21 1| |17
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Jaguaruana| 3 | v | v (1| |8|=|-[—-|-|-|-| |-|-|-]|-|-|-

Maracanad | 2 | 2 [ 2|11 |1]9|=|-|-|-|-]- 2011|1117

Maranguape—————— D225 I T T T T 2 I~ T O A O I O N 4

Quixada 4 | a2|2|2|2n6l2|1|1|1|1|{1|7|=-|-|-|-|-]-

Quixeramo-
bim

Tabuleiro do
Norte

Taua 4 1422226/ |=|=|=|=|—-| [2[1]1]|1]1]|1]7

Reriutaba | = | - | - | -] - |- I I e 2(1(1|1]|1]1] 7

Total por

Categoria 33 | 31 [15(12]|14 |14 392118 [16(16|16| |34[17(18|17|17|17

Total por

58
Turma s 133 9

Fonte: Elaborado pelos autores, segundo os Editais de selecdo da RIS-ESP/
CE (Ceard, 20133, 20143, 2014b).

Para elaboragao do quadro de distribuicao das vagas da
énfase, utilizamos os respectivos editais reguladores da primei-
ra, segunda e terceira turmas. O objetivo com esse quadro era
fazer panorama dos cenarios de aprendizagem (municipios de
lotagdo) da énfase SFC nas trés turmas, portanto, nao analisa-
mos todos os aditivos e corrigendas referentes a cada processo

58 Esse numero de vagas esta incorreto, apesar de estar assim no edital de aber-
tura. Ocorreu que, na época, foram incorporadas 14 vagas a mais, que seriam
do extinto Programa de RMSFC da SMS/SMSE de Fortaleza. Foi proposto pela
RIS-ESP/CE que o municipio passaria a compor uma das IEX da RIS na pratica,
mas, normativamente, continuaria como um programa a parte. Acontece que
o Programa deveria ter langado edital para uma nova turma em 2013, 0 que nao
ocorreu. Como nao abriu a quarta turma, deveria ter solicitado junto ao MS a
prorrogagao das vagas de 2013, o que nao foi feito. Com a mudanga na gestao
municipal, ndo houve interesse pela manutengao do Programa e essa parte bu-
rocratica foi relegada a segundo plano. Esse imbréglio somente foi descoberto
no ato da matricula dos residentes da segunda turma da RIS. Como algumas
vagas ndo foram preenchidas na selegdo, o problema pdde ser contornado.

Pedro Alves de Araijo Filho | Maria Rocineide Ferreira da Silva




203

seletivo e as possiveis alteragoes nos cendrios de aprendizagem
posteriores ao edital de abertura.

Como observado, houve alteracdes nos municipios de
lotagao, de acordo com as turmas, em virtude, principalmen-
te, das fragilidades nos cenarios de aprendizagem que influen-
ciaram negativamente o processo formativo e a necessidade
de mudancas. Além disso, acreditamos que essa rotatividade
dificulta processos avaliativos sobre os possiveis impactos e/
ou contribuigdes da residéncia a longo prazo nesses lugares e
no processo de ensino-aprendizagem como um todo para re-
sidentes, preceptores e profissionais de saude, nos diversos
cendrios de aprendizagem, considerando que esse programa
objetiva se constituir estratégia de fomento a educagao per-
manente interprofissional em satlde nos territdrios de inser-
¢ao do Programa.

Essas reflexoes ensejam andlise sobre o macro-objetivo
da Residéncia Integrada em Saude da ESP/CE, no contexto em
que desenvolvemos nosso objeto de estudo, particularmente no
tocante a “interioriza¢do da Educagao Permanente Interprofis-
sional em Saude™.

Retomando as reflexdes sobre EPS feitas no marco tedrico
e considerando o entendimento de que as Residéncias em Satde
consistem em estratégia de EPS com potencial para fomentar a
pratica da problematizagdo, de autoanalise e autogestao coleti-
va dos processos de trabalho, com intuito de transformacao das
praticas instituidas, lembramos de que a incorporacao da EPS
ao cotidiano dos servicos é uma condicao necessdria para mu-
danga, porém nao é suficiente para que se avance em um novo
modelo formativo, baseado na problematizacao e transforma-
¢ao da realidade, sendo necessarios o estimulo e o apoio para
constituicao de espagos institucionais democraticos, participa-
tivos e sistematicos, o que podemos associar a concepg¢ao dos
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coletivos organizados para cogestao, o Método Paideia (Opas,
1995; Campos, 2015b).

Apesar de o programa adotar estratégias e ferramentas
de ensino-aprendizagem que ensejam processos reflexivos, dia-
légicos e participativos como caminho para efetivagao da EPS
nos cenarios de aprendizagem — como o processo de territoria-
lizagao e planejamento participativo; o fluxograma analisador
do processo de trabalho instituido; as rodas de gestao (Método
Paideia) — com esse objetivo, d4-se o caso de pressupor a ideia
de que nesses cendrios ndo acontecam momentos de educacao
permanente, contrariando o que nos lembra Merhy (2015), sobre
0s processos formativos inerentes a producdo de salde no ato
de cuidar, quando elucida que o agir em si é formativo conduzin-
do a produgao de novos conhecimentos ou atualizando alguns,
no ato de cuidar. O agir em si constitui-se de um conjunto de
forcas que atuam sobre quem o realiza, provocando formagao
do proprio protagonista, individual e coletivo, ao mesmo tem-
po que opera a produgdo do cuidado, no caso da saude (Merhy,
2015, p. 9).

Assim, entendemos a ‘interiorizacao’, constante no ma-
cro-objetivo, como processo de ativar/fomentar/fortalecer a
referida ‘Educacao Permanente Interprofissional’, possibilitada
pela interacdo ensino e trabalho decorrente da existéncia de
profissionais em formacgao e a “caixa de ferramentas”, consti-
tuindo estratégia de desacomodacgao e desterritorializagao,
mas, sabendo que, em maior ou menor grau, isso ja acontece
nos candrios de aprendizagem, mesmo que esses nao sejam
transparentes e ébvios.

Merhy (2015, p. 11) compartilha a ideia de que,

N3ao adianta uma politica de indugdo simplesmente para que se
aposte na construgao de uma educagao permanente, como mui-
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tos pensam, porque essa pratica da educagio permanente ocor-
re como parte constitutiva do mundo do trabalho em todas suas
dimensdes no campo da politica, da organizagao e do cuidado,
com efeitos sobre o proprio trabalhador, de um modo geral.

Com isso, acreditamos que o contexto de formagao no
mundo do trabalho, decorrente da Residéncia nos territdrios da
ESF, cendrios de aprendizagem da RMSFC, pode possibilitar o
alcance do macro-objetivo proposto, na perspectiva de fomen-
to/estimulo que essa descentralizagao do Programa pelos mu-
nicipios do Ceard proporciona. Temos, contudo, a consciéncia
de que EPS é imanente do trabalho vivo, do agir em si no ato de
cuidar, das analises e reflexdes decorrentes dos problemas en-
frentados no cotidiano dos servigos, como processo constituti-
vo do proprio mundo do trabalho que ocorre espontaneamente,
sem precisar ser denominado EPS.

5.2 Formacao no contexto da Residéncia
Multiprofissional em Satide da Familia e
Comunidade

Nesta categoria, incluimos o processo de selegao dos mu-
nicipios e residentes e de como ocorria a pactua¢do dos cenarios
de aprendizagem, além do processo de imersio no contexto da
residéncia e de inser¢ao sociocomunitaria nos territdrios de atu-
acdo. Assim, também, as discussdes sobre 0 acompanhamento
pedagogico e apoio institucional por parte da Instituicao For-
madora, a Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE).

A Escola de Saude Publica do Ceara (ESP/CE) tem como
missao institucional>, promover a formagao e educagao per-

59 Missdo, visdo e valores definidos para a ESP/CE. Disponivel em: http://www.
esp.ce.gov.br/index.php?option=com_content&view=article&id=65&Ite-
mid=141. Acesso em: 5 fev. 2017.
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manente, pesquisa e extensao na drea da Saude, na busca de
inovagao e produgao tecnoldgica, a partir das necessidades so-
ciais e do SUS, integrando ensino-servigo-comunidade, forman-
do redes colaborativas e fortalecendo o sistema satide-escola.

Como parte do Plano Plurianual (PPA 2011—2015), a ESP/
CE assume o compromisso de promover e fortalecer a formacao
multiprofissional para a ESF no Ceard e propoe a implantagao
da RMSFC, por meio da interiorizacao de turmas para as cidades
de médio porte do estado (municipios de mais de 80.000 habi-
tantes) para alcangar esse objetivo.

Em relacao aos caminhos trilhados pela RIS-ESP/CE para
implementar a descentralizacdo da RMSFC nos municipios do
Ceara, no Projeto Politico-Pedagdgico (PPP), na justificativa e
contextualizacao para implantacao da RMSFC, destacam-se
como pontos a serem considerados (Ceard, 2012):

a implementagao, pioneira no Ceard, do Programa
Satde da Familia;

—

2. aatual expansao da rede assistencial especializada e
hospitalar;

3. ainclusao de novas categorias profissionais (NASF)
na APS/ESF;

4. aevitabilidade do acréscimo desordenado de deman-
da narede em expansao; e

5. a necessidade de a APS/ESF coordenar e atuar inte-
grada as demais redes assistenciais.

Segundo o que consta no PPP da RMSFC, a opgao por
descentralizar a Residéncia Multiprofissional em Satde decor-
re da relevancia da qualificacdo/formacao contextualizada as
necessidades locais; da reducao do isolamento formativo dos
profissionais que atuam e residem fora da capital; da necessi-
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dade de socializacao de conhecimento e formagao de docentes
no Ceara (preceptores), além de contribuir para a motivagao dos
profissionais e o desenvolvimento do protagonismo local e pro-
fissional para implementagao da Estratégia Saide da Familia e
do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

Tomando como premissa o cuidado em rede, para identi-
ficacdo dos municipios prioritarios para implantagao da RMSFC,
foram apontados como critérios técnicos e institucionais: porte
populacional, cobertura da Estratégia Saide da Familia (maior
cobertura), nimero de equipes dos Nucleos de Apoio a Saude
da Familia, indicadores de salde e respectiva contribuicdo para
o perfil epidemioldgico do Cearad, existéncia estratégica dos mu-
nicipios ante a expansao da rede (localizagao dos Centros de
Apoio Psicossocial (CAPS), Policlinicas, Centro de Especialida-
des Odontolégicas (CEO) e hospitais regionais do estado) e o
desenho de regionalizagao do Ceara, atualmente divido em cin-
co macrorregides de saide®°.

Ainda segundo o PPP e os critérios reunidos, foram sele-
cionados para a primeira turma da RMSFC oito municipios con-
siderados prioritdrios para qualificacio da APS/ESF, e que de-
veriam ter mais de 80.000 habitantes: Crato, Cascavel, Iguatu,
Itapipoca, Horizonte, Quixada, Maracanau, Maranguape.

Contraditoriamente, o critério populacional ndo foi segui-
do na escolha dos municipios conveniados, nem na primeira tur-
ma, muito menos nas turmas subsequentes, sendo que, dos 23
municipios que receberam a RMSFC nessas trés turmas, somen-
te quatro (incluindo Fortaleza) tém mais de 8o mil habitantes,
com isso, apenas 17,39% dos municipios nos quais o Programa

60 A regionalizagdo da Saude do Ceara esta representada por 22 regides de sau-
de e cinco macrorregides de saude (Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral
Leste/Jaguaribe e Cariri), em que se estrutura o Sistema Estadual de Sadde.
Disponivel em: http://www.saude.ce.gov.br/ index.php/regionalizacao. Acesso
em: gjan. 2017.
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foi implantado preenchem esse requisito®’. Conforme o quadro
com a distribuicdo dos municipios nas trés turmas (quadro 14),
nem mesmo alguns municipios listados, inicialmente, no PPP
constam dentre os 23 municipios.

Nao conseguimos obter esclarecimento sobre essa ques-
tao, pois a coordenadora pedagdgica, a representante da coor-
denagao que participou da pesquisa, nao soube informar como
ocorreu a selecio dos municipios das turmas anteriores. Rela-
tou que essa é uma atribui¢do da coordenagao geral do Progra-
ma, que, como relatado, foi excluida da pesquisa por nao ter
disponibilizado tempo para participar deste estudo no periodo
da coleta de dados.

Além do fator populacional, outras questdes prévias nao
seguiram a recomendac¢do e outros problemas que surgiram
no decorrer do processo: de organizacao das Redes de Aten-
¢ao a Saude (implantagao da turma da satde mental em mu-
nicipio que n3o tinha servico instalado, o servico comegou com
os residentes); de instabilidades politicas; de preceptoria ficti-
cia, descaracterizando a Residéncia como processo de ensino-
-aprendizagem pelo trabalho sob supervisao, culminaram com
a necessidade de mudanca de cenarios de aprendizagem (mu-
nicipio de lotagao) no decorrer da primeira e da segunda turma,
casos que vivenciamos como tutor desse programa e se repetem
em maior ou menor grau em outros municipios, assim como no
cenario desta pesquisa.

Sobre as diretrizes e critérios a serem observados pelos
programas, A Portaria Interministerial MEC/MS n° 1.077/2009
(Brasil, 2009b) determina que a Residéncia Multiprofissional em
Satde e a Residéncia em Area Profissional da Satide sejam orien-

61 Levantamento da populagdo, por cidades, no Ceard, segundo o IBGE. Disponi-
vel em: http://cidades.ibge.gov.br/xtras/uf.php? lang=&coduf=23&search=cea-
ra. Acesso em: g jan. 2017.
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tadas pelos principios e pelas diretrizes do SUS, com base nas ne-
cessidades e realidades locais e regionais, de forma a contemplar

variedade de eixos norteadores, que objetivam formagao integral,
articulada e integrativa na drea da saude e devem contemplar:

II.

II1.

Iv.

VL

VIL.

VIII.

cendrios de educacao em servico representativos da
realidade socioepidemioldgica do Pais;

concepcao ampliada de salde que respeite a di-
versidade, considere o sujeito enquanto ator social
responsavel pelo processo de vida, inserido em um
ambiente social, politico e cultural;

politica nacional de gestao da educagdo na saude
para o SUS;

abordagem pedagdgica que considere os atores
envolvidos como sujeitos do processo de ensino-
-aprendizagem-trabalho e protagonistas sociais;
estratégias pedagdgicas capazes de utilizar e pro-
mover cendrios de aprendizagem configurados em
itinerario de linhas de cuidado, de modo a garantir
aformagao integral e interdisciplinar;

integracao ensino-servico-comunidade, por inter-
médio de parcerias dos programas com os gestores,
trabalhadores e usuarios;

integracdo de saberes e prdticas que permitam
construir competéncias compartilhadas para con-
solidagao da educagao permanente, haja vista a ne-
cessidade de mudancas nos processos de formacao,
trabalho e gestao na sadde;

integragao dos Programas de Residéncia Multipro-
fissional e em Area Profissional da Satide com a
educagao profissional, a graduagao e a pds-gradua-
¢do na area da saude;
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IX. articulagdo da Residéncia Multiprofissional e em
Area Profissional da Satide com a Residéncia Médica;

X.  descentralizagao e regionalizacao, privilegiando as
necessidades locais, regionais e nacionais de saude;

XI. estabelecimento de sistema de avaliagao formati-
va, com a participacao dos distintos atores envol-
vidos, visando desenvolvimento de atitude critica e
reflexiva do profissional, com vistas a contribuicao
ao aperfeicoamento do SUS; e

XII. integralidade que contemple todos os niveis da
Atencdo a Satde e a Gestdo do Sistema.

Segundo a Resolugao n° 2, de 13 de abril de 2012, da Co-
missdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
(CNRMS), os eixos norteadores mencionados devem orientar a
elaboragao dos Projetos Politicos-Pedagogicos dos Programas
de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional da Sau-
de. Com algumas pequenas adaptagoes, o regimento da RIS-
-ESP/CE reproduz os eixos norteadores que constam na legis-
lagdo para orientar a elaboracdo do PPP e definir os cenarios de
aprendizagem (Ceara, 2013b), o que, evidentemente, ndo vem
sendo seguido. A fala logo a frente reproduzida evidencia o des-
compasso da normativa em relagao as agoes:

[...] para a selecao da nova turma, [...] foi feito um chamado pra
todos os secretarios de satde. Foram chamados informal, mas
foram chamados pelo grupo do COSEMS no WhatsApp. [...].
Quem tivesse interesse tem um termo de convenio [...] que foi
colocado tudo o que a Escola pretende que esse municipio for-
neca e também [...], o que a Escola tem como obrigagao logico.
[...] e a partir disso foi feito uma avaliagdo do que a gente ja
conhecia dos municipios que tinham (turma em curso ou que jd
tiveram), por essas avaliagdes e uma conversa que houve en-
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tre a coordenadora geral da RIS e o presidente do COSEMS, [...]
fazer realmente uma andlise de, de ver quais sao daqueles mu-
nicipios que tinha demonstrado interesse, [...], que realmente
tinha condicdes. Pensando também na rede que esses munici-
pios tém. Como é a rede de satide da familia? Como € a rede
de saude mental? [...], tem um hospital como porta de entrada
também? Tudo isso foi pensado. [...]. Porque os residentes fa-
zem todo o percurso dentro dessa rede. Para evitar mais des-
gastes no futuro (Coordenagao, grifo nosso).

Como podemos depreender da fala da participante, para
a proxima turma (quarta turma), a selegao dos municipios que
iriam receber a RMSFC foi feita por convite informal, facilita-
da pelo presidente do COSEMS/CE (Conselho das Secretarias
Municipais de Satde do Ceard), a época (outubro 2016); além
de rodas de conversa, com intuito avaliativo dos cenarios de
aprendizagem feitas com residentes e preceptores na ESP/CE,
em Fortaleza. Convém referir, ainda, o fato de que nao foram fei-
tas visitas técnicas aos municipios para analisar/verificar o que
foirelatado, tampouco avaliar a capacidade instalada do que foi
informado pelos municipios.

As pactuagoes, geralmente, sdo feitas com o secretario
municipal de saide e efetivadas pela assinatura do termo de
conveénio entre IF e IEX.

[...] principalmente nesse ultimo ano, a gente tem feito mo-
mentos de roda com os municipios para tentar acompanhar de
perto como € que esta a evolucao dos residentes, preceptoria,
como é que o municipio estd. E isso para a gente é uma base
de escolha futura daquele municipio. [...]. Porque a partir de
como a gente percebe que esse municipio estd e das nossas ne-
gociacoes de tentar melhorar a situacao daquele problema que
possa surgir nessas rodas, a gente jd vai avaliando: sera que
esse municipio teria condicdes de receber uma proxima turma?
(Coordenagao).
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Consideramos fundamental o fator politico, para o apoio
e suporte de que a Residéncia necessita, para que o processo
formativo logre os objetivos propostos. Nao podemos deixar de
destacar, todavia, a fragilidade que um programa com a magni-
tude e a capilaridade da RIS-ESP/CE demonstra, fazendo a es-
colha de municipios de lotagao com nitido viés politico atrelada
a manifestacao de interesse dos municipios e a nao verificacao
técnica e de organizagao sanitdria, desconsiderando os padroes
expressos no proprio PP.

Em face dos problemas enfrentados nesse percurso, nao
somente nesse programa, mas em outros, Brasil afora, e dada
as peculiaridades de muitos municipios, em relacdo as questoes
descritas, consideramos que essa avaliacio técnica, além dos
pontos elencados pelo PP, precisa considerar aspectos como
vinculo profissional e lotagao dos possiveis preceptores nas uni-
dades de saude cendrio de aprendizagem, infraestrutura, rede
de servicos e processo de trabalho municipal e local. Nao que
a existéncia dessas questdes implique Residéncia de melhor ou
pior qualidade, considerando fatores subjetivos ndo mensura-
veis, mas entendemos que essas siao condigdbes minimas para
operacionalizacao do processo formativo.

[...] a gente fazia a formagao de preceptores, mas o que que a
gente comegou a perceber, a gente planejava um negdcio ma-
cro e vinha um pingo de preceptores para ca. [...]. A dificuldade
de esse preceptor de estar presente aqui, de vir, as vezes até
de interesse mesmo de vir [...]. [...] muitas vezes, nesses mu-
nicipios menores, esse residente, as vezes, sabe mais do que
o preceptor, porque estd aqui sendo formado (Coordenagao).

O PP da RMSFC (Ceard, 2012) refere-se ao projeto que

seria correspondente a primeira turma da RMSFC, pelos fatos
levantados aqui, em que € nitida a necessidade de atualizacio
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desse PP da RMSFC da RIS-ESP/CE e de implantagao/implemen-
tacdo de um processo de avaliacdo e sele¢ao dos municipios con-
veniados e respectivos cenarios de aprendizagem, com o devido
apoio politico, mas com transparéncia, democratico, participati-
vo, processual e permanente, que tenha a premissa técnica e de
capacidade instalada/operativa como definidor desse cenario.

5.2.1 Selegdo dos residentes e perfil para Atengdo Primdria a
Saude/Estratégia Satide da Familia

Tendo por objetivo ativar-capacitar liderangas técnicas,
cientificas e politicas para qualificacdo do papel coordenador da
Estratégia Saude da Familia com as redes do SUS, com vistas a
promocao, protecao e recuperacao da satde, tendo como base
a colaboragao interprofissional, a integralidade e a intersetoria-
lidade, o PP da RMSFC da RIS-ESP/CE define o perfil esperado
para o egresso do programa, tendo por norte as competéncias
a serem desenvolvidas, considerando que o programa tem um
curriculo e um processo avaliativo baseado no desenvolvimen-
to de competéncias. Esse perfil esta divido por area transver-
sal, drea de concentragao e especifico por categoria profissional
(Ceara, 2012, 2016).

[...] me chamou muito atengdo uma coisa nessa ultima turma,
a gente ndo teve assisténcia da Escola e foi uma das turmas
mais faceis de trabalhar. Onde aconteceu um vinculo maior [...]
com a comunidade. Uma responsabilizagao deles com a comu-
nidade muito maior do que as outras turmas, entendeu! [...] A
turma dois também foi muito boa. [...] também foi muito inde-
pendente (GF Preceptores).

O formato do processo seletivo é apontado como es-
tratégia que consegue buscar profissionais com ‘perfil’ para
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atuar no campo da APS/ESF, e isso reverberaria na implicagao
e comprometimento dos residentes nos cenarios de aprendiza-
gem/territorios de atuagdo. As falas a seguir exemplificam essa
construcao.

[...] a Residéncia contribui muito nessa questdo do processo
de trabalho, porque ela ja traz profissionais, que teoricamente
tem um perfil mais proximo a Atengdo Basica, e como aconte-
ce uma [...] prova prdtica, [...], entao, eles realmente filtram
e isso contribui para que o processo de trabalho funcione (GF
Residentes).

Sobre esse perfil, assim como nas falas anteriores, fazen-
do comparativo entre as turmas, sao destacados pelos profis-
sionais do servico o comprometimento e a implicacao dos resi-
dentes no ato de cuidar, desenvolvido nos territdrios:

[...] eu vejo nas conversas que eles tém aqui com os pacientes,
eu acompanho algumas histdrias [...] quando vou fazer visita
domiciliar, [...] eu vejo empenho. Eu acho pelo comprometi-
mento, eu acho que foi o que faltou na outra, pelo pouco con-
tato que eu tive, faltava. Eu vejo comprometimento nessa (GF
Profissionais).

No estudo de Fajardo (2011, p. 93), ao dialogar com pre-
ceptores de um programa de RMS, sobre as caracteristicas de-
sejaveis para um ‘perfil ideal’ dos residentes, que irdo ingressar
no programa, os participantes apontaram que esse perfil é va-
ridvel, e muitos podem nao se enquadrar ao esperado, porém,
“foi avaliado que o desenrolar do programa pode oportunizar o
amadurecimento dos que iniciaram, tendo posturas considera-
das pouco suficientes em termos de atuacao profissional”.

A autora destaca, ainda, que os conflitos decorrentes das
dificuldades na relacao com residentes, que nao atenderiam a
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um perfil ideal, podem desencadear o crescimento do préprio
preceptor ao encarar situagoes inusitadas, e se dar conta do que
ainda tem a aprender. Como relatado pelos preceptores, nesta
pesquisa, os conflitos e as dificuldades enfrentados foram en-
caradas como processos que proporcionaram aprendizados e
crescimento pessoal e profissional.

Eu aprendi muito [...] na relagdo com o outro profissional, [...]
com a primeira turma acho, quem nao aprendeu. A lidar com
os conflitos, a lidar com, assim existia um comportamento de,
assim de falar, de até de competir, com o outro.

[...] eu aprendi muito a lidar com esses conflitos, com esses
temperamentos, e ai voltava para as equipes de referéncia e a
gente ia mediando muitas coisas e ia conduzindo, e eu acho que
isso também foi um aprendizado (GF Preceptores).

Ainda sobre o perfil para atuar na ESF, foram apontados
o perfil dos recém-egressos da universidade e a falta de vivéncia
na Saude da Familia ou mesmo no mundo do trabalho, como di-
ficuldade de compreensao e adaptacao ao processo de trabalho
na ESF, particularmente, em relagao aos profissionais da equipe
NASF, além de serem vistos como estudantes que precisam de
‘supervisio académica’ pelos preceptores:

[...] eu acho que todo mundo sentiu um pouco essa diferenga do
outro (referéncia ao preceptor, gestdo, profissionais do servigo) que-
rer impor sobre vocé, talvez por [...] saberem que nds éramos re-
cém-formados [...]. Esse comego foi muito dificil. Pelo menos eu
acho que paratodo mundo. [...] o outro comegar a entender que é
o seu jeito de trabalhar, até isso acontecer, € um longo caminho.

[...] ela chegava com posigbes — ah, vocé é recém-formado.
Vocé tem que ter divida. Nao € possivel que vocé saiba de tudo
[...]- No momento que a gente estava finalizando a territoriali-
zagao, entrando no servigo, comegando a construir agenda [...]
(GF Residentes, grifo nosso).
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Esses trabalhadores sio imanentes de um processo so-
cio-histdrico e condicionados por um modelo de atengio e for-
magao na saude hegemonico — o modelo biomédico, que tem
como foco a doenga e seus aspectos curativos e nao a vida, as
pessoas e os projetos de felicidade. Perfis constituidos por mo-
dos de produgao de subjetividade e de levar a vida nos moldes
da sociedade capitalista, individualista e competitiva, em que
os processos de singularizagao massificam e normatizam os ter-
ritorios existenciais (Guattari; Rolnik, 1996; Silva, 2012).

Sem desconsiderar a poténcia da ‘producio desejante’®?,
no encontro do cuidado e da capacidade de afetar e ser afetado,
pelos devires dos territérios afetivos (Silva, 2012), asseveramos
que o perfil proposto ao egresso do programa, assim, como o
esperado para o trabalhador da saude, particularmente, para os
que atuamouirdoatuarno SUS/ESF, é algo visiondrio, pois, espe-
ra-se que esse profissional tenha como premissa a nogao de que
o0 agir em saude tenha por base o saber/fazer/ser técnico-cien-
tifico, como também a praxis na alteridade, estabelecendo-se
relacdes intersubjetivas como instrumento de vinculo, amizade
e solidariedade, reconhecendo o outro, como ser condicionado
socio-historicamente, para constituicao de ‘encontros desejan-
tes’®3, por meio do dialogismo em espacos de compartilhamen-
to de saberes e poderes, respeitando e corresponsabilizando o
outro no ato de cuidar, considerando crengas, desejos, afetos,
projetos de vida e de felicidade para produgao do cuidado (Ayres,
2007; Silva, 2012; Guizardi; Pinheiro, 2013; Rodrigues, 2016).

62 Silva (2012) em sua tese de doutorado usa o termo ‘produgdo desejante’ como
acontecimento imanente da inter-relagdo da produgao do social e produgao de
desejo, no sentido de que tanto subjetividade como social se produzem mutua-
mente, gerada no cotidiano, que envolve politicidade, afetagdes e ato de cuidar.

63 Ayres (2001) define ‘encontro desejante’ como a circunstancia — o ato de se co-
locar diante do Outro e engendrar as compossibilidades de ambos e do mundo
compartilhado.
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Como destaca Rodrigues (2016, p. 33) sobre o perfil pro-
fissional esperado para o trabalhador da saude, especificamen-
te do SUS, coincide com o daquele capaz de desenvolver uma
pratica diferenciada em que sobressaia o comportamento do
profissional afetivo, humanista, engajado, responsavel, dispo-
nivel, interessado, comprometido, compromissado, humilde,
sensivel, dinamico, proativo, motivador e paciente, ressaltando
o respeito, o interesse, a autonomia, a flexibilidade, a iniciativa,
a criatividade, o planejamento, o saber ouvir e acolher, a valo-
rizagdo do outro, o dominio das tecnologias relacionais, as ha-
bilidades nas relagdes interpessoais, em estabelecer didlogos e
no trabalho em equipe, estimulando a autonomia dos sujeitos,
reconhecendo os multiplos saberes envolvidos na producao do
cuidado e valorizando a constitui¢ao do sujeito e sua histdria de
vida, além de ter conhecimento técnico-clinico na sua area de
formacao, buscando apropriar-se das politicas publicas paraum
gerenciamento mais efetivo e eficiente de suas acgoes.

O cumprimento desse objetivo proposto pelo progra-
ma, mais do que o desenvolvimento de competéncias para um
agir em saude técnico, cientifico e politicamente qualificado e
orientado, pressupoe reorientar o processo de forma¢ao huma-
na integral, na perspectiva de superar o ser humano dividido
historicamente pela divisao social do trabalho entre a acao de
executar e a acao de pensar, dirigir ou planejar. Trata-se de su-
perar a reducao da preparagao para o trabalho ao seu aspecto
operacional, simplificado, escoimado dos conhecimentos que
estdo na sua génese cientifico-tecnoldgica e na sua apropria-
¢ao histoérico-social. Como formagao humana, o que se busca
€ garantir ao adolescente, ao jovem e ao adulto trabalhador o
direito aumaformacao completa para aleitura do mundo e para
a atuagao como cidadao pertencente a um pais, integrado dig-
namente a sua sociedade politica. Formagao que, neste sentido,
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supoOe a compreensao das relagoes sociais subjacentes a todos
os fendomenos (Ramos, 2014, p. 86).

Pressupomos que, com esse processo, atinja-se a pro-
ducao de outras subjetividades, da ressignificagao do saber/
fazer/ser, que norteiam o modelo de atengao hegemonico e os
modos de agir e de cuidar instituidos — a producao da ‘subje-
tividade desviante’ —, aquela que rompe com a normatividade
dominante, decorrente do protagonismo e autonomia de ‘sujei-
tos emancipados/revolucionarios/revoltados’, os quais recusam
o suicidio do homem absurdo, aprisionado pela racionalidade
tecnoldgica e protocolar, tendo por base a ideia das politicas da
diferenca, da multiplicidade e do acontecimento, como modo de
se reinventar como sujeitos da praxis, ressignificando a dimen-
sao do cuidado.

Nesse sentido, a RMSFC tem a pretensao de preparar e
se constituir caminho, para que os profissionais de sadde refli-
tam e compreendam o papel no contexto do SUS, e constituir
estratégia de educagio permanente para qualificagao da forga
de trabalho no e para o SUS, fazendo emergir competéncias,
que efetivamente promovam transformacgoes na realidade do
cotidiano dos servi¢os de salde centrados nas necessidades da
populagao (Nascimento; Oliveira, 2010; Rodrigues, 2016).

Consoante a ideia de que a Residéncia apresenta potencia-
lidades pedagdgicas e politicas para transformagdo do modelo de
atencgao e das praticas de cuidado em saude a partir da aprendi-
zagem vivenciada no contexto real do trabalho em satide em Uni-
dades de Saude da Familia (Nascimento; Oliveira, 2010, p. 825).

Sobre a formagao de profissionais implicados com a defe-
sa do SUS, Dallegrave (2013, p. 113) pondera que:

A necessidade de profissionais que defendam o SUS deve es-
tar vinculada a uma ética de cuidado, a atenc¢ao aos seus prin-
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cipios, na defesa de muitas vidas e ndo na mera reproducao
desse enunciado, por meio de muitas formas de autoria. Nao
desejo que estejam ligados os enunciados ‘fui residente’ e ‘sou
defensor do SUS’. Desejo que quem foi residente, seja profissio-
nal e que seu cotidiano de trabalho seja recheado de praticas
que marcam o cuidado, vinculadas ao Sistema de sadde e, que
em suas atribuigoes privilegie o acolhimento universal, com
atendimento integral, equitativo, aberto a escuta da participa-
¢ao das pessoas. Que aja pela manutencao dos direitos e seja
capaz de gerar a efetividade terapéutica desejada por quem
busca sistemas e servicos de salde.

Alguns fatores, no entanto, além do modo de selegao e do
perfil dos residentes, podem ter repercutido negativamente no
municipio estudado, desde a primeira turma, considerando que
o processo de selegdo para as trés turmas aconteceu de maneira
semelhante. Resumidamente, a selecio consistia em trés eta-
pas: prova objetiva classificatdria e eliminatdria, andlise de cur-
riculo e prova pratica/entrevista (ambas classificatorias). Sobre
os pontos negativos, as falas que seguem apontam percepgoes
sobre a primeira turma da Residéncia:

[...] vocé traz essa turma grande (a primeira turma era composta
por 20 residentes), a nossa experiéncia nenhuma, [...] os nossos
profissionais também muito pouco preparados [...]. [...] e além
do que teve a histéria do perfil dos residentes também [...], e,
af, quando chegaram foi reclamando de tudo e de todos (Gesto-
ra Municipal, grifo nosso).

[...] nds tivemos trés experiéncias diferentes. [...] o primeiro
ano, [...], foi aquela surpresa, para eles (residentes), para a gen-
te (preceptores), para gestao. Entao, foi um ano de muito é... de
organizagao, rearranjos e a gente teve muitos problemas. Eles
chegaram com dificuldade de insercao grande, de se sentirem
é... (Incluidos e acolhidos dentro dessa, da organizagdo). E de
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entenderem o que era Residéncia, também (GF Preceptores,
grifo nosso).

Sobre esse contexto, destacamos a Resolucao n°1, de 21
de julho de 2015, da CNRMS, que “dispoe sobre a organizagao,
o funcionamento e as atribuicdes da Comissio de Residéncia
Multiprofissional (Coremu) das instituigdes que ofertam pro-
gramas de residéncia em drea profissional da saiide na moda-
lidade multiprofissional e uniprofissional”, que consiste em
instancia colegiada de cardter deliberativo e tem como atribui-
¢oes: a) Coordenagao, organizagao, articulagao, supervisao,
avaliagao e acompanhamento de todos os Programas de Re-
sidéncia em Area Profissional da Sadde nas modalidades mul-
tiprofissional e/ou uniprofissional da instituicao proponente;
b) Acompanhamento do plano de avaliagdo de desempenho
dos profissionais de satde residentes; c) Definigao de diretri-
zes, elaboragao de editais e condugao do processo seletivo de
candidatos.

Ante as construgoes apresentadas, essas questoes preci-
sam e devem ser observadas no processo de acompanhamento
e avaliacdo do programa e ser objeto de discussao da Coremu,
entre outras instancias participativas que envolvem o processo
formativo e avaliativo do programa.

5.2.2 Pactuacdo dos Cendrios de Aprendizagem e Processo
de Imersdo na Residéncia

No que se refere a pactuacio do cendrio de aprendiza-
gem, o territdrio de lotagao/atuagao dos residentes no munici-
pio, alguns participantes argumentaram que nao foi realizada
pactuagao com os profissionais do servigo e gestao local da uni-
dade de salde que iria receber a Residéncia.
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Teve uma reunido ja com os residentes, a gente foi informado
—vocés vao receber residentes —, ponto. [...] eles se apresenta-
ram cada um dizendo seu nome, dizendo o que era e dizendo as
equipes que iriam ficar, ponto. Sem escolha, sem informacao. E
da outra vez que teve também, acho que foi da mesma forma
(GF Profissionais).

[...] para a Residéncia vir para cd, eu fui sé comunicada, [...] eu
nao participei dessa pactuacdo [...]. S6 fui mesmo informada
que iria receber os residentes e pronto (Gestora Local).

Além disso, os objetivos e 0 modo como a Residéncia iria
atuar nao foram esclarecidos a contento. Destacaram a falta
de suporte da IF para dirimir possiveis duvidas e oferecer apoio
institucional/tutorial, nesse processo de imersiao nos cendrios
de aprendizagem. Os responsaveis, no entanto, pela condu-
¢ao desse processo, seriam os preceptores e o articulador/a
municipal.

Em algumas reunides de equipe, foi discutido sobre isso, [...]
que alguns profissionais estavam encaminhando de forma er-
rada, que o objetivo da residéncia ndo era aquele. Mas, nunca
foi passado para a gente qual era o objetivo da residéncia, en-
tendeu. Assim, foi passado de forma superficial, entendeu (GF
Profissionais).

[...] 2a Escola também ndo vem para preparar, para discutir, ela
também sé conversa com o secretario e o prefeito sobre isso.
Ela também nao ajuda muito nisso (Gestora Municipal).

Por outro lado, foram apontados como fatores negativos
que influenciam esses processos decisdrios uma gestao vertica-
lizada e centralizadora, a falta de espagos de cogestao que im-
poem perda de autonomia e comodismo por parte dos trabalha-
dores e gestao local (unidade de satde), além de dependéncia
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da gestao central para tomada de decisao sobre os processos de
trabalho e organizagao dos servigos, como se pode apreender
nas falas:

[...] foi conversado, explicado o que era a Residéncia, mas, de
certa forma, foi imposto mesmo, que foi dizer: olha, esta che-
gando uma turma de residentes, vai vir para cd. Foi mais ou me-
nos assim. [...]. Nenhum discordou (referéncia aos profissionais
do servigo). [...] acho que, de certa forma, acharam até legal o
fato de dividir a equipe, diminuir o servigo e tudo (GF Precepto-
res, grifo nosso).

Os preceptores destacaram a temporalidade e a implica-
¢ao como fundamental para compreensao sobre a formagao no
contexto da Residéncia, e que este entendimento é processual
e vivencial, as duvidas e necessidades de esclarecimentos surgi-
rao com o tempo.

E eu me pergunto assim: ja que é uma coisa nova [...] até que
ponto vai ficar totalmente esclarecido? Porque, por exemplo,
na primeira turma, para nds, foi tudo colocado, mas foi uma
surpresa [...]. Foi esclarecido, mas nao esta claro porque nao
teve a vivéncia. Eu acho que a vivéncia, ela vai trazendo outras
informagoes [...] (GF Preceptores, grifo nosso).

Campos (2015b), discutindo sobre o papel dos dirigentes
em uma organizagdo democratica no sistema da Gestao Cole-
giada, garante que se espera um misto de racionalidade, ino-
vacao, dinamismo e lideranca, com capacidade de exercer certo
grau de aglutinacdo e coesao, de “estimular discussoes e re-
construcoes sobre o modo concreto de operar de cada equipe,
tendo em vista tanto o resultado quanto os meios empregados
para produzi-lo” (Campos, 2015b, p. 168), que atue “mais como
um maestro do que um general. Mais um coordenador do que
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um ordenador. Algo entre um analista e um lider. Alguém que
lograsse sintetizar um desempenho racional-legal e carismati-
co” (op.cit., p.163).

A fala a seguir denota a importancia de um gestor com
esse perfil e, a0 mesmo tempo, evidencia a contradicao de como
os processos da gestao sao conduzidos no cendrio da pesquisa:

[...] 2 gestdo é muito responsavel e peca muito porque ela ndo
faz essa negociagao. E mesmo quando ela diz que reune o gru-
po, o colegiado de gestores para discutir tal coisa, ela nio é as-
sim que isso acontece. Ele discute, ele ndo discute, ele reune
para participar de coisas (Gestora Municipal).

Embora os discursos remetam a esses processos cen-
tralizados, de perda de autonomia e de auséncia de cogestao,
nao temos como afirmar com esta pesquisa que esses espagos
da gestao estao, assim, tao verticalizados, pois, ora denotam a
centralizacdo das decisdes no nivel central, ora exprimem co-
modismo dos profissionais do servigo e gestao local com o “mo-
delo gerencialista/centralizado” e o processo de trabalho insti-
tuido, além de concordancia com o modelo de atencio a satde
hegemonico.

Apreendemos, entretanto, que os processos da gestao
nao configuram um sistema de cogestao, segundo os preceitos
do Método da Roda, os resultados estao mais na dire¢ao de um
modelo gerencialista e centralizado, como poderemos perceber
nas falas das gestoes local e municipal.

[...] as pessoas ja estdo acostumadas assim: vocé vem para a
reunido, explica o que € e ela vai aceitar porque ela acha que
tem que aceitar, ela também nao questiona [...]. [...] as pesso-
as elas escutam, a gente conversa, mas a pessoa ou nao leva
em consideracao ou nao se acha muito capaz de fazer qualquer
questionamento (Gestora Municipal).
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Mesmo com experiéncia de trabalho na ESF e reconhe-
cendo as fragilidades no processo de trabalho instituido, como
se pode verificar na fala da gestao local, ela nao se reconhece
como sujeito que poderia fomentar reflexoes e processos de au-
toandlise e autogestao para implementar possiveis mudangas
nos processos instituidos, delegando ou responsabilizando a
gestao central (Secretaria Municipal de Saude) por essas ini-
ciativas, ao assumir atitude bem diferente do preconizado por
Campos (2015b).

[...] faltou da gestao, da Secretaria de Saude, fazer essa ponte,
até eu acho que deveria ter reunides. Esse tempo todinho que
eu estou aqui s6 tem a nossa reunido interna dos trés zumbis
com a Residéncia, mas fica aquela coisa todo mundo fica espe-
rando por mim, que eu faga a reunido. [...] pessoas da Residén-
cia reclamaram porque nao tinha reunido. Ai, eu disse: entao
pronto, a partir de agora nds vamos ter reunido e eu vou colocar
o calenddrio anual e eu ndo vou sair avisando. Eu vou colocar no
flaneldgrafo, que é muita gente e cada um se responsabiliza de
olhar (Gestora Local).

Como parte inicial do processo formativo no contexto da
RIS, tem-se o periodo de apresentacdo e contextualizacdo no
programa, no qual os residentes passam as primeiras semanas
na ESP/CE, na cidade de Fortaleza, no processo introdutdrio de-
nominado de imers3o. Nesse periodo, seria apresentado como
ocorre o funcionamento do Programa, desde o acompanhamen-
to pedagdgico e administrativo por parte da IF aos processos
de ensino-aprendizagem que serao desenvolvidos pela IEX.
Além disso, é realizado o primeiro mddulo tedrico-conceitual
que embasard a imersdo/inser¢ao nos territdrios da ESF, com
as orientagoes para realizar a territorializagao e o planejamento
participativo. Como se pode perceber na fala da coordenadora,
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[...] quando eles iniciam a Residéncia, [...] eles ja sabem pelo
préprio edital que eles vao viver vinte dias aqui em Fortaleza,
vivendo uma imersio em que a gente vai tentar apresenta-los,
como é que € que a Residéncia funciona, mostrando como é a
nossa plataforma, mostrando como é alguns aspectos que eles
vao vivenciar mais de perto. Uma parte muito tedrica [...]. [...]
a gente dispara que eles vao |4 viver uma territorializacdo, que
eles vao conhecer esse territdrio [...] as pessoas que la vivem,
os profissionais, como é que se deu [...] a construgao histérica
daquele lugar[...] (Coordenagao).

Esse momento foi apontado de maneira paradoxal pelos
participantes, ao passo que para os residentes, era considerado
como um momento potente e motivador para o processo for-
mativo que estao iniciando, para a gestao municipal, era visto
como momento de apresentar as deficiéncias e fragilidades do
municipio, estabelecendo preconcepgao negativa sobre os pro-
cessos instituidos no cendrio de aprendizagem, particularmen-
te em relagdo a primeira turma.

[...] introdutdrio é muito importante, de vocé conhecer o que
€ 0 programa que vocé vai entrar, quais sdo os principios que
norteiam, né. Quais sdo as competéncias [...], as responsabi-
lidades. [...] e criando na gente a vontade de td no servigo, de
ta querendo realmente fazer algo pelo servigo, pela populagao,
pelo usudrio, propondo coisas que va ajudar dentro daquele
processo de trabalho [...] (GF Residentes).

[...] num momento de preparagao, [...] eles (residentes) ouviram
muito e conversaram muito sobre como, o qual complicado
acontecia nos municipios e como a coisa nao era exatamente
como se esperava [...]. Entdo, quando ele vem, ele vem ja na
certeza de que ele vai chegar aqui e vai encontrar coisas [..] ele
prefere criticar, ideias, reformular tudo como ele deseja que
sejam o ideal. Na primeira turma isso me pareceu muito forte.
[...]- Que havia como que uma preparagao para dizer que nos
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municipios as coisas rolavam ruim. Eu entendi bem que acon-
teceu dessa forma (Gestora Municipal, grifo nosso).

Mesmo com a reserva desse periodo de imersdo como es-
tratégia para contextualizagio e apresentacao do Programa, o
PP da Residéncia nao foi exposto nem disponibilizado, conforme
relatado pelos depoentes.

O Projeto Politico Pedagdgico da residéncia nao foi apresenta-
do para a gente nao. Foi apresentada a questao do que [...] ia
acontecer dentro da Residéncia, as competéncias de cada pes-
soa, tutor, preceptor, essas coisas (GF Residentes).

O projeto politico pedagdgico ndo. Apresentado para eles, nio.
Que eu me lembre, nao. Mas eles tém acesso ao regimento (Co-
ordenagao).

O PP da RMSFC tem como diretrizes pedagdgicas nor-
teadoras as seguintes: a Educagdo Permanente em Salde; a
aprendizagem pelo trabalho em ato; a produgao da saude em
Defesa da Vida, efetivadas pela integralidade, humanizagao
e bioética; as concepcdes de Promocao da Saude; a Educacao
Popular em Saude. Aponta, ainda, como estratégias principais
para apreensao e compreensao do territdrio, de imersao comu-
nitaria e insergao no cotidiano da instituigao: 1) territorializagao
e planejamento participativo; 2) cogestao e compartilhamento
do cotidiano do processo de trabalho; e 3) atuagao segundo os
principios da Educaciao Permanente em saude.

Estruturado tendo por base a concepgao dos pilares da
educagao ao longo da vida (Unesco, 2010) — aprender a conhecer/
saber, a fazer, a conviver, a ser — o processo de ensino-aprendi-
zagem no contexto da RMSFC ocorre com assento em trés eixos
de vivéncias: I) Atividades praticas; II) Atividades tedrico-pra-
ticas; III — Atividades tedrico-conceituais (Ceard, 2012, 2013b).
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Segundo o PP do Programa, as atividades praticas refe-
rem-se a aprendizagem pelo trabalho e compreendem 80%
(oitenta por cento) da carga horaria semanal da Residéncia, ca-
racterizando-se por serem atividades que propiciam a ‘vivéncia
de ser o profissional responsavel pela atividade’ (Ceara, 2012,
p. 20).

As atividades de aprendizagem tedrico-praticas compre-
endem 10% (dez por cento) da carga horaria semanal da RIS-
-ESP/CE; correspondem as rodas de campo e de nticleo, caracte-
rizando-se por serem espagos dialdgicos e de problematizagao
do e no territério de atuagdo, em que sdo discutidas as questoes
relativas ao processo de trabalho do servico e da equipe de tra-
balho, constituindo-se como espago para ‘transformacao do ser
e fazer da equipe’ (Ceara, 2012, p. 20).

Enquanto isso, as atividades de aprendizagem tedrico-
-conceitual compreendem 10% (dez por cento) da carga hordria
semanal do Programa e caracterizam-se por serem 0s espagos
onde os referenciais tedricos sao apreciados e debatidos (Ceard,
2013b). Essas atividades consistem nos moédulos tedricos-con-
ceituais e no estudo individual. Esses modulos acontecem uma
vez por més e sio concentrados em Fortaleza, na sede da ESP/
CE, em média, durante trés dias seguidos.

Assim, acrescentamos que a transformacao dos saberes
e das prdticas é um desafio a ser superado em varias instancias,
pois implica mudangas de paradigmas ja estruturados nos ser-
vicos, nas instituicoes de ensino e nas relacoes interpessoais.
Apenas o didlogo e a aproximagao das praticas e das concep-
¢oes de atengao a saude vigente tornarao possivel estabelecer
um novo modo de trabalho em salide, centrado no usuario, com
qualidade, resolubilidade e equidade (Nascimento; Oliveira,
2010).
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5.2.3 Processo de territorializacdo e planejamento
participativo

A Estratégia Satude da Familia tem como premissa o pro-
cesso de trabalho e a responsabilidade sanitdria organizados
em um territdrio de referéncia, devendo acompanhar a pessoa/
familia (populagao adscrita) em sua inser¢ao sociocomunitaria.
Assim, tem o territorio como centro estratégico para produgao
do cuidado integral e contextualizado com as necessidades e
os problemas de satde identificados nos territorios. As falas a
seguir trazem as contradicoes de atuar na ESF sem efetivar o
preceito bdsico da apropriacao e compreensao do territdrio de
referéncia da equipe como um continuum.

E a questao [...] da territorializagao, [...] os profissionais, infe-
lizmente, ndo tém condicdo de fazer muitas vezes, em deter-
minados territorios, e que a gente tem esse diferencial [...] (GF
Residentes).

[...] a ferramenta chamada territorializagao e toda a metodo-
logia dela aplicada, ela jamais serd aplicada a cada momento
no territdrio que chegar uma pessoa diferente. Portanto, [...]
eu tenho que continuar com aquilo que estava. Entao, por esta
razao, qual é o grande erro? Nds ndo temos a sistematizagio de
nada disso para que isso possa ser atualizado a cada momento
(Gestora Municipal).

Para Santos e Rigotto (2010, p. 389), a concepgao de ter-
ritdrio na sadde “caracteriza-se por uma populacio especifica,
vivendo em tempo e espaco determinados, com problemas de
saude definidos, mas quase sempre com condicionantes e de-
terminantes que emergem de um plano mais geral”. Compre-
endemos, assim, como forma de organizagao social de coletivos
humanos em determinado espago e certo tempo, em que coe-
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xistem sujeitos concretos com suas singularidades e modos de
levar a vida. Entendido como territério-processo, em constante
reconstrucio, em territorio-vivo em processo continuo de meta-
morfose (Gondim; Moken, 200g9; Oliveira; Furlan, 2008).

A fala a seguir destaca a importancia do conhecimento
e da apropriagao sobre a realidade do territdrio para orientar o
processo de trabalho em salide e como ocorreu a imersao terri-
torial dos residentes.

[...] sobre o trabalho deles. [...] eles tao mais préximos da co-
munidade né. [...] logo que eles chegaram, a gente foi mesmo
nas ruas, ele acompanhou a gente. [...], a gente saiu nas ruas
mesmo a pé, estava até chovendo nesse dia. A gente foi mos-
trando a questdo das familias, das casas, e € muito bom assim,
quando o profissional chega e a gente ir andando mesmo para
que eles conhecem né, pra que eles possam conhecer assim a
realidade (GF ACS).

Como destacam Oliveira e Furlan (2008, p. 255), a nogao
de territério pressupoe “Espago de vivéncias, de identidades,
trajetdrias pessoais, coletivos organizados, movimentos so-
ciais, de acdo deliberada das pessoas, como também de rela-
¢Oes sociais e redes de poder”. Entao, nesse entendimento de
estarnae comacomunidade, aterritorializagao, estranhamen-
te, considerando principio fundamental para o trabalho na ESF,
é destacada como diferencial do trabalho dos residentes em
relacdo as equipes, o que deveria ser um processo inerente ao
agir na ESF.

[...] fazendo um comparativo [...] a gente vé a diferenga de um
profissional desses, da Residéncia, para um profissional [...]
responsavel pela equipe, simplesmente ele entra aqui e perma-
nece aqui dentro, sem conhecer o territdrio. Ja com a vinda dos
residentes nao, primeiramente, antes de qualquer coisa, eles
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foram l4, realmente com a gente [...], eles conheceram verda-
deiramente, a area ou a microdrea (GF ACS).

Partindo da afirmacdo — “Na Saude da Familia, € preciso
partir da realidade” —, Silva (2012) destaca que, tao importante
quanto essa nocao, é o processo de desterritorializacao que ela
produz nos modos tradicionais de organizagao das agoes e dos
servicos de salde, argumentando que é preciso produzir outro
jeito de organizar, planejar e realizar as praticas necessarias ao
territdrio, apropriando-se da poténcia criativa que cada sujeito
carrega consigo e que quando articulada na sua singularidade e
no coletivo, tem envergadura para a produgao do novo, um vir-
-a-ser frequente no Saude da Familia (Silva, 2012, p. 164).

A territorializagao consiste em um processo de habitar e
vivenciar esse territdrio, correspondendo a uma técnica, a um
método de obtencao e analise de informagdes sobre as condi¢bes
de vida e satde de populagdes; um instrumento para se enten-
der os contextos de uso do territdrio em todos os niveis das ati-
vidades humanas (economicos, sociais, culturais, politicos etc.),
viabilizando o “territdrio como uma categoria de andlise social”;
um caminho metodoldgico de aproximagao e andlise sucessiva da
realidade para produgao social da satde (Gondim; Moken, 2009;
Oliveira; Furlan, 2008). Concepgao destacada pelos residentes:

[...] foram momentos interessantes porque a gente pode ou-
vir um pouco das pessoas que tdo no territério, um pouco dos
profissionais, um pouco da gestao de alguns servigos, né, quais
seriam as maiores deficiéncias do municipio, a gente poderia
pensar um pouco mais como trabalhar nessa questao dentro
das nossas possibilidades (GF Residentes).

Norteado por esses referenciais, a RMSFC da RIS-ESP/
CE adota o processo de territorializacao e planejamento par-
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ticipativo como estratégia de imersao territorial e insergao
comunitaria nos cenarios de aprendizagem, apreensao e com-
preensao do territdrio onde os residentes irdo conviver e atuar.
Apés periodo de andancgas para conhecer o territdrio e os ato-
res-chave daquela comunidade, era preconizada a realizacao
de oficinas de territorializagao, como ferramenta para realiza-
¢ao desse processo de insergao, e, assim, conhecer e compre-
ender os problemas/desafios e as potencialidades encontradas
naquele territdrio, e planejar e organizar o processo de traba-
lho, de modo participativo e corresponsavel, como podemos
apreender nas falas:

Nesse processo de territorializacdo, nds utilizamos a FOFA®4
[...]- E que junto com a populagao, vocé vai ver: quais sdo as
fragilidades daquele territdrio. Quais sio as potencialidades
(GF Residentes).

[...] eles nos demonstraram o que que éramos capazes, onde
€ que estavam as nossas fraquezas, onde é que poderia existir
uma oportunidade, mas, que deixou a desejar realmente foi s6
isso, a ndo participagao da comunidade (GF ACS).

Apesar da potencialidade que essa estratégia possibi-
litou para equipe de residentes na insercao territorial e articu-
lagao intersetorial, podemos identificar algumas fragilidades.
Foi revelado que a facilitacao desse periodo é uma atribuigao
exclusiva do preceptor de campo e que os preceptores de nu-
cleo pouco participaram dessa territorializacao, assim como os
profissionais do servigo e a gestao local. Foi apontado, também,
o fato de que houve pouca participacao da comunidade, reve-

64 Aandlise FOFA ou SWOT é uma sigla oriunda do idioma inglés, e é um acrénimo
de Forgas (Strengths), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Opportunities) e
Ameagas (Threats).
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lando contradicao nas falas sobre esse ter se constituido em um
processo participativo.

[...] eu nao fui convidada para participar dessa parte de terri-
torializagao nao. E eu nio sei nem quem participou também
(Gestora Local).

[...] aterritorializagao ndo estava aberta ainda e nunca foi aber-
ta, para os profissionais [...]. Porque, assim, a territorializagao
€ uma coisa muito dindmica e os preceptores de nicleo tinham
as atividades didrias. Entao (assisténcia?) é. E isso contribuiu
para essa nao participagao (GF Preceptores, grifo nosso).

Além disso, nao foram percebidos projetos e agoes decor-
rentes desse processo de imersao, considerando que, ao final
da territorializacao, foi proposto se fazer o planejamento par-
ticipativo, o qual consiste em adaptagao do Planejamento Es-
tratégico Situacional (PES) com os participantes das oficinas de
territorializacao, a fim de planejar agoes/projetos/solugoes para
os problemas identificados nas oficinas de territorializagao de
acordo com a governabilidade dos participantes, os quais de-
vem ser inseridos na agenda padrao dos residentes e executado
ao longo dos dois anos de atuagdo no cenario de aprendizagem.

Sobre o processo de planejamento em saude, Parente
(20m) argumenta que este é uma ferramenta capaz de produzir
niveis crescentes de autonomia e protagonismo com os diver-
sos atores sociais que se relacionam com o sistema de saude
— usuarios, trabalhadores e gestores. Consequentemente, o
planejamento participativo é assumido como processo politico-
-pedagdgico que possibilita incluir os coletivos organizados ou
nao na constituicio de uma sociedade democratica e solidaria,
pela instituicao de espagos coletivos de cogestao para tomada
de decisao.
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Esses achados revelam centralizagao da territorializagao
na equipe de residentes com a preceptora de campo e distan-
ciamento dos profissionais do servico e preceptores de ntcleo.
Esseisolamento inicial é apontado, também, como um dos fato-
res que dificultam a interacao dos profissionais do servico com
os residentes, ou seja, entre o mundo do ensino e do trabalho.

[...] eu acho que talvez se esse vinculo, se essa aproximagao
acontecesse desde o comecinho mesmo, até os resultados se-
riam diferentes, porque a gente ia trabalhar com mais parceria,
entendeu. Porque fica como se estivesse funcionando dois ca-
minhos paralelos. [...] E que de vez em quando se cruzam. [...].
E ndo é pra ser. E para se tornar uma equipe s6, de verdade (GF
Profissionais).

Quanto a essa relagao do mundo do ensino com o do tra-
balho, Guizardi et al. (201) lembram de que as vivéncias prati-
cas, entao possibilitadas, surgem, nas experiéncias acompa-
nhadas, como o grande elemento integralizador da formagao,
como ressaltado na fala, a importancia do trabalho em equipe
como parceria ao longo de todo processo. Os autores continu-
am destacando a nogao de que, na medida em que a dimensao
da agao confere organicidade a insergao e atuagao dos distin-
tos atores, essas inovagoes e problematizagoes proporcionadas
pela interagao possibilitam a atualiza¢ao da pratica profissio-
nal. Dificuldades apontadas na fala da coordenadora,

[...] muitas vezes, a gente, além de ter que superar [...] as difi-
culdades do servigo local, a gente tem que superar o preceptor
aceitar e compreender esse fazer diferente. Porque tem muni-
cipio por ai que acha que o NASF é aquele ‘NASF casinha’, nao
consegue entender a concepgao do que é mesmo do NASF, de
apoio aquela satde da familia [...]. Em alguns lugares, a gen-
te sente isso mesmo, que fica muito essa dicotomia. Inclusive
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eles trazem: [...] ah, porque é o NASF do municipio e o NASF
da Residéncia. Porque o NASF do municipio trabalha assim, o
NASF da Residéncia assado (de forma diferente) (Coordenagao,
grifo nosso).

Considerando que a Residéncia tem como diretriz pe-
dagdgica a educagao permanente em sadde e, como diretriz
operacional, a integracao ensino-servigo-comunidade, essa
ponderacao é fundamental para avaliar os caminhos tragados
para essa formacgao pelo trabalho. Como ressaltado, é preciso
que seja revisto e repensado o modo como operacionalizar es-
sas estratégias de inser¢ao territorial, para que realmente seja
algo participativo, integrado e de cogestao, desde bem antes
dos residentes chegarem ao cendrio de aprendizagem, com o
envolvimento de todos os atores — residentes, gestores, precep-
tores, profissionais do servico e usudrios — e que essa almejada
interseccao do mundo do ensino com o do trabalho acontega de
forma processual e permanentemente, para que agoes, proje-
tos e estratégias sejam construidas coletivamente e nao fiquem
restritas a equipe de residentes/preceptoria, e, assim, tornem-
-se perenes, mesmo depois da finalizac3o da residéncia.

5.2.4 Acompanhamento pedagdgico e apoio institucional
pela instituicao formadora

Segundo o regimento da RIS-ESP/CE, o corpo docente do
programa é formado pelos preceptores de campo e de ncleo,
orientadores de servico, tutores de campo e de nucleo, coorde-
nacao das énfases e coordenagao geral da RIS-ESP/CE. Desta-
camos o fato de que a docéncia é funcao imprescindivel para
existir Residéncia, visto que se trata de formagdo em servico sob
supervisao (Ceara, 2013b).
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Além do corpo docente assistencial apontado no Regi-
mento, a Resolugdo n® 2, de 13 de abril de 2012 (CNRMS, 2012),
institui o Nucleo Docente Assistencial Estruturante — NDAE,
como instancia responsavel pela gestao pedagdgica do Progra-
ma de Residéncia, constituido pelo coordenador, representante
de docentes, tutores e preceptores de cada area de concentra-
¢ao, com varias atribui¢des para o acompanhamento e aprimo-
ramento do PPP e desenvolvimento do programa.

Nem o PPP nem o Regimento da RIS, entretanto, citam a
configuragao do NDAE. Ao ser questionada sobre a existéncia
do NDAE e a respeito do acompanhamento pedagdgico da RIS,
evidenciamos na fala da coordenadora, que o Nticleo ainda nao
foi instituido no contexto do Programa, além de toda fragilida-
de do acompanhamento pedagdgico, consequéncia das defici-
éncias do corpo docente da RIS-ESP/CE, o qual n3o dispde de
ndimero minimo de tutores, muito menos em quantidade condi-
zente com a dimensao, como detalhado a seguir.

O PPP da RMSFC descreve que o quadro docente da ESP/
CE para a Residéncia seguira o preconizado pela Resolugao n°
2/2012, da CNRMS, sendo composto, pelo menos, por: um coor-
denador (40h), um tutor de campo (40h) e seis tutores de nicleo
(20h) (um para cada categoria profissional incluida no progra-
ma). Nao cita os coordenadores de énfase como o Regimento.
Lembramos, contudo, de que essa énfase oferta 119 vagas e,
atualmente, (terceira turma) esta distribuida em 16 municipios.
Como ficou evidente no relato da coordenagao o acompanha-
mento pedagdgico estava fragilizado, e, em termos de tutoria
para algumas categorias profissionais, até ausente, por conta
das deficiéncias do corpo docente da ESP/CE:

[...] a configuragao hoje em Saude da Familia, que sao quatro
tutoras, [...] todas de nticleo, mas que fazem papel de tutores
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de campo. Acaba fazendo papel de tutor de campo. [...]. Dos
seis nucleos ainda fica faltando a psicologia e a nutrigao. [...]
com todas as dificuldades que a gente tem a gente nao conse-
guiu mais ir in loco. Muito dificilmente, s em casos pontuais,
de necessidades pontuais de alguns municipios. Horizonte, por
exemplo, a gente nio foi (Coordenagao).

Considerando que a IF nao dispde dessa configuragao mi-
nima para o corpo docente, além do grande nimero de residen-
tes e cendrios de aprendizagem, ficam os questionamentos: que
acompanhamento pedagodgico e formagao vem sendo ofertados
por esse programa? Qual seria a proporc¢ao ideal de tutores/resi-
dentes/preceptores, para se ter acompanhamento pedagdgico
adequado?

Consoante a normativa nacional, na RMSFC da ESP/CE, é
atribuicao dos tutores a supervisao docente-assistencial (campo
e nucleo) e de orientagao académica dos profissionais de salde,
preceptores e residentes, exercida a distancia, presencialmente
e/ou em campo, nas denominadas visitas in loco, os quais devem
estar vinculados ao corpo docente da IF (Comissao Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Salde, 2012; Ceara, 2013b).

Esse acompanhamento a gente tem tentado fazer aqui por es-
sas rodas (referéncias as rodas tutoriais feitas em Fortaleza). [...] o
acompanhamento in loco [...] ele é mais proveitoso, [...] porque
além de preceptor e residente, que é quem a gente consegue
que venha, na verdade, a gente 4 consegue conversar com os
trabalhadores do servigo, consegue conversar com o gestor
mais de perto, consegue conhecer a rede, consegue dar uma
organizada em outras coisas. [...]. E algo que a gente se cobra.
Mas, a gente ndo consegue, pela dimensao que a Residéncia é,
e quantidade de tutores que hoje estdo. Entdo, é muita gente,
muito residente, muito local para pouca gente enquanto tutor
(Coordenagao).
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Para o cendrio desta pesquisa, os achados indicam dema-
siadas deficiéncias, como podemos perceber nas falas:

[...] da segunda para a terceira, ai, foi que a Escola se afastou
muito mesmo, por diversos fatores |4 da Escola, mas o fato é
que se afastou completamente. [...]. A turma trés tem até as
dificuldades também dos prdoprios mddulos (tedrico-conceituais)
que acabaram n3o ocorrendo (Gestora Municipal, grifo nosso).

[...] a ESP ficou muito complicada por conta dos problemas la
internos. E a gente ficou seis meses sem ter acompanhamento
nenhum, seja tedrico, seja on-line, porque eles nio mandavam
nem os tutoriais para a gente se nortear (GF Residentes).

Os tutores do programa eram bolsistas da ESP/CE, sem
vinculacdo trabalhista estavel, contratados por sele¢ao publica,
mas com prazo de tempo determinado, a depender do projeto/
financiamento a que o edital de selegdo estd vinculado, ou seja, a
IF nao dispoe de corpo docente permanente e efetivo para a RIS,
o que implica grande rotatividade dos profissionais por conta da
precariedade do vinculo trabalhista. Em razao disso, durante o
primeiro ano de Residéncia da turma 3 (2015-2017), com o fim do
contrato dos tutores, houve paralisacao das atividades exercidas
pelo corpo docente da IF, ficando o processo de ensino-aprendi-
zagem a cargo dos preceptores nos cendrios de aprendizagem.

Em junho (2015), foi o ultimo més que tinha a equipe. Julho foi
tentado retomar com essas quatro pessoas, que na verdade fi-
cou um negdcio, que todo mundo fazia o de todo mundo, ndo sé
o da familia, acabava entrando para todas as énfases, inclusive
a hospitalar, mesmo tendo as coordenadoras de cada énfase
(Coordenagao, grifo nosso).

A Escola, geralmente, faz reunioes, rodas e encontros — va-
mos discutir as fragilidades e potencialidades do municipio.
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[...] estd com umas trés rodas que a gente vai até a Escola s
para discutir isso. Ela demanda, o mesmo assunto e realmen-
te nada muda. [...] esse processo, [...], de acompanhamento
por parte da Escola nos municipios, [...] ndo falo sé de Hori-
zonte, falo dos municipios, no qual a Escola estd, ndo existe
(GF Residentes).

“Quatro pessoas” é uma referéncia aos quatro tutores
que continuaram responsaveis pela condugao pedagdgica na IF,
mas, além destes, ela relatou que ainda havia a coordenadora
geral do programa e dois auxiliares administrativos. No periodo
de julho a dezembro de 2015 (primeiro ano da turma), nao houve
os maddulos tedrico-conceituais, os quais somente foram reto-
mados em janeiro de 2016. Nesse intersticio, conforme relato,
tentou-se contornar essa deficiéncia com a realizacio de rodas
tutoriais para apreensao dos problemas e demandas dos terri-
térios, porém, como se pode apreender na fala dos residentes,
as rodas tutoriais foram apontadas como pouco resolutivas.

O que acontece? Ontem, nds estavamos na Escola falando sobre
oterritorio. Toda essa problematica. [...] - mas como o municipio,
terceira turma nesse quadro de problemas. [...] A gente ja tinha
falado das fragilidades [...]. E eu acho que essas fragilidades ja
vém de outras turmas. A gente escuta que vai receber visita des-
de que a gente chegou no municipio. E assim, a gente esta qua-
se saindo [...], eu pelo menos, sinto assim necessidade demais
dessa parte mesmo da teoria, da questao do acompanhamento.
[...] Mesmo que agora a gente tenha a parte tedrica, parece que
nado vai adiantar. Porque nao ‘linka’, ndo junta. Porque a gente
ficou um ano inteiro, praticamente trabalhando sem ter algo de
formagao (GF Residentes, realizado em 21/6/2016).

A despeito das fragilidades, vale lembrar que, como for-
macao em servi¢o sob supervisio, muitas deficiéncias formati-
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vas poderiam ou deveriam ter sido dirimidas pela Preceptoria,
que também tem a fun¢do de supervisdo docente-assistencial
(campo e nucleo), com vinculo direto as Instituigdes Executo-
ras, sem eximir, é logico, a responsabilidade da IF na condugao
pedagdgica e no acompanhamento tutorial. Essa, todavia, foi
mais uma fragilidade encontrada, a qual discutiremos a frente:
a preceptoria.

Além disso, relembrando nossas premissas de que o co-
tidiano do trabalho, por si, é formador, na perspectiva da edu-
cacao permanente em saude, Dallegrave (2013) trabalha com a
ideia de que essa amalgamacao entre os processos de trabalho
e ensino, os encontros de aprendizagem sao divisados como
possiveis positividades em que o profissional em formacao re-
conhece o aprendizado e o modifica, com suporte nas afeccoes e
nos sentimentos produzidos pelo encontro.

Além de reconhecer que esse encontro de sujeitos de-
sejantes, de acontecimentos possiveis, somente sucede pelo
estar no trabalho como processo de aprendizagem, impoe-se
entender que ele nem sempre é harmonioso, podendo até, em
alguns momentos, ensejar conflitos, nos quais os “furacoes
afetivos pedem passagem e emitem signos para ensi-g-nar®5”
(Dallegrave, 2013, p. 123, ideia destacada pela participante:

[...] para minha expectativa ndo é muito de muitas coisas, mas
€ muito de um encontro mesmo entre quem estd no dia a dia,
do cotidiano do trabalho e quem esta se colocando a disposi-
¢ao para vivenciar com essas pessoas uma experiéncia e fazer
troca entre eles. [..]. Agora, é claro que todos os encontros [...]
sejam quando a gente organiza isso, pedagogicamente, ou um
encontro entre dois amigos, ou um encontro entre pessoas que
trabalham, encontro entre humanos, ele pode ser educador ou

65 A autora utiliza a grafia ensi-g-nar com base em Deleuze (2010), tomando os
signos como capazes de ensinar (Dallegrave, 2013).

Residéncia multiprofissional em saiide da familia e comunidade como dispositivo de
mudanga do agir em satide: uma avaliagdo participativa




240

deseducador, digamos assim [...]. Pode ser harmonioso, pode
ser conflituoso (Gestora Municipal).

Com a ideia de que a “interface entre devires do traba-
lho e da aprendizagem nas Residéncias em Satude” (Dallegrave,
2013, p. 124), dessas relagdes moleculares, pode ser desenca-
deador de um processo de desnaturalizacao do trabalho, como
anotam Guizardi et al. (201, p. 168-169),

[...] atuando como um convite ao deslocamento desses profis-
sionais de suas referéncias de estabilidade, no que essas estrei-
tam a complexidade de sua intervencao e a demarcam como
cristalizagdo de praticas ndo refletidas. [...] ou seja, na forma
como os atores vivenciam e refletem suas praticas.

Mesmo com as fragilidades decorrentes do acompanha-
mento pedagdgico pela ESP/CE, isto é apontado como funda-
mental para o desenvolvimento da Residéncia no Municipio,
apesar de ter sido relatado alguns excessos e superprotegao
aos residentes, particularmente em relagao a primeira turma. O
acompanhamento pedagdgico in loco por parte do corpo docen-
te da ESP/CE (segunda e terceira turma) e a formagao oferecida
pelos mddulos tedricos é destacado como caminho para superar
as lacunas e os problemas que fragilizam e dificultam os encon-
tros de aprendizagem nos territorios. Particularmente, perante
problemas vivenciados nos cendrios de aprendizagem e a possi-
vel auséncia de apoio institucional.

[...] talvez, se a gente tivesse a Escola mais presente, se a gente
tivesse tutores suficientes para dar conta também de tudo isso,
do mundo que é a Residéncia, talvez, a gente conseguiria cami-
nhar melhor (GF Residentes).

[...] o acompanhamento in loco da ESP tinha sido também mui-
to valido por conta de algumas situagoes a nivel de gestao aqui
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no municipio e que a ESP consegue, relembrar, essa pactuacao
(GF preceptores).

O apoio institucional refere-se a outro papel desempe-
nhado pelo corpo docente da ESP/CE e consiste no dialogo,
particularmente, com a gestao para implementar e garantir as
pactuacoes, a fim de viabilizar o desenvolvimento das ativida-
des da Residéncia, no cendrio de aprendizagem. Instituiu-se, no
programa, o papel do articulador municipal e do tutor de refe-
réncia. O articulador, que podia ser preceptor (geralmente o de
campo) ou um outro sujeito com algum cargo de gestao no mu-
nicipio, seria o responsavel pelas articula¢des, com a fungao de
apoiador institucional local, enquanto o tutor de referéncia faria
esse papel na ESP/CE, atuando como referéncia para determi-
nado niimero de municipios, além das atribuicbes como tutor de
campo ou de ntcleo.

[...] quando eu era tutora da fisioterapia, eu fui referéncia de
Crateds, Catarina e Arneiroz, [...] qualquer coisa das turmas
[...] os preceptores, os proprios residentes ficavam, entra em
contato comigo, porque fica aquela referéncia e aquela pessoa
e isso é bom. [...] porque vocé consegue se articular mais dire-
tamente com as pessoas, mesmo que vocé nao tenha condicoes
de resolver tudo. Mas, pelo menos, vocé conhece mais de perto
aquelas situagdes (Coordenagao).

Algumas coisas que a gente podia ter mais claro e como foi [...]
uma pactuagao entre Escola e gestao, entao a gente precisa-
va desse acompanhamento da Escola, dos tutores mais perto,
para que isso acontecesse. E também foi importante a contri-
bui¢do dos tutores no primeiro ano né, que a gente também es-
tava meio perdido. Agora eu volto a afirmar assim, embora nao
teve esse ultimo ano, essa participacao, essa turma, nao sei se
as meninas sentem da mesma forma, mas eu sinto, essa turma
é diferenciada (GF Preceptores).
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Pela nossa vivéncia como tutor desse programa, essa
fungao de referéncia municipal foi uma estratégia para conse-
guirmos acompanhar, tanto os processos da gestao quanto o
acompanhamento pedagogico na Residéncia, na perspectiva de
supervisao docente-assistencial, pois, a0 mesmo tempo que se
fazia o acompanhamento pedagodgico, tinhamos que atuar como
apoiadores institucionais, propondo readequacdes nas agendas
dos residentes, como também no processo de trabalho e fluxos
instituidos nos servicos. Cabia ao tutor de referéncia avaliar as
atividades-produto®® dos municipios a ele destinados, orientar
sobre as avaliacoes discentes, realizar as visitas in loco, com a
coordenacao geral e/ou de énfase ou mesmo sozinho.

5.3 Processode Trabalho e Producio do Cuidado - por
uma praxis agenciadora de uma subjetividade
desviante

A Estratégia Sadde da Familia inaugura um modelo ino-
vador de atengdo a saude, cujas praticas de cuidado devem ser
norteadas pela perspectiva integral e compartilhada, com ges-
tao democrdatica e participativa, exercidas por equipe multipro-
fissional e interdisciplinar, tendo como premissa a responsabi-
lidade sanitaria por um territdrio e a construgao de vinculo da
equipe com os usuarios/familia/comunidade.

A organizagao do processo de trabalho e produgao do
cuidado integral, continuo e longitudinal deve ser centrada nas
necessidades e demandas de salde da populacio, consideran-
do a dinamicidade dos territdrios existenciais, orientadas pela
concepgao ampliada de saude, clinica ampliada e compartilha-

66 Atividade-produto refere-se ao relatdrio critico-reflexivo da atividade do médu-
lo tedrico-conceitual que deveria ser realizado no cendrio de aprendizado, por
exemplo a territorializagdo, que deveria ser postada na Plataforma EaD. Essa
atividade corresponde a 30% da avaliagdo discente do médulo em questao.
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da e da articulagao em rede de servigos de satide e de apoio so-
cial (Campos et al., 2008; Brasil, 2011; Andrade et al., 2012; Silva
et al., 2015). As falas a seguir evidenciam como esses principios
foram incorporados no processo de trabalho da equipe de resi-
dentes, pelo menos em parte:

[...] ai, quando veio [...] as turmas da Residéncia, se teve a pos-
sibilidade de realmente trabalhar como um apoio a Estratégia
Saude da Familia sabe. Eu acho, foi ai onde foram os avancos,
a nivel de organizagdo mesmo, a nivel de caminho. Como é que
o Nucleo de Apoio a Saude da Familia vai, trabalha na atencao
basica, uma agenda compartilhada (GF Preceptores).

Na referéncia, eles (referéncia a tutoria) disseram de turnos mi-
nimos, de turnos maximos, para a assisténcia, [...] a importan-
cia de abrir para outras coisas, para educagido em saude, para
acao nas escolas, para interconsulta. Foram dando as orienta-
¢Oes quanto a isso (GF Residentes, grifo nosso).

Como modelo de aten¢do a satde inovador, propondo-se
que seja reorientador do modelo dominante e com capacidade
para produzir ressignificagdo de saberes e praticas instituidos
para produgao do cuidado em saude, Silva (2012) nos lembra
que, como dispositivo de mudancga, a ESF estara submetida a
‘reagOes de forga e jogos de poder’ e dos pretensos saberes do-
minantes, das verdades expostas e impostas, ela afirma, ainda,
que é preciso fazer com que esse “dispositivo opere a favor das
transformacdes necessdrias, propiciando um nivel de desterri-
torializagdo dos implicados na Sadde da Familia e, ao mesmo
tempo, contribuindo para a reterritorializagao com produgao do
real, do desejado, [...]” (Silva, 2012, p. 164-165, grifo nosso).

Tomando por base os principios e as diretrizes organiza-
tivos da ESF/NASF e o processo de territorializagao e Planeja-
mento Participativo (PP) realizados, de modo pactuada com os
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profissionais do servico e preceptoria, propoe-se que os resi-
dentes da equipe de referéncia (Enfermagem, Odontologia) as-
sumam a responsabilidade sanitdria por um territério, na area
de abrangéncia do cendrio de aprendizagem (uma a trés micro
areas), e para o NASF, de trés a cinco dreas/equipes, além disso,
o processo de trabalho e a agenda a ser construida deverao ser
norteados pelo produto dessa territorializagao/PP, pelas neces-
sidades de saude da populagao e do territério, do diagndstico
situacional, do perfil epidemioldgico e das agoes definidas no
planejamento, compartilhado com a comunidade/servigo.

[...] agente tem profissionais que tendem a ficar sé na assistén-
cia. Tem outros que tendem a estd s6 nos movimentos sociais.
Entao, a gente vai por dentro dessa agenda tentando com que
[...] eles consigam trabalhar enquanto equipe, ter essa colabo-
racao interprofissional[...]. [...] a construgao de agenda no pro-
cesso de trabalho da-se todo, principalmente baseado nessa
territorializagao (Coordenagao).

Consoante ao relato da coordenadora, mais do que uma
agenda assistencial individual, por categoria profissional, que
dé conta das acbes programaticas propostas para a equipe de
referéncia e para o NASF, estas devem ser o mais abrangentes
e compartilhadas possivel, na perspectiva do trabalho equipe
multiprofissional e da colaboragao interprofissional, permitindo
que a equipe tenha tempo e espago, para realizagao de outras
atividades, além das assistenciais direta aos usudrios no campo
da Saude da Familia, adotando a territorializacao/PP e as ne-
cessidades de salde e problemas identificados nesse territdrio,
como elemento estruturante desta agenda.

Como coloca Silva (2012), estruturar um processo de tra-
balho e produgao do cuidado na Satde da Familia que rompa o
ciclo vicioso do assistencialismo protocolar, consulta — nao es-
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cuta — medicalizagao — retorno — nova consulta, cuja atuagao
estabelega novos sentidos e significados para dimensao do cui-
dado, compondo agenciamentos que podem dar vida a produ-
¢ao desejante, tomando o cuidado como acontecimento entre
sujeitos sdcio-histdrico em uma relagdo dialdgica de algo que
estar por vir, o devir do Satde da Familia.

Segundo Soares (2015), que realizou estudo analitico so-
bre a implementacdo da educagio interprofissional e da pratica
colaborativa no cotidiano do mesmo Programa de Residéncia,
que realizamos nosso trabalho, porém em outros cendrios de
aprendizagem, a equipe de residentes mesmo estando no mes-
mo contexto da ESF e submetido aos desafios da organizacao do
processo de trabalho nesse cenario, tem muitas vantagens em
relacao aos profissionais do servico, pois, por serem profissio-
nais em formacao e em decorréncia do papel pedagdgico que a
Residéncia proporciona, os residentes encontram-se em espago
protegido, o que lhe garantia autonomia para desenvolver suas
tarefas com toda a inventividade possivel, bem como o suporte
de um processo formativo que estd sempre a problematizar a efe-
tividade e o impacto das acoes realizadas. Esse suporte é ofereci-
do pelos colegas residentes e pelo preceptor (Soares, 2015, 258).

Sobre o campo comum da Saude da Familia, Ellery, Pon-
tes e Loyola (2013, p. 421) argumentam que se trata de um espa-
¢o do compartilhamento, da socializa¢io de praticas e saberes
entre os diversos profissionais que integram a atengao primaria
a saude no Brasil, tanto da equipe de referéncia da ESF como
do NASF. Esse campo de conhecimento e atua¢do é constitui-
do nao somente por acimulos tedrico-praticos das categorias
da saude, mas também da Geografia, Cultura, Pedagogia, Edu-
cacao Popular, dentre outras. A execucao desse campo comum
envolve tanto os profissionais de nivel superior como também
os de nivel médio.
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Entretanto, as percepgoes sobre essa organizagao do pro-
cesso de trabalho e producao do cuidado, consequentemente,
de construcao da agenda sao divergentes, para os preceptores
foi um processo tranquilo, em virtude da vivéncia/experiéncia
adquirida com as outras turmas, ja para os residentes, nao foi
uma coisa processual e teve muitas contradicoes na facilitacao
por parte da preceptoria, mesmo com a experiéncia de trés tur-
mas. Como podemos apreender nos relatos e por nossa vivéncia
a época como preceptor da énfase Saude da Familia em Fortale-
za, o periodo de construgao de agenda coincidiu com o auge da
crise na ESP/CE, com a fragilizacao do corpo docente, com isso,
nao contaram com suporte tutorial para essa construcao.

Aconteceu a construgao da agenda mesmo sem ter formagao
deles na Escola, a gente construiu a agenda juntos. Era uma
agenda bem formada assim, eu acho, bem composta. O cuida-
do, o vinculo, é notdrio [...] (GF Preceptores).

[...] quando passa a parte da territorializagdo que entra para o
inicio do servigo, confecgio de agenda, para mim ai comegam
as falhas, [...], senti muita dificuldade nessa confecgao, nessa
insergao no servigo nesse primeiro momento.

[...] era na verdade um modelo ja meio fragmentado. [...] de
cada um fazer a sua agenda, entendeu?! [...] um certo periodo
foi esse problema. [...] as agendas das enfermeiras, dos den-
tistas estava sempre fechada, ou seja, se a gente queria até
fazer uma agdo junto com elas, era muito dificil. [...] teve peri-
odos que era o NASF fazendo algumas agoes né, separados da
prépria equipe de referéncia (residentes) (GF Residentes, grifo
Nnosso).

Uma outra questao que de forma direta ou indireta é

influenciada e sofre influéncia do modelo de organizagao do
processo de trabalho instituido, diz respeito as formas como
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0s usuarios tém acesso as agoes e aos servicos ofertados pelas
equipes de satide. Na unidade de satide, cenario desta pesquisa,
o0 acesso ocorre por duas formas basicamente: por acoes progra-
maticas com agendamento no SAME — Servigo de Arquivo Médi-
co Especializado (recepgao da unidade de saude) e por demanda
espontanea com entrega de fichas, nas ‘filas da madrugada’.

[...] essa questdo de chegar de madrugada é porque ja é uma
cultura deles que gostam de pegar fila de madrugada, porque
necessidade ndo ha. [...] tem alguns assim que eu ndo tenho
acesso a agenda (referéncia aos residentes), assim eu nao sei
quando esta atendendo, quando nio td. [...] tem profissionais
que eu nem sei o perfil de pacientes que eles atendem. Assim,
as vezes fico na duvida - vixe, serd que eu posso encaminhar?
(Gestora Local).

Discutindo sobre as formas como as pessoas acessam o
sistema de servigos de salde, Starfield (2002) mostra que os
termos acesso e acessibilidade sao utilizados alternadamente e
de forma ambigua, mas que tém significados complementares.
A acessibilidade possibilita que as pessoas cheguem aos servi-
Gos, e 0 acesso permite o uso oportuno dos servigos para alcan-
car os melhores resultados possiveis. Seria, portanto, a forma
como a pessoa experimenta o servigo de satde.

Para Souza et al. (2008), um servigo centrado nas necessi-
dades de satde da populagao, cuja concepcao de acesso estaria
para além da acessibilidade ao servico, tem a ver com alcancar
um cuidado oportuno, resolutivo e integral, de acordo com as
necessidades singulares dos sujeitos, extrapolando, assim, a di-
mensao geografica, envolvendo aspectos de ordem economica,
cultural, organizacional e de oferta de servigos. O depoimento a
seguir estabelece a conexao de acesso como um dispositivo de
gestao que deve ser fomentado por este gestor:
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[...] o acesso dos usudrios [...] € uma questdo na realidade de
gestao[...] se da através defichas. [...]. Até alguns profissionais
ja até pensaram em fazer acolhimento. Mas, € que é uma ideia
que nao adianta ser feita sé pela unidade, se nao uma ideia da
gestao [...] (GF Residentes).

Na perspectiva do acesso, como cuidado oportuno, reso-
lutivo e integral, Campos et al. (2014) argumentam que nao se
pode confundir garantia de acesso com porta aberta para quem
chega com demandas na APS (acessibilidade), pois o acesso es-
taria ligado a obtengao de determinado tipo de agao que seja
resolutiva para o tipo de problema de saude do usuario.

Contrario a concepcao de acesso supracitado, na fala da
gestora, hd uma naturalizagdo e responsabilizagao dos usudarios
sobre o ‘acesso’ pelas ‘filas da madrugada’, no entanto, nao foi
identificada nenhuma ferramenta/dispositivo de organizacao
do acesso as agodes e aos servicos ofertados pela unidade, como
o acolhimento com estratificacao de risco/vulnerabilidade. Até
0 ‘acesso’ a outros pontos da rede segue a légica da fila da ma-
drugada’, por meio das vagas disponiveis na ‘fila da tarde’, des-
considerando os preceitos da equidade e integralidade e atri-
buicao/implicagao do gestor do cuidado na operacionalizagao
desse acesso, na perspectiva da linha de cuidado:

[...] ndo é que precise chegar de madrugada, porque tem con-
sulta de segunda a quinta. E porque o povo gosta mesmo de
chegar de madrugada, porque um exemplo, [...] hoje eu fago
a marcagao dos especialistas, como é essa marcacao, € hoje a
tarde, uma e meia datarde, dezessete fichas, vagas, eu nao dou
ficha. Quando o portdo abrir faz fila Gnica aqui na minha porta
e eu comego a marcar (Gestora Local).

Considerando que acesso e acolhimento, além de dis-
positivos de gestao para organizagao do processo de trabalho,
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também constituem modos de producio do cuidado efetivado
por trabalhadores implicados, essa percep¢io é completamente
distorcida e simplista sobre o sistema de fichas e barreiras de
acesso que esse modelo impde — entre ‘gostar’ e nao ter outra
opcao, pois desconsidera que essa forma de acesso estd relacio-
nada ao modo como o servigo se organiza para producao do cui-
dado ofertado aos usuarios, os quais nao tem a menor governa-
bilidade sobre esse processo, como destacado no depoimento:

[...] aqui a gente tem essa deficiéncia enorme que é ndo pro-
porcionar um processo de avaliagdo dos proprios profissionais,
dentre eles mesmos, de forma sistemdtica e continua. [...]. Para
discutir acolhimento, para discutir como é que se faz com essas
benditas e malditas fichas. Que vai dormir de madrugada [...].
Enfim, s3o tantas as dificuldades que se tem e que vocé vé isso
constantemente sendo reclamado e que isso ndo € aberto, essa
discussao concretamente e ter coragem de inovar, de dizer: eu
nao sei se aqui vai dar certo ndo, mas vamos tentar fazer isso
aqui, mas vamos tentar fazer isso cientificamente avaliando e
nao pela paixdo, nao pela defesa exaustiva. Entdo, isso € papel
da gestao mesmo e a gestao nao faz isso (Gestora Municipal).

Em relagdo a equipe de residentes, de modo geral, as
agendas, asformas de ‘acesso’ e o processo de trabalho e produ-
¢ao do cuidado decorrentes, com algumas excecoes, que pode-
mos associar a uma reestruturagao produtiva, ndo configuram
transicao tecnoldgica do cuidado em saude que corresponda a
reorientacdo do modelo de atencao a saude hegemonico — pro-
cedimentista, individualista, assistencialista, fragmentado,
centrado no ato prescritivo médico e na medicalizagdo, com
acesso restrito e excludente por demanda programadtica e/ou
espontdnea —; para um trabalho centrado nas tecnologias re-
lacionais com sujeitos desejantes e de construgao de relagoes
intersubjetivas como instrumento de vinculo, amizade e solida-
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riedade (Ayres, 2001; Guizardi; Pinheiro, 2013; Merhy; Franco,
2003). Essa construgao pode ser evidenciada nas falas a seguir:

Todo mundo trabalha individualmente, cada um faz a sua par-
te, ninguém faz junto. E a Residéncia que eu pensei que ia ser
uma coisa maravilhosa também, para poder ajudar o servico
né, e ser aquela coisa norteadora para algumas, para alguma
melhoria do servigo [...], e eu ndo estou vendo, eu ainda nao
consegui enxergar. Porque, eles também ndo conseguiram se
integrar com as equipes, eles também trabalham individual-
mente. Fica cada um no seu canto. Eu nao vejo trabalharem em
conjunto (Gestora Local).

Eu acho que o municipio tem uma sobrecarga tao grande de
atendimento, que profissional que chegar aqui ele é sugado,
[...] chamado para trabalhar e, ndo no processo de Estratégia
(referéncia a Estratégia Saude da Familia), ndo num processo de
prevengdo, mas, sim num processo mais de apagar incéndio.
[...] aqui o assistencialismo é muito forte [...] (GF Profissionais,
grifo nosso).

Consoante a ideia de Merhy (2013), com relagao ao pro-
cesso de trabalho, ele ensina que distintas logicas se apresen-
tam para o processo em ato, como necessidades constituidas
sécio-historicamente, que disputam, como forgas instituintes,
suas instituicoes. Ele argumenta ainda que os arranjos das vali-
ses tecnoldgicas (duras, leve-duras, leves), que norteiam produ-
¢ao do cuidado, sdo estratégicos, e, até mesmo, definidores das
reestruturagdes produtivas do trabalho em salde, definindo o
sentido dos modelos de atengdo a satde, a partir das configura-
¢oOes que adquirem internamente, e entre si, as valises da cabe-
¢a (tecnologias leve-duras) e do espago relacional (tecnologias
leves). Ele enfatiza que a relagao particular que as tecnologias
relacionais adquirem com as outras duas,
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[...] define o sentido social e contemporaneo do agir em satde: a
producio do cuidado, como uma certa modelagem tecnoldgica
(de saude) de realizar o encontro entre o usuario e seu mundo de
necessidades, como expressao do ‘seu modo de andar navida’, e
as distintas formas produtivas (tecnoldgicas) de capturar e tor-
nar aquele mundo seu objeto de trabalho (Merhy, 2013, p. 99).

Portanto, a equipe de referéncia da Residéncia (enferma-
gem e odontologia) segue o processo de trabalho instituido,
e, para o NASF da Residéncia, ndo existe fluxo claro, definido
e pactuado com a unidade e comunidade, ocorrendo de formas
diversas, de acordo com a categoria profissional. Esse proces-
so ocorre por encaminhamentos dos profissionais da equipe de
referéncia da SF, com raros momentos de discussao de casos,
de efetivacao do apoio matricial e consultas compartilhadas de
matriciamento, estratégias que acontecem mais entre a equipe
de residentes e com a preceptora de campo que é também pro-
fissional do servico.

[...]falando de agenda, a questao minha no caso de enfermeiro
e dentista, ficou na mesma coisa. O maior impacto que teve,
digamos assim, a questao do psicdlogo, do fisioterapeuta, nu-
tricionista, nessa questao que melhorou o fluxo e tudo assim.
[...] acomunidade ja fica — cadé o pessoal, por que que ndo tem
mais aqui na praca, o exercicio? Por que que ndo tem mais o
psicologo? Por que que ndo tem mais a visita do fisioterapeu-
ta? Entao, eles sentem a auséncia do servico, do profissional
residente ou daquele servico que estava sendo prestado pela
Residéncia (GF ACS).

O NASF do municipio ndo atua nessa unidade, com ex-
cecao de uma nutricionista que veio depois que a nutricionista
da Residéncia foi transferida, nesse tltimo, caso o acesso ocorra
por encaminhamento com agendamento no SAME, em confor-
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midade com o modelo ambulatorial. O depoimento a seguir re-
lata sobre esse fluxo para os profissionais do NASF:

[...] ela (referéncia a nutricionista) da o calenddrio, as datas dis-
poniveis e a gente faz a marcagio, demanda livre na recepgao,
no SAME, certo? O fisioterapeuta, a gente encaminha o pacien-
te para falar com o fisioterapeuta, porque ai ele vai decidir se o
caso [...] ele resolve ou se vai ter que ir realmente pro centro de
reabilitagdo. A assistente social € como eu te digo, a gente nao
tem demanda para ela, eu acho que até por desconhecimento
e eu também assim ndo sei qual seria realmente o papel dela
aqui na unidade de salde, em que circunstancias né [...] (Ges-
tora Local, grifo nosso).

Sobre essas percepcoes acerca do processo de trabalho
instituido e trazendo a esse contexto as reflexdes de Mendes-
-Gongalves (1994) sobre o processo de trabalho em satde, ao
nos lembrar que essa organizagao representa as necessidades
e os modos de agir em satide hegemonicos de grupos dominan-
tes, ou seja, ha tendéncia ‘natural’ de se reproduzir o modelo
hegemonico imanente de um movimento condicionado sdcio-
-historicamente, constituindo padrao normativo para todos os
individuos. Esse movimento instituinte de outros modos de cui-
dar e lidar com a vida, de constituicao de outras subjetividades,
configuram o que poderiamos denominar devir minoria®” ante a
avassaladora ‘pororoca’ do ‘mar da objetividade’ pela manuten-

67 Devir minoria é um devir universal, enquanto a maioria representa apenas um
estado determinado de aprisionamento de singularidades/acontecimentos,
criando a ilusao de sua universalidade ao colocar-se como representante de
uma vontade, de um poder. O devir, independente da matéria que ele venha a
percorrer, instaura uma politica do acontecimento e ndo uma politica baseada
no estado reconhecido dos individuos num determinado tempo e espago. Hélio
Rebello Cardoso Jr. Conceitos onto-politicos, no pensamento de Gilles Deleuze:
“minoria” como “devir-minoritario”. Politica e Trabalho. N. 15, 1999. Disponivel
em: http://www.oocities.org/ collegepark/library/8429/15-cardosojr.html Aces-
SO em: 31jan. 2017.
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¢ao doinstituido. Concepcoes que podemos correlacionar coma
fala dos profissionais e explicam as percepgoes anteriores sobre
areprodugao do modelo instituido:

[...] eu senti que ela (referéncia a uma residente) tentou trazer al-
gumas inovagdes. Mas, quando ela tentou as proprias pessoas
do posto mesmo barraram, entendeu. [...]. Fez por um periodo.
[...] acho que hoje em dia, ela nao faz mais, porque realmen-
te nao tem essa ajuda. Nao teve [...] a colaboragao mesmo, do
todo mesmo né[...]. A logistica do posto, do atendimento mes-
mo entendeu. E, ai, acaba meio que vocé dangando conforme a
musica mesmo, eu acho que eles ‘meio’ que se adaptaram tam-
bém ao servigo (GF Profissionais, grifo nosso).

Por isso, a importancia de fomentar a educagiao perma-
nente enquanto aprendizagem significativa e contextualizada
nos servigos, a qual a partir de processos de autoanalise e refle-
xao sobre o processo de trabalho poderia imprimir outros modos
de agir em saude, possibilitando a transformagao da realidade.
E como caminho para se estabelecer um movimento instituinte
de ressignificacao dos modos de lidar com o outro e consigo, de
constituicao dos sujeitos da praxis, do devir Saide da Familia.
Para que a ansia por estabelecer/transformar os modos de estar
no mundo e levar a vida nao sejam imediatamente sufocados
pela poténcia avassaladora do existente.

[...] quem esta no servigo, esta na sua drea de conforto, ja or-
ganizou daquela forma, ndo tem muito desejo, as vezes, de
mudar. E quem vem, as vezes, de um movimento, [...] vem com
uma proposta que ele quer que seja revolucionaria sem primeiro
respeitar o processo que estd sendo vivido (Gestora Municipal).

Sobre esse devir minoria e esses processos de resisténcia
e conservadorismo, podemos correlacionar com os argumentos
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de Campos (2015b, p. 116) acerca do agir de sujeitos dotados de
intencionalidades, segundo o qual essa praxis imbrincada com
mudancas assemelha-se a um salto rumo ao desconhecido, é
“sair dos trilhos é arriscar-se”. Pois, para o profissional com uma
rotina definida, agir rotineiramente é mais seguro e previsivel,
entretanto, essa atengao estrita aos protocolos e normativas
quase sempre é um modo de assujeitamento, o que se ganhaem
seguranca e previsibilidade, perde-se em autonomia, liberdade
e em inventividade.

O agir deliberado sao como asas de papel que nos permitissem
voar fora do circuito repetitivo, dos labirintos desestruturados
do inconsciente e dos labirintos estruturados das instituicoes.
Asas de papel, delicadas e que ao menor descuido se rasgam
pela velocidade excessiva da ascensao ou da queda, ou ainda
porque se permaneceu muito tempo no ar, ou simplesmente,
porque algum obstaculo, diretamente, danificou as frageis
asas do sujeito-planador (Campos, 2015b, p. 116-117).

Para organizacao do processo de trabalho e produgao do
cuidado, é proposto que os residentes utilizem diversas estra-
tégias e ferramentas norteadoras e operativas, as quais podem
ser considerados novidades e estranhas ao cotidiano dos servi-
¢os. Mas, com potencialidade para ampliar o escopo das acoes e
dos servigos ofertados pela equipe de referéncia e equipe NASF.

[...]ajudaram muito no processo de trabalho, [...] realmente ela
tomou posse da drea assim, se apropriou, conheceu os proble-
mas e isso ajuda muito e traz assim coisa nova. Até eu disse
assim: menino, tao me surpreendendo. Porque traz aprendiza-
do novo, retomou reunido de equipe que estava um pouco pa-
rado. [...] eles trouxeram o matriciamento [...]. De trabalhar em
conjunto dois profissionais, por exemplo, quando precisava do
psicologo, ou eu com a dentista, ou eu com assistente social,
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assim, ndo tinha o hdbito antes da Residéncia, pelo menos na
minha equipe, a gente nao tinha, eu encaminhava e pronto (GF
Profissionais).

As estratégias e ferramentas relatadas pelos participantes
foram: a territorializagao, o matriciamento (discussao de casos)
e 0 apoio matricial, as consultas compartilhadas, a reuniao de
equipe, a reunido da unidade, na perspectiva do método da roda
(rodas de gestao), as agoes de educagao em saude, prevengao e
de promocio em saude na unidade e na comunidade, as visitas
domiciliares individuais e conjuntas, o trabalho com grupos. A
fala a seguir exemplifica bem o processo de implementagao des-
sas ferramentas e as limitacoes para continuidade:

A inovagao que veio e ficou, que esta inclusive em dreas que
nao tem residentes, foi o matriciamento. O matriciamento foi
acontecendo a contento ja mesmo sem residente [...]. O PTS
(Projeto Terapéutico Singular) ele foi muito bom, mas[...] ele de-
manda muito trabalho e eu acho que as pessoas fazem aquele
momento do PTS, mas ai[...] ndo ddo continuidade (GF Precep-
tores, grifo nosso).

Apesar da potencialidade dessas estratégias/ferramen-
tas como caminho para qualificar o cuidado, na perspectiva da
integralidade, nao configuram reorientagao do modelo de aten-
¢ao a saude hegemonico, como discutido anteriormente. E os
residentes acabaram se enquadrando as formas de organiza-
¢ao do processo de trabalho e producdo do cuidado instituido,
ainda que se observem linhas de fuga nesse processo. Mesmo
assim, algumas dessas estratégias e ferramentas permanecem
apos a saida dos residentes, mas a maioria se perde com o tem-
po, sendo, portanto, dependentes da presenca dos residentes
nos territérios ou revelando a necessidade de que esses proces-
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sos precisam ser estimulados e possibilitados nos cendrios de
aprendizagem e nos territdrios da ESF.

Eles, as vezes nio conseguem vencer a barreira, as coisas que
ja estdo impostas ali né. Mas ao mesmo tempo eles sempre,
eu pelo menos vejo, que eles sempre estao fazendo esse mo-
vimento de ir além. E, em muitos momentos, eles conseguem
(GF Preceptores).

Mesmo com movimentos de conservacdo do instituido,
diante dos relatos de aprendizados individuais e com os ‘mo-
vimentos de ir além’, de se desterritorializar em movimentos
singulares de producdo de linhas de fuga, pode-se perceber
processos de ressignificagdo de saberes e praticas, revelando
pequenas revolugoes moleculares e de produgao de uma ‘sub-
jetividade desviante’.

Eu estou aprendendo também com cada um aqui dos resi-
dentes. Aprendi [...] a questionar mais as coisas, [...], olhar as
coisas de um ponto de vista mais critico né [...]. [...] hoje [...]
me sinto assim como uma profissional né. Coisa que eu sai da
graduacdo nio tinha a experiéncia com a saude da familia né,
ou outras coisas e agradego muito a residéncia [...]. A gente
aprende de verdade. Na pratica, compartilhando saberes com
a equipe, nao sé do servico, mas com os residentes. Isso for-
talece muito a gente como profissional, como ser humano (GF
Residentes).

Apesar de considerarmos que € necessario um sinergismo
dos processos transformadores em uma via de mao dupla, da
dimensao micropolitica para a macropolitica e vice-versa, para
que se efetive a transformagao do modelo de atencao a saude
hegemonico e, consequentemente, a reorientagdo do proces-
so de trabalho instituido e a ressignificagdo do saber/fazer que
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norteiam os modos de agir em saude, entendemos que a RMSFC
tem se mostrado um caminho para o surgimento de ‘sujeitos
desviantes’ e implicados com a mudanca, que conseguem insti-
tuir nos territorios da Sadde da Familia outros sentidos e signi-
ficados para producgao do cuidado.

Aos trancos e barrancos, diante das dificuldades enfrentadas,
nos permite, [...] ndo sé preceptor, acho que profissional que
estd de fora, se ele se permite participar, se ele se permite vi-
venciar, mesmo com o tempo dele louco, mesmo que com a
agenda dele apertada, mesmo com a cobranca, ele aprende,
ele descobre espagos que ele pode aprender um pouco mais
(GF Preceptores).

Sobre a praxis transformadora, o conformismo e o medo
de mudar, Campos (2015b, p. 117) afirma que:

A vertigem do voo e o medo de voar: poder-se-ia compara-los a
vertigem e ao medo de mudar, de instituir o novo, essa é a difi-
culdade em se proceder como Sujeito dotado de intencionalida-
de. Porisso ha mesmice no mundo, conservadorismo, repeticao
e conformismo mesmo diante de situacbes desconfortaveis e
injustas.

5.4 Preceptoria

Para melhor compreensao sobre o papel da preceptoria
no cendrio desta pesquisa, faz-se necessdria caracterizacao do
que é proposto para o saber/fazer do preceptor/a no contexto
do programa.

Na RMSFC da RIS-ESP/CE, a fun¢ao de preceptor carac-
teriza-se por supervisao docente-assistencial direta das ativi-
dades praticas e tedrico-praticas (campo e ntcleo) realizadas
pelos residentes nos cendrios de aprendizagem, nos quais se
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desenvolve o programa, exercida por profissional vinculado a
instituicao executora, com formacao minima de especialista e
experiéncia de trés anos na drea de concentragao (Satde da Fa-
milia), composto por preceptores de campo e nucleo, cujas atri-
buigoes estao definidas no Regimento do Programa (Campos,
2000; Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude, 2012, Ceard, 2013b). Apesar de terem perfil e atribuigoes
definidas pela IF, como s3o profissionais do municipio e com
vinculo trabalhista a este, a IF nao tem governabilidade sobre
a definicao desses preceptores e organizagao do processo local,
como fica evidente na fala da coordenacgao:

Essa questdo da preceptoria € algo que é muito complexo, por-
que a gente nao tem governabilidade. [...]. A gente diz as ca-
racteristicas de como a gente quer esse preceptor. A gente diz
como deve fazer.

[...] foi preconizado desde a primeira turma, que a roda de nu-
cleo ia acontecer na segunda-feira a noite, a roda de campo ia
acontecer na quarta-feira a noite. E essa organizagao de local,
aonde vai fazer, de acompanhamento dos preceptores tem que
ser pelo municipio (Coordenagao).

Em alguns municipios, particularmente, os menores, al-
gumas categorias profissionais contam com um trabalhador,
muitas vezes, com vinculo trabalhista precdrio, entdo, na ansia
por implantar a Residéncia no municipio, a conversa do gestor
com esse profissional é praticamente de assumir a preceptoria
“impositivamente”. O profissional assume a preceptoria com as
atribuicoes ainda como profissional do servico, geralmente sem
nenhum incentivo para estar nessa nova fungao.

Pela vivéncia nesse contexto e das discussoes a nivel
nacional, essa é uma realidade de muitos cenarios de aprendi-
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zagem, nao somente na Saude da Familia, de uma preceptoria
‘voluntdria’ ou mesmo ‘compulséria’, em que o trabalhador, por
estar naquele servico, acaba se vendo obrigado a assumir esse
papel de docéncia em servigo, mesmo sem querer ou se sentir
capacitado. O depoimento da coordenadora reforca essa cons-
trucdo, evidenciando que esse preceptor, mesmo sem estimulo
para funcao, acaba sendo responsabilizado pelos problemas
advindos:

Joga a responsabilidade para o outro, quando na verdade, ele
enquanto gestor nao deu um suporte. Que esse preceptor pre-
cisaria. Porque, muitas vezes, eles sdo, tipo assim, ndo, vocé vai
e vocé é o preceptor, a partir de hoje, vocé é o preceptor (Coor-
denagdo).

Segundo Fajardo (2011), para muitos preceptores, ocupar
esse duplo papel de “facilitador’ do processo formativo e de tra-
balhador da assisténcia a saude implica resisténcia a possibli-
dade de ruptura com o modelo tradicional de ensinar e aprender
no qual eles foram formados e tem familiaridade. Assim, eles
resistem a:

[...] deslocar-se do lugar de propriedade da prética ao de inter-
rogacao e compartilhamento exigido em uma condigao peda-
gogica construcionista. Tém, em sua memdria, o que e como
aprenderam na escola e atualizam esta memdria com o que se
faz no local de trabalho. Sera insuficiente aprender novas coi-
sas; trata-se de desaprender uma identidade, uma convicgao
subjetiva, a definicao de si (Fajardo, 2011, p. 46).

Os preceptores de campo atuariam no desenvolvimento
das competéncias comuns da énfase, com carga horaria de 40
horas semanais, na razao de um preceptor por equipe. Os pre-
ceptores de nucleo atuariam no desenvolvimento de competén-
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cias especificas dos ntcleos profissionais, com carga horaria de
12 a 20 horas semanais, sendo um preceptor para o conjunto de
residentes da mesma categoria profissional. No caso de mais
de quatro residentes da mesma categoria, o regimento do pro-
grama sugere que devera ser dois preceptores de 12 a 20 horas
semanais (Ceara, 2013b). Os preceptores tinham consciéncia
sobre as atribuigoes do papel da preceptoria e como operacio-
nalizar esse saber/fazer, mas, na prdtica, nunca se efetivaram,
conforme o preconizado:

[...] logo noinicio, [...] foi falado para a gente que era vinte ho-
ras livre, nem me lembro. O que na prdtica ndo se deu, nunca se
deu. Mas, a gente tinha até uma liberdade maior de tempo. E ai
foi, como foi enfraquecendo a Residéncia dentro do municipio,
foi se perdendo mais ainda o ‘tempo’, entendeu (risos constran-
gidos) (GF Preceptores, grifo nosso).

Comegou logo no primeiro dia, na primeira confusao, tanto eles
(breceptores) como os residentes queriam que a carga hordria,
que a roda acontecesse a partir das quatro horas, quando, na
verdade, era quatro e meia para terminar o expediente. [...]. Eu
relutei muito, [...]' Nés vamos comegar as quatro, terminamos
as sete. Respeitamos as trés horas, [...]. S6 foi isso as rodas que
eu estive, porque, no comego, eu vinha para essas rodas, uma
hora para de ntcleo, uma hora para de campo (Gestora Muni-
cipal, grifo nosso).

Além do acompanhamento dos residentes, é proposto que
os preceptores atuem na facilitagao de processos de aprendizagem
e gestao que envolvam os residentes e profissionais do servigo,
norteados pelas diretrizes pedagdgicas do programa, operaciona-
lizando o fazer da preceptoria pelo modelo da ‘tenda invertida’.

Na proposta da Tenda Invertida como praxis pedagogica,
norteado pela concepgao da EPS, o locus e o momento de forma-
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¢ao do profissional se dao no territdrio de atuagao da equipe da
ESF e dos residentes. Cabendo ao preceptor/a “mestre” se des-
locar para o local de trabalho do residente e, com eles, lidar com
os afetos, as singularidades e os problemas de satde e de ges-
tao do cuidado que emergem do cotidiano (Andrade et al., 2004)

No contexto especifico da RMSFC, cabe ao preceptor de
campo o acompanhamento académico e pedagdgico da equipe
de residentes, atuando como facilitador da interacao dos resi-
dentes com a equipe de profissionais do servico e da comunida-
de e com a gestao municipal, moderando os didlogos, os confli-
tos e fomentando a reflexdo do processo de trabalho, além do
acompanhamento e da facilitacdo das atividades tedrico-prati-
cas no contraturno, na perspectiva da agao-reflexao-acao, isto
¢, reflexdo critica sobre o saberes e as praticas instituidos, em
turno noturno, umavez por semana, nas denominadas rodas de
campo. Para o preceptor de nticleo, a semelhanca do preceptor
de campo, cabia o que era especifico do nicleo profissional nos
territorios, além de facilitar as rodas de nicleo a noite, também
uma vez por semana.

Os depoimentos a seguir destacam a potencialidade da
preceptoria:

[...] tem alguns preceptores de algumas categorias que foram
muito bons, porque sdo boas pessoas que sabem fazer e contri-
buiu com a formagao do residente (Gestora Municipal).

[...] euacho que foi essa terceira turma, foi quando a coisa acon-
teceu melhor. Mesmo sem o apoio da Escola. Por a gente ja ter
o conhecimento. Muitas rodas a gente fazia, mesmo sem o ma-
nual, [...] porque sabia por onde ir, entendeu? (GF Preceptores).

Nesta pesquisa, podemos depreender dos depoimentos
dos participantes que as vivéncias do cotidiano e a experiéncia
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como preceptor no contexto da Residéncia foram consideradas
fundamentais para que o profissional consiga desenvolver a
preceptoria.

Eu acho que fluiu mais facil porque nds estdvamos preparados
para recebé-los. Nds ja sabiamos como conduzir, como enca-
minhd-los. A territorializagdo ja era uma coisa assim, ja vivida
na primeira turma. Entao, ja foi mais facil a articulagdo com os
equipamentos, o0 acesso e a organizagao desses encontros. A
experiéncia foi fundamental. [...] quando a gente incorporou a
questao da preceptoria, a gente percebeu como a gente precisa
ser mais acessivel, a gente pensa que é acessivel. Quando che-
ga um grupo desse de profissionais como a gente, mas que es-
tao aqui trazendo inovagdes, e vao precisar da gente também.
Entdo, vocé dividir, dividir esse trabalho, dividir, muitas vezes,
o espago (GF Preceptores).

O preceptor é destacado como facilitador do processo de
ensino-aprendizagem em servigo, motivador das atividades no
territdrio, estimulador da implicacdo dos residentes com a co-
munidade, articulador entre gestao-profissionais do servigo-re-
sidentes-comunidade e da rede setorial e intersetorial, além de
gerenciador de conflitos.

Eu aprendi muito. Muito na relagao com o outro profissional
[...]- Alidar com os conflitos [...]. E ainda aprendo até hoje, por-
que agenteaprende com as coisas que marcaram negativamen-
te, mas[...] essas duas turmas que chegaram por ultimo. Foram
turmas [...], assim, até eu cresci mais no conhecimento, porque
abriram para mim essa convivéncia melhor, que quando a gente
vai so tentando drenar os conflitos [...] (GF Preceptores).

Entretanto, assim como o papel proposto para o residen-

te, o do preceptor/a é tao ou mais desafiador, pois para execugao
de todas essas atribuicdes/competéncias esperadas, é impres-
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cindivel que o profissional seja capacitado, sinta-se valorizado
e estimulado para desenvolver a docéncia em servico. Além do
necessario acompanhamento pedagdgico tutorial e apoio insti-
tucional pela IF e IEX.

Esse foi um ponto [...] que a gente sentiu a falta da ESP aqui.
Porque como € algo que acho que qualquer gestdo é cobrada,
vocé tem que estar la produzindo, isso ndo é novidade para nin-
guém, a ESP fazia o contraponto [...]. Cada turma que entrasse
tinha que ter essa pactuagao, ai, viu (GF Preceptores).

Essa dificuldade de preceptoria, realmente, é algo muito sério
e que a gente tem pensado aqui enquanto grupo de tutores — o
que é que a gente pode fazer para acompanhar mais de perto.
Pela dificuldade que o preceptor tem de se deslocar |4 da sua
cidade para vir para ca, para uma formagao, muitas vezes, nao
tem incentivo [...]. Isso dificulta também para a gente (Coor-
denagao).

Essa percep¢iao sobre o papel do preceptor também é
compartilhada por Soares (2015, p. 259, grifo nosso):

[...] o lugar do preceptor também se apresenta conflituoso e
desafiador: a falta de valorizagao, a sobrecarga de trabalho, a
necessidade de formagao, a pressao da gestao e o convite a re-
criacdo de suas praticas. Conduzir um processo formativo como
este implica indmeros desafios, porém acredita-se que o maior
deles é a mudanca de paradigmas que a Residéncia tenciona nos
preceptores. Estes precisam estruturar um processo educativo
horizontal, participativo, pautado na corresponsabilizagao, no
didlogo, e ndo na transmissao de conhecimentos, na punigdo e
na fiscalizagao.

Arelagio preceptor-residente nem sempre € harmoniosa,
as vezes, é carregada de conflitos, decorrentes da imaturidade
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dos atores envolvidos, do desconhecimento do papel de precep-
tor enquanto facilitador e nao como professor tradicional.

Entao, as vezes, eu me sinto fiscalizada. E isso é muito ruim. [...]
eles (os preceptores) ndo compreenderam, muitas vezes, até o
papel do que é ser preceptor né. Tem essa fragilidade. [...] acho
que tem mudltiplos processos que aconteceram que sio simul-
taneos. [...]. Até eu ver justamente uma fragilizagdo da precep-
toria no municipio. Que ai, [...] a gente ficou abandonado tanto
pela ESP quanto pelos preceptores (GF Residentes, grifo nosso).

Ao refletir sobre as qualidades necessarias para ser pre-
ceptor/a, Fajardo (201, p. 145-146) destaca que o perfil deseja-
vel incluiu a abertura para o novo como elemento importante
para um profissional de saliide que estd permanentemente em
contato com demandas que s3o explicitas e outras que esperam
por identificacao, tanto por parte dos residentes como dos pa-
cientes e usudrios. Assim, estar propicio a ser afetado e oferecer
espago para uma reagao de ressonancia mutua enriquece a re-
lagdo de ensino em satde.

A preceptoria, neste estudo, mostrou-se muito fragili-
zada e contraditdria, pois, os profissionais, mesmo com todo
potencial e experiéncia de trés turmas, e tendo “acordo” com a
gestao para atuar como preceptor/a, ndo se sentiram mais es-
timulados e valorizados para desempenhar esse papel, ja que a
gestao, segundo eles, nao viabilizava condigdes nem os motiva-
va, fragilizando, assim, o processo de ensino-aprendizagem em
servigo proposto pela Residéncia.

[...] nem sei assim quem sdo os preceptores mesmo entendeu?
Eu, realmente, eu pequei porque eu estava falando sé na pre-
ceptoria da enfermagem E quando vocé falou, eu me lembrei
realmente nio sé tem a da enfermagem, tem os outros precep-
tores, mas cadé esses preceptores? (Gestora Local).
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[...] eles (preceptores) recebiam uma gratificagdo. O municipio
cortou essa gratificagio. Ai, eles disseram que ndo iam mais
atuar como preceptores, nao iam mais fazer roda, nao iam
mais fazer nada. O municipio entrou em acordo com eles que
ia dar um dia de folga mensal para eles. Alguns tiram, outros
ndo tiram hoje. O que acontece é que, apesar desse acordo,
desde entao, ndo tem mais essas fungoes, essas preceptoras.
Nao tem. Nao tem roda. Nao tem tenda! (GF Residentes, grifo
nosso).

Considerando que se trata de um processo de formagao
em servico, sob supervisao de um profissional com fun¢ao do-
cente assistencial e, apesar de toda potencialidade enfatizada
pelos participantes, ndo se concebe uma Residéncia para ati-
vacao de sujeitos desviantes com preceptoria e tutoria ficticias,
que se mostraram extremamente fragilizadas e contraditdrias
no cendrio deste estudo, como destacado e observado em mui-
tas construgoes e identificado durante o trabalho de campo.

5.4.1 Avaliacdo do desenvolvimento de competéncias

Como dito, a RIS-ESP/CE tem curriculo baseado no de-
senvolvimento de competéncias e, como parte das atribuigoes
da preceptoria, esta a avaliacao do desenvolvimento dos conhe-
cimentos, das habilidades e as atitudes que compoem as com-
peténcias propostas no curriculo do programa, a qual corres-
ponde a 30% da avaliagao discente. O relato a seguir esclarece
como se estrutura o processo avaliativo do programa:

A nota do residente é composta por trés coisas: a frequéncia
deles no territorio [...]. A segunda coisa sao as atividades-pro-
duto que sdo essas que sdo disparadas. [...]. E a terceira nota
€ uma avaliacdo de desempenho que é feita pelo preceptor no
territdrio (Coordenagdo).
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Para essa avaliagdo no territdrio, que deve ser processual
e formativa, existe um instrumento que deve ser aplicado tri-
mestralmente, estruturado a partir das dez macro competén-
cias da RIS, que procuram representar e analisar a atuacao dos
residentes, segundo os quatro eixos do quadrilatero da forma-
¢ao para a area da saude: ensino, gestao, atengao e controle so-
cial (Ceccim; Feuerwerker, 2004). As macro competéncias sao:

1. Organizagao do processo de trabalho em satde a par-
tir do territorio;

2. Atuacao no SUS, com fortalecimento da atencao inte-
gral nas redes de atengdo, nos servigos de saude e nas
acoes com os usuarios e coletivos;

3. Atuacao no SUS, a partir da intersetorialidade, forta-
lecendo a articulagdo entre demais politicas publicas
e dispositivos comunitdrios;

4. Atuacao no SUS, com o fortalecimento da colabora-
cao interprofissional e do trabalho em equipe nos ser-
vicos de salde;

5. Atuagdo no SUS com compromisso ético-politico com a
reforma sanitaria e psiquidtrica, e seus atores (residen-
tes, profissionais, preceptores, gestores, usuarios);

6. Desenvolvimento de processos de educacao perma-
nente no SUS comprometidos com a transformacao
do cendrio de pratica;

7. Producao e criagcao do conhecimento com compromis-
so com a transformacao da realidade e emancipacao
dos sujeitos envolvidos;

8. Desenvolvimento de a¢bes para promocio da salde e
defesa da vida;

9. Atuagao no SUS, a partir da Educagao Popular em
Salde;
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10. Articulagdo comunitdria e fortalecimento da partici-
pacao e do controle social.

Essas macro competéncias sio distribuidas no referido
instrumento, divididas em cinquenta itens/elementos, que pro-
curam representar as dimensoes do conhecer, saber/fazer/ser,
as quais sao dificeis de avaliar e estabelecer um consenso, caso
esse acompanhamento nao seja processual e formativo. Pela
nossa vivéncia como tutor e preceptor desse programa e como
profissional de saude egresso de um programa de residéncia
com curriculo baseado no desenvolvimento de competéncias,
consideramos que esse momento da avaliacao pode ser desen-
cadeador de conflitos e constrangimentos, tanto para residen-
tes como preceptores, pois essa avaliacao e as devidas devolu-
tivas devem ocorrer processualmente no cotidiano das praticas,
em rodas de avaliagio ou individualmente, apds a realizagao de
acoes assistenciais ou atividades coletivas na unidade ou comu-
nidade. Entretanto, verificamos que no contexto dessa pesqui-
sa, foi realizado de modo displicente por alguns preceptores e
nada processual.

Foi aquela coisa assim, estd aqui sua avaliagdo [...] — algumas
coisas eu tive que cortar porque nao se enquadrava, nio sei o
qué. Ai, era eu e outros residentes, ai eu fui olhando assim dan-
do aquela vista grossa por cima (GF Residentes).

Em tutorial, e nos momentos formativos para precepto-
res e residentes, é explicado como proceder nessa avaliaglo,
entretanto, mesmo com essas orientagoes, as quais destacam
o carater processual e formativo, constatamos que a avaliacao
ficou restrita a aplicacdo do instrumento e de modo dispar ao
proposto.
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[...]eu peguei o papel que a de campo me entregou. Disse: olha,
estd aqui, a de campo pediu para vocé preencher isso aqui, que
ela disse que é uma avaliagdo que vocé tem que fazer comigo.
[...] ela (preceptora de nucleo) olhou e disse: ah, é uma ava-
liacdo que tem que fazer de vocés. Preencheu, ai, disse assim:
pronto, estd aqui tua avalia¢do. Tu l€, vé se concorda ai com as
coisas. Se tu ndo concordar, tu preenche ai o que tu ndo concor-
dou. E, ai, se tu concordar, tu assina (GF Residentes).

Assim, para que essa avaliagdo atinja os objetivos, é
imprescindivel que o preceptor/a esteja junto com os residen-
tes, uma “preceptoria ficticia”, no nosso entender, inviabiliza
qualquer tipo de avaliagdo, cujo objetivo é acompanhar o de-
senvolvimento de competéncias. Entretanto, no cenario desta
pesquisa, a avaliacao formativa do desenvolvimento das com-
peténcias nao acontece como preconizado pela IF. Evidencia-
mos desconhecimento dos residentes sobre o instrumento e o
processo de avaliagao formativa proposto no programa.

Ele (o instrumento de avaliagdo) é disponibilizado na platafor-
ma. [...] a gente fala nos primeiros encontros aqui, explica que
precisa ser processual, explica que precisa ter uma devolutiva
para o residente, que nao é simplesmente ele preencher a nota
e mandar para a gente aqui, que o residente sim precisa olhar e
entender qual foi a, por que que aquela competéncia dele ndo
foi desenvolvida, podendo concordar ou discordar (Coordena-
o, grifo nosso).

A orientacao € que, além de ser processual, deve ser feito
de forma conjunta (preceptor de campo e preceptor de ntcleo),
individual e sigilosa para cada residente separadamente. Ao ser
atribuida uma nota, é necessario exemplificar com atividades
vivenciadas na pratica que justifiquem aquela nota atribuida, a
qual o residente pode discordar e, caso nao tenha consenso so-
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bre a avaliagao, ela precisa ser registrada no instrumento para
cada elemento avaliado.

Consideramos que esse processo de avaliacao foitratado de
forma displicente pelos preceptores e residentes nos territorios,
como também pela IF, devido a falta de acompanhamento dele.
Consequentemente, questionamos a capacidade desse programa
em avaliar o desenvolvimento de competéncias se nao fazem o
acompanhamento processual e formativo desses residentes.

O meufoicom a minha preceptora, de nicleo.[...] elaexplicou o
que era o instrumento né, de avaliacdo, eu nao me recordo bem
cada coisa porque era muito grande né. E no final das contas ja
tinha vencido prazo. Porque a preceptora ndo conseguia se reu-
nir comigo. Foi mandado via WhatsApp, por foto, dizendo: eu
preenchi essa folha aqui, colocando entendeu, a avaliagio vé o
qué que tu acha. A gente conversa e foi assim (GF Residentes).

A constituigdo de atores sociais autonomos e conscientes
da potencialidade transformadora parte da formagao do sujei-
to como ser ético, histdrico, critico, reflexivo, transformador e
humanizado, exigindo, assim, processos de ensino-aprendiza-
gem criticos, reflexivos e com capacidade de problematizar a
realidade em que se vive e trabalha. Neste sentido, a educacao
problematizadora e a pratica reflexiva para o enfrentamento e
a superagao dos problemas cotidianos apresentam-se como as
estratégias para formagao de sujeitos da praxis e transforma-
¢do darealidade. Marcadas pela dimens3o politica da educacao
e sociedade, o ensino pela problematizagao procura mobilizar
o potencial social, politico e ético do estudante, para que este
atue como cidadao e profissional em formagao (Pereira, 2003;
Correia; Bonfim, 2008; Fiocruz, 2011; Gemignani, 2012)

Tendo por base a ideia descrita, Cotta et al. (2012, p. 788),
destacam que as tendéncias atuais na area da educagao apon-
tam para a utilizacdo de metodologias ativas de ensino-apren-
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dizagem, visando tornar o estudante o protagonista do seu
proprio processo de formagao. Igualmente, os instrumentos de
aprendizagem e avaliacdo devem ser capazes de desencadear
uma visao do todo e ainda incentivar a construcao de redes de
mudancas sociais que possibilitem a expansdo da consciéncia
individual e coletiva.

Como se pretende com esse processo formativo em equi-
pe e servigo a ativagao/capacitacao de sujeitos singulares con-
dicionados por outros modos de producao de subjetividade,
autébnomos e politicamente engajados com a defesa do direito
a saude publica e universal e o desenvolvimento de competén-
cias profissionais para um outro mundo possivel, consideramos
imprescindivel reavaliar, repensar e qualificar o processo avalia-
tivo e 0o acompanhamento académico instituido, com vista a su-
perar o hibridismo esquizofrénico entre processo educativo tra-
dicional e o cumprimento das normativas vigentes, que impoem
a realizacdo de determinadas tarefas as quais serdo atribuidas
uma nota, para que possa receber um certificado, e a esperada
inovacao e criatividade da educagio libertaria e emancipadora
para constituicio de sujeitos da praxis com capacidade critica
e reflexiva para a transformacao de uma dada realidade social,
denominados por nds como sujeitos desviantes.

A gente procura estratégias diversas dessas rodas, nio so lei-
turas, e, a partir dessas rodas, a gente dispara também as ativi-
dades-produto. Porque como a gente estd em uma Residéncia
que precisa certificar e, para certificar, a gente precisa de nota,
que, as vezes, a gente acha complexo isso de dar nota, mas é
necessario, porque ainda existe, ainda € assim para o Ministé-
rio (Coordenagao).

N3o temos uma férmula pronta e recomendamos ‘ponde-
ragoes-mil’, ante aqueles que as tém, Soares (2015), entretanto,
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oferece pistas para o acompanhamento e aavaliacao desses ‘su-
jeitos desviantes’ em processo de aprendizagem pelo trabalho:

O aprendizado aqui citado também emerge daquilo que é cons-
truido junto e mesmo do compartilhamento de competéncias
prévias que cada um trouxe para a experiéncia da residéncia.
Com essaimersao narealidade da RIS-ESP/CE, acredita-se que
uma das melhores maneiras de identificar o quanto a forma-
¢ao atinge os residentes é pela autoavaliagdo que eles fazem
do processo. O que se ouviu e viu foi um sentimento de grande
identificagdo com a proposta pedagdgica e gratidao pela expe-
riéncia de ser residente (Soares, 2015, p. 258).

Nao queremos dizer com isso que os residentes nao de-
vam cumprir suas obrigagdes nem serem avaliados por isso,
mas que seja uma avaliagao realmente formativa, processual,
participativa e horizontal e nao presa a instrumentos e cumpri-
mentos de metas e tarefas.

A respeito das limitagoes dos modelos avaliativos tradi-
cionais, Dallegrave (2013, p. 110) destaca que os modelos ava-
liativos provenientes da maquinaria educacional, a partir de um
processo de esquadrinhamento, da serializagao e da hierarqui-
zagao, destinam-se a avaliar de forma unilateral aquele que é
reconhecido como o beneficiado da educagao. Quase sempre
atendem aos requisitos de criar critérios para descrever a posi-
¢ao dos sujeitos dentro de uma cadeia, posicionando alguns no
topo, outros na base, outros no centro.

Assim como é proposto que sejam empregadas metodo-
logias ativas e participativas para aprendizagem significativa e
operacionalizacao do processo de trabalho e producao do cui-
dado nos territdrios, a avaliacdo processual e formativa deve
primar por configurar uma relagao intersubjetiva dialdgica, afe-
tiva e confiante nos encontros de aprendizagem entre sujeitos
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desviantes, contribuindo para evolugao pessoal e profissional
dos atores envolvidos.

5.5 Potencialidades e desafios paraimplementacao da
Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia
e Comunidade

As experiéncias que envolvem as Residéncias Multipro-
fissionais em Sadde, como estratégia de formagao em servigo,
tém acumulado relevantes conhecimentos sobre esse proces-
so de ensino-aprendizagem pelo trabalho, com potencial para
contribuir na qualificacdo dos trabalhadores que atuam na area
da Saude, além de constituirem espacos de conformagao criti-
ca, reflexiva e transformadora, para o processo de construgcao
do Sistema Unico de Satde (SUS), por meio de processos de
Educagao Permanente em Saude (EPS) que possibilite a afirma-
¢ao do trabalhador no cotidiano do universo de trabalho e na
sociedade em que vive (Ceccim, 2010; Rosa; Lopes, 2010; Cec-
cim; Kreutz; Mayer Jdnior, 2011; Haubrich et al., 2015; Medeiros,
2016).

O depoimento a seguir retrata o trabalho como locus pri-
vilegiado para formagao e o ambiente do SUS Escola.

Cresci e ainda estou crescendo demais, enquanto pessoa, en-
quanto profissional. [...] é impossivel vocé entrar no SUS e se
manter a mesma pessoa. Nao se sensibilizar com tudo. [...] eu
sei que quando a gente sair, a gente vai levar muito do que esta
sendo vivenciado aqui [...]. E o SUS enquanto escola, ele é for-
mador (GF Residentes).

A respeito das potencialidades trazidas pela interagao
entre os mundos do ensino e do trabalho, Guizardi et al. (2011)

argumentam que essa interagao tende a diferenciar o fazer dos
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profissionais em formacao e da equipe de saude do modelo
tecnoassistencial hegemonico, causando estranhamentos que
delineiam espacos de trocas, facilitando o compartilhar dos pro-
blemas que, muitas vezes, requer como recurso a criagao de no-
vas praticas e relagao entre os sujeitos implicados na produgao
do cuidado.

Em face da conjuntura local (estadual) e nacional, no pro-
cesso de implementacao do SUS, desafios, constrangimentos e
enfrentamentos cotidianos para efetivacdo do sistema de satde
publico e universal, as Residéncias em Satde, como a RMSFC
da RIS-ESP/CE, enfrentam muitas barreiras e dificuldades nes-
se percurso, além dos estranhamentos, inconformismos, jogos
de interesse e de poder com a desacomodagao que a proposta
de residéncia pode provocar, como apontado em outros progra-
mas com mais tempo de funcionamento e no contexto das Re-
sidéncias em Saude (Dallegrave; Kruse, 2009; Dallegrave; 2013;
Ceccim; Kreutz; Mayer Junior, 2011; Baldisserotto, 2014; Torres,
2015). Alguns destes desafios foram identificados na fala dos
participantes deste estudo.

[...] a Residéncia Multiprofissional em Sadde da Familia com
tudo isso que se quer, ela requer um movimento que precisa
de dinheiro, que precisa de tempo, que precisa capacitar, que
precisa de encontro, que precisa de preceptor, de tutor, de tudo
isso. Senao nao sai do canto (Gestora Municipal).

Nesse sentido, a Carta de Recife, documento final do IV
Encontro Nacional de Residéncias em Sadde, que tinha como
tema, Residéncias em Saude como estratégia de educagdo perma-
nente para o fortalecimento do SUS, destaca que o movimento em
defesa pelas Residéncias esta atrelado a premente e necessaria
‘desprecarizacao’ e valorizacao do trabalho do corpo docente
com formagao permanente; além do estabelecimento de linhas
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e diretrizes de organizagao e financiamento regulares que garan-
tam sustentabilidade e qualidade dos programas. Porque nao di-
zer, a implantacdo de uma Politica Nacional de Residéncias em
Saude que contemplem as dreas estratégicas e prioritarias para o
SUS. Pelas disputas corporativas, temos que acrescentar o termo
Unica/Integrada/Abrangente nessa politica (Férum, 2014).

A CNRMS reproduzindo o que consta na Lei n®11.129, de
30 de junho de 2005, que instituiu a Residéncia em Area Profis-
sional em Saude (Residéncia Multiprofissional), segundo a qual
pretendia favorecer a inser¢ao qualificada dos jovens profis-
sionais da salide no mercado de trabalho, particularmente em
areas prioritarias do SUS, colocando as necessidades do mer-
cado e do SUS no mesmo ‘saco’, contradigdes que ja discutimos
neste trabalho; reforcando a concepgao de que o objetivo das
Residéncia é qualificar/capacitar recém-formados, para que os
mesmos adquiram experiéncia profissional de acordo com as
areas de empregabilidade (Brasil, 2005; Comissao Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Sadde, 2012).

Proposicoes que colocam em pauta a formagao em satde
na graduagao e o objetivo das Residéncias em Sadde. Nao va-
mos aprofundar essa discussiao, mas nos vem a tona o seguinte
questionamento: e os profissionais ja inseridos no sistema, que
motivacao eles tém para vivenciarem esse processo de forma-
cao pelo trabalho?

O PP da RMSFC destaca que caso o profissional de satde
residente seja um profissional do servigo estaria de acordo com
os preceitos normativos da CNRMS em relagdo a dedicacio ex-
clusiva, em uma afirmacao clara da necessidade e importancia
de qualificar os profissionais que ja estao inseridos no servico.
Além da qualificagao de profissionais nos diversos cenarios de
aprendizagem por onde esse programa se ramifica, também
pode ser um potencial para formagao de futuros preceptores.
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[...] aintengdo realmente € interiorizar, a gente sabe da impor-
tancia que isso é [...] para os multiprofissionais, principalmen-
te, porque a gente nao tem, ainda esta sendo construida essa
cultura de Residéncia Multiprofissional, de educagdo perma-
nente para profissionais de outras categorias que nao seja o
médico (Coordenagao).

Entretanto, os editais reguladores das selegoes da RIS-
-ESP/CE seguem os preceitos da Portaria Conjunta SGTES/MS
n° 11, de 28 de dezembro de 2010, que estabelece orientagdes e
diretrizes para concessao e pagamento de bolsas para execu-
¢ao do Programa de Apoio a Formagao de Médicos Especialistas
em Areas Estratégicas e o Programa Nacional de Bolsas para
Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Sau-
de (Prd-Residéncias), que veda o recebimento concomitante e
cumulativo do valor da bolsa-residéncia com qualquer outra
modalidade de bolsa ou tipo de vencimentos recebidos pelo re-
sidente, se servidor publico (Brasil, 2010; Ceara, 2012).

Dallegrave (2013, p. 112) lembra que, para algumas profis-
sbes, “a bolsa da Residéncia supera qualquer remuneragao que
aquele profissional poderia alcangar no mundo do trabalho. Nes-
te sentido, parece se fazer necessario que a pauta da carreira para
todos os profissionais da satde seja amplamente discutida”.

Entendemos que a bolsa constitui importante motivacao,
pois, pela nossa experiéncia, ingressar em um processo de for-
magao com carga horaria de 6oh semanais, com dedicagao ex-
clusiva, significa ter que abdicar de quaisquer outras formas de
complementagao de renda que esse trabalhador tenha por um
periodo minimo de dois anos.

Essas reflexdoes nos fazem questionar: onde estao os
egressos das residéncias em saude? Esses programas tém con-
seguido atingir a premissa de formagao para as dreas priorita-
rias do SUS, a qualificacao e o fortalecimento do SUS?
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Considerando a caréncia de uma politica de absor¢ao e/
ou carreira profissional para o SUS e de auséncia de valorizacio
de egressos de residéncias no estado e a nivel nacional, além do
nimero de trabalhadores efetivos nos municipios, entendemos
que essa politica precisa ser revista, pois muitos desses egres-
sos da residéncia poderiam constituir futuros preceptores nos
municipios e, até mesmo, compor o corpo docente da RIS-ESP/
CE, além, é claro, de atingir o objetivo primordial da formagao
no e para o SUS, que é a capacitacao de profissionais para qua-
lificagao e fortalecimento do sistema. O depoimento da partici-
pante apresenta visao geral dos desafios para implementagao
da RMSFC:

[...] mudanca nem todo mundo quer e nem todo mundo esta
preparado. Mas, assim, por isso que cada vez mais a importan-
cia mesmo do preceptor, [...] que esta nessa formagdo, a ESP
conduzir junto com todo mundo, a gestdo esta sensibilizada
paraisso. Porque, muitas vezes, o profissional ele tem essa ha-
bilidade, a sensibilidade [...] e ai vocé nao tem a gestdo para
apoiar. Vocé tem a gestao para derrubar a histdria entendeu
(para desconstruir). [...] para achar que no momento de uma
tenda invertida, o profissional ndo estd fazendo a tenda, ele
esta matando o tempo do trabalho entendeu. Porque a concep-
gao é atender. [...] essa é uma das grandes dificuldades [...]. [...]
a gente acabou fazendo com que os residentes embarcassem
nesse marasmo (GF Preceptores).

Ao abordar, especificamente, o cendrio desta pesquisa,
muitas das potencialidades, das fragilidades e dos desafios a
serem enfrentados e superados foram apontados ao longo do
estudo. Os depoimentos destacam a potencialidade da forma-
¢ao em servico, confirmando a premissa que a interseccao entre
os mundos do trabalho e do ensino tem potencial para produzir
processos de subjetivacao e ressignificagao na dimensao do cui-
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dado. Consequentemente, como nos lembra Dallegrave (2013),
os encontros de aprendizagem sao imanentes dessa relagao in-
tersubjetiva entre sujeitos desejantes que se permitem a ensi-
nar e aprender com o outro.

Por outro lado, como fatores que podem ter influenciado
negativamente o processo formativo no cenario deste estudo,
podemos apontar, conforme o que foi apreendido: o ineditismo
do processo de ensino-aprendizagem pelo trabalho a que se
propoe o PP da Residéncia para todos os atores envolvidos tan-
to por parte da IF como da IEX, assim como possivel paradoxo
no processo de acompanhamento pedagdgico e apoio institu-
cional realizado pela ESP/CE como IF, pois ora foi considerado
importante, ora foi apontado como disparador de conflitos no
cenario de aprendizagem.

[...] a primeira turma houve muita imaturidade nas trés partes:
de nos preceptores, dos proprios residentes e da Escola. Houve,
eu acho que houve um desencontro nos saberes, nos repasses,
e, ai, também interferiu muito na chegada desses residentes
aqui na primeira turma (GF Preceptores).

[...] a2 gente observava um completo desconhecimento do que
estava acontecendo no municipio, das dificuldades, de tudo
que o préprio municipio tinha. Sempre era uma estratégia com
uma reuniao muito grande, onde havia a exposicao dos confli-
tos todos de um lado [...] e saia tudo do ventilador [...] (Gestora
Municipal).

Em relagdo a supervisao docente assistencial realizada nos
cendrios de aprendizado, atribuigao da preceptoria, Fajardo (2011)
enfatiza que quem ensina também aprende. Entendendo que
essa potencialidade se efetiva pelos encontros de aprendizagem,
esse sujeito é apontado como ator imprescindivel para facilita-
cao desses encontros, enquanto o fomentador das articulagoes
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e reflexdes tedrico-praticas. Logo, entendemos que o processo
formativo pelo trabalho prescinde da docéncia em servigo, seja
executada por preceptor, tutor, orientador de servico ou outro
nome que se queira atribuir, nao concebemos uma RMSFC para
ativacio de sujeitos desviantes com preceptoria ficticia, como ob-
servado e destacado em muitos momentos nesta pesquisa. Ape-
sar de toda potencialidade enfatizada por alguns participantes, a
preceptoria nesse municipio mostrou-se extremamente fragiliza-
da e contraditéria, bem distante do proposto para saber/fazer do
preceptor/a na perspectiva da tenda invertida.

[...] a preceptora de campo, ela sempre foi muito parceira. Ela
sempre tentou ajudar muito até esse periodo, de que houve
essa fragilizagdo. [...] que ai a gente ficou abandonado tanto
pela ESP quanto pelos preceptores. [...]. Preceptores que nun-
ca foram preceptores. Que estavam 4 o nome, que estavam
recebendo o incentivo do municipio, mas que nunca faziam o
papel de preceptor. Que nao teve nenhuma tenda, que nao teve
nenhuma roda, que nio teve nada. E, ai? Quando eu tenho al-
guma dificuldade, eu fago o qué com isso? (GF Residentes).

O desconhecimento/despreparo/resisténcias de residen-
tes, preceptores e profissionais do servico com relagao ao pro-
cesso de trabalho na ESF/NASF e para o trabalho em equipe
multiprofissional, na perspectiva da colaboracao interprofissio-
nal, foi enfatizado como fragilidade nesse contexto.

A propria pratica, eu acho que teve algumas categorias que
eu percebi — Como € que eu me insiro aqui dentro do processo
de trabalho aqui na Estratégia Satude da Familia? E eu percebi
muito isso com o pessoal do nticleo de apoio (GF Preceptores).

No trabalho desenvolvido por Soares (2015), ela argumen-
ta que a diretriz da colaboragao interprofissional adotada pelo
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programa pode ser constatada nos cenarios de aprendizagem, e
que os profissionais conseguem desenvolver as agoes de modo
compartilhado e os encontros de aprendizagem acontecem sob
diversos aspectos, entretanto, estes sao dependentes do muni-
cipio de lotagdo, da implicacio dos residentes, da efetivacio do
trabalho em equipe, das relacoes interpessoais e da capacidade
de dialogo.

A configuragao da equipe de residentes muito grande foi
apontada, em relagdo a primeira turma (20 residentes), como
um problema, pois, em virtude do suporte tutorial inexistente
ou inadequado, e da inexperiéncia da preceptoria.

[...] vocé traz essa turma grande, a nossa experiéncia nenhuma,
[...] os nossos profissionais também muito pouco preparados
[...]- Os preceptores também que deveriam estar ha um més,
dois se encontrando, treinando, conversando com a Escola, ter
recebido os alunos la na Escola, n3o, ao contrdrio, os alunos ja
estavam quando os preceptores foram chamados para a coisa
(Gestora Municipal).

Considera-se que a RMSFC da RIS-ESP/CE é um projeto
grandioso e ambicioso, em virtude da magnitude, capilaridade
e descentralizagdo do programa, o que acarreta uma série de
desafios e fragilidades, decorrentes da diversidade de cendrios
de aprendizagem, da necessidade de pactuagoes e dos acordos
politicos paraimplementagao do programa, como enfatizado no
depoimento dos preceptores:

E muito complexo esse negdcio de Residéncia, porque tem que
ter uma gestao que ajude, tem que ter uma Instituigio Formado-
ra que participe, tem que ter um residente com perfil, tem que
ter um preceptor preparado e os profissionais ainda tém que
acolher o negécio. Entdo, é muito sujeito ai, muitas coisas para
a coisa poder o negdcio dar certo, como eu acho que deveria ser.
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Eu acho que precisa de muita vontade de todos esses atores
para a coisa acontecer (GF Preceptores, grifo nosso).

Ainda assim, a RMSFC tem se revelado ferramenta im-
prescindivel para qualificagao dos profissionais de saude e re-
orientacao do processo de trabalho e producao do cuidado no
ambito do SUS no Ceard, mesmo com limita¢bes e desafios a
serem superados para se avangar na garantia da sustentabili-
dade e qualidade do programa, o que requer processo de acom-
panhamento e avaliagdo processuais e permanentes, tendo em
vista a pretensao de se alcangar formacao significativa e impac-
tos positivos de longo prazo.

[...] mais do que tudo, do que os programas que eu aprendi[...],
eu aprendi a trabalhar em equipe. Eu aprendi a trabalhar com
outros profissionais. Com outras visdes, com outros saberes.
Isso agregou bastante [...] o meu conhecimento e de cada um
(GF Residentes).

[...] somou muito, a gente teve momentos muito especiais
aqui nesses anos que teve Residéncia. Que, talvez, nio ti-
vessem acontecido se eles nao estivessem, entendeu? (GF
Profissionais).

A formacao profissional voltada a producio do cuidado
integral, em que ha a inter-relagdo e o compartilhamento de
saberes e poderes para solugao de problemas cotidianos, pas-
sa a ser um desafio e um horizonte norteador para o agir dos
trabalhadores da satde. Como afirmam Ceccim e Feuerwerker
(2004), a integralidade da atengao, entao, deve conformar o
campo das praticas e de uma formagao que dé possibilidade a
essas praticas.

Temos vivenciado os desafios de se implementar a Re-
sidéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunida-
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de como estratégia de formagao no cotidiano do trabalho em
saude, bem como sentidos, significados, afetos, motivagoes e
dificuldades, em que a construcao de espacos coletivos de en-
contro na organizagao do processo de trabalho das equipes da
Estratégia Salude da Familia tem se mostrado ferramenta fun-
damental para se dialogar sobre os problemas dos servigos, das
pessoas e da comunidade, implementando processos de auto-
analise e autogestao nas equipes e nos servigos norteados por
uma avaliacao que faca sentido aos atores envolvidos.

Como nos lembra Silva (2012), a avaliagao no territdrio da
saude da familia precisa ser singularizada e transitar da micro-
politica a macropolitica, devendo ser baseada em dispositivos
analisadores que facam sentido aos sujeitos implicados e to-
mem o territorio e a respectiva cotidianidade des problemas e
desafios como substrato motivador das discussoes pelas equipe
de saude da familia norteados pelos preceitos da educagio per-
manente por parte de profissionais e gestores, como estratégia
para uma aprendizagem significativa, transformadora das pes-
soas e do contexto que vivem e trabalham.
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6
CONSIDERACOES FINAIS - PELA CONSTITUICAO DE
SUJEITOS DESVIANTES PARA UM MUNDO POSSIVEL

“Apesar de vocé

Amanha ha de ser

Outro dia

Vocé vai ter que ver

A manha renascer

E esbanjar poesia

Como vai se explicar
Vendo o céu clarear

De repente, impunemente
Como vai abafar

Nosso coro a cantar

Na sua frente.”

(Chico Buarque — Apesar de Vocé)

Neste estudo, realizamos avaliacao construtivista e com-
preensiva na dimensao da formagdo para a Saude da Familia,
atravessado por conjunturas politicas e sociais, marcadas pelo
retrocesso, pela intolerancia e pelo conservadorismo, e nos de-
paramos com esses desafios, movidos por afetos e afetagoes. A
atual conjuntura vivenciada no Brasil confirma o argumento de
que o fascismo social impera em nossa democracia represen-
tativa ilusdria de baixissima intensidade. Assistimos absortos
profissionais que seriam responsdveis por salvar vidas, desejar a
morte de uma pessoa em razao da ideologia politica. Vimos ato-
nitos a extirpacao de direitos sociais e trabalhistas com a recon-
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figuragao do Estado de Bem-Estar Social em nome da mercantili-
zagao da vida, em conformidade com as politicas de austeridade
do receitudrio neoliberal do predatdrio capitalismo financeiro.

Chegamos a esse momento de resgatar nossas motiva-
coes e reflexdes construidas nesse processo, com algumas res-
postas e muitas outras perguntas e inquietacoes, as quais, tam-
bém, sdo compartilhadas com os sujeitos que dialogam sobre
esse contexto das Residéncias em Saude e do SUS, e que nos
ajudaram a conformar este trabalho.

Percebemos que a interseccao entre o mundo do traba-
lho e da formagao se apresentam em diferentes gradientes de
miscibilidade para conformacao de outros sentidos e significa-
dos possiveis em agenciamentos instituinte do vir a ser de uma
subjetividade desviante. Essa interseccao precisa ser entendi-
da como uma dualidade sem polaridade demarcada, em que se
deve buscar a harmonia, como o Yin e o Yang, opostos que se
complementam, em que um necessita do outro, para manter a
ordem e o equilibrio, em que qualquer conflito ou descompasso
pode gerar a desordem e o caos. Assim, precisamos compreen-
der o ensino e a atengao a salde como processos intercambian-
tes, em um mutualismo que tome o cuidado como acontecimen-
to de produgao de vida e de projetos de felicidade.

Norteados pelas concepcoes e pelos preceitos metodolo-
gicos da Avaliagdo de Quarta Geragdo e do Método Paideia, re-
alizamos a incursao por um estudo avaliativo participativo, com
objetivo de avaliar os caminhos, as estratégias e as ferramentas
da Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia e Comuni-
dade (RMSFC) para organizagao do processo de trabalho e pro-
dugao do cuidado no contexto da Estratégia Sadde da Familia,
em um dos cenarios de aprendizagem da Residéncia Integrada
em Saude da Escola de Saude Publica do Ceara (RIS-ESP/CE),
no municipio de Horizonte, Ceara, Brasil.
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Assim, como no cendrio das Residéncias, entendemos
que todo e quaisquer processo de ensino-aprendizagem em
servigo que se propoe transformador dos sujeitos e do contex-
to que atuam, pode se constituir ou nao em uma “terceira mar-
gem”, em um novo mundo possivel, a depender da implicagao
dos sujeitos e da conjuntura que favoreca a ressignificagao e a
subjetivacao dos modos de ser e estar no mundo e do agir em
saude.

Os desafios a serem enfrentados sao muitos e em diver-
sos cendrios e dimensodes, para que essa estratégia de ensino-
-aprendizagem pelo trabalho consiga atingir a poténcia agen-
ciadora da produgao de uma subjetividade desviante.

Compreendemos que para a Residéncia se constituir uma
estratégia com potencial para ativar/capacitar sujeitos da pra-
xis, com capacidade critica e reflexiva, capazes de instituir no-
vos modos de cuidar e se relacionar com as pessoas e os territo-
rios da Saude da Familia, reorientando o processo de trabalho
instituido sob a ldgica do cuidado que acolhe o outro em suas
singularidades e lidando com os problemas que possam surgir
no cotidiano dos servi¢os de salude de forma coletiva e compar-
tilhada, ela precisa ser assumida como uma diretriz da gestao
e projeto de Estado, recebendo o devido apoio e estimulo para
implementagao. E, assim, com objetivos claros, o acompanha-
mento adequado, a avaliagio constante e o fomento necessa-
rio, constituir novos sentidos e significados para os atores que
vivenciam o processo — gestores, trabalhadores, usudrios.

Mesmo considerando o mundo do trabalho como locus
privilegiado para instituicao de processos de ensino-aprendiza-
gem e conformagao de sujeitos emancipados, protagonistas e
implicados ético, técnico e politicamente com a transformacao
de uma realidade instituida, muitos desafios precisam ser su-
perados, para que a RMSFC da RIS-ESP/CE se firme verdadei-
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ramente como referéncia no Ceara e no Brasil, na formagao de
profissionais comprometidos com o SUS e a transformacao de
saberes e praticas em saude.

Esse processo prescinde de um financiamento que garan-
ta a sustentabilidade e manutengao do programa, garantindo a
estruturacao de um corpo docente em quantidade e qualidade
adequada as necessidades e peculiaridades de um programa
com a dimensao e descentralizagao que configuram a RIS-ESP/
CE, para que os processos de acompanhamento pedagogico e
de apoio institucional destacados pelos participantes se efeti-
vem e nao fiqguem restritos a projetos tempordarios e lembrangas
saudosistas do que poderia ter sido.

Tao importante quanto a qualificagiao dos recém-forma-
dos, consideramos que a capacitacdo de profissionais que ja
atuam nos territorios do Saude da Familia e continuaram ou
retornaram a esses cendrios, no pds-residéncia, é fundamental
para se avancar nesse processo e atingir os objetivos propostos,
além de se constituirem futuros docentes em servigo na pers-
pectiva do SUS Escola. Portanto, entendemos que esse proces-
so de selecdo precisa ser revisto, ter a premissa de sele¢do pu-
blica, mas estimulando os profissionais do servigo a entrarem
nessa formacao.

Além disso, entendemos que todo processo de sele¢io
precisa ser constantemente avaliado e repensado, tendo a pre-
missa da democracia e participacao dos atores envolvidos, mas
sem retroceder nas conquistas que sao consideradas positivas.

A selegdo e pactuagio dos cendrios de aprendizagem
precisam ser norteadas por critérios técnicos claros, definidos
coletiva e democraticamente, os quais precisam ser verificados
e avaliados processualmente, com vistas a garantir as condi-
¢Oes necessarios para operacionaliza¢ido do processo formati-
vo. Considerando ser esse um programa de ambito estadual,
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acreditamos que as Comissoes de Integracao Ensino-Servigo-
-Comunidade podem constituir espaco potente para realizacao
dessas pactuacgoes e selecoes.

O modus operandi na ESF deve ser baseado na responsa-
bilidade sanitaria territorializada, a apreensiao e compreensao
desse territdrio e a organizagao do processo de trabalho preci-
sam estar centrados nas necessidades de satde da populacao
daquele territdrio de referéncia. Partindo da realidade vivida
por sujeitos singulares, esse processo precisa ter a premissa da
participagao social e o didlogo entre comunidade, trabalhado-
res (aqui incluidos preceptores e residentes) e gestores, em es-
pacos coletivos, organizados para cogestao, como estratégia de
autoanalise e autogestao do processo de trabalho e integragao
ensino-servigo-comunidade para construcao de agoes e proje-
tos que proporcionem a transformacao da realidade daquele
territorio.

Essa integracao processual e permanente, ao longo da
formagao, pode configurar um caminho para que as estratégias e
as ferramentas inovadoras propostas pela Residéncia para ope-
racionalizagao do cuidado integral consigam ser incluidas nas
valises tecnoldgicas dos profissionais do servigo, gerando mo-
vimentos de desterritorializagao e ressignificagao dos saberes e
das praticas que orientam o processo de trabalho instituido.

Considerando que quem ensina também aprende e que
nao se concebe processo formativo pelo trabalho sem docén-
cia em servigo, seja executada por preceptor, tutor, orientador
de servigo ou outro nome que se queira atribuir, esse sujeito é
apontado como imprescindivel para facilitacio dos encontros
de aprendizagem, e como o fomentador das articulagoes e re-
flexdes tedrico-praticas e da articulagdo com a gestao e a comu-
nidade. Assim, nao concebemos uma Residéncia para ativagao
de sujeitos desviantes com preceptoria e tutoria ficticia, como
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destacado e observado em muitos momentos nesta pesquisa.
Apesar da potencialidade enfatizada pelos participantes, mos-
trou-se extremamente fragilizada e contraditéria no cenario
deste estudo.

Tao importante quanto o desenvolvimento de competén-
cias para um agir em saude, técnica e cientificamente qualifi-
cado, eticamente implicado, além de politicamente engajado,
almejamos, com esse processo formativo, a constituicao de
‘sujeitos desviantes’, sdcio, historico e culturalmente conscien-
tes de seus condicionamentos; como sujeitos da praxis, com
capacidade critica e reflexiva para transformacio da realidade
social, cujo agir seja orientado por uma concepgao ampliada
do processo satde-doenga-cuidado, que reconheca naquele a
ser cuidado e o ato de cuidar como acontecimento agenciado
por meio de uma relagdo dialdgica e intersubjetiva de individu-
os com autonomia sobre si, seus desejos e afetos, respeitando
crengas, valores, habitos e condigdes objetivas em que vivem,
bem como seus modos de ser e levar a vida, entrelagcando-se em
um processo de corresponsabilizacao e coproducao de projetos
de felicidade e de vida.

Os resultados apontam que a Residéncia se revelou dis-
positivo de educacao permanente imprescindivel para forma-
¢ao em servico e caminho para qualificacao dos profissionais de
saude e construcdo do Sistema Unico de Satde como processo
civilizatorio. Constatamos desafios a serem superados para se
atingir a poténcia agenciadora de novos modos de agir em sau-
de, conformando outros sentidos e significados para organiza-
¢ao do processo de trabalho e produgao do cuidado integral nos
territdrios da Sadde da Familia.

Como limites deste estudo, os autores reconhecem que a
nao inclusiao da percepgao dos usudrios as reivindicagoes, pre-
ocupagoes e questoes e a investigagao de apenas um municipio
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restringiram os achados ao contexto avaliado e nao permitiram
generalizagbes. Apesar dos limites, o estudo € relevante, por-
que aplica uma metodologia participativa e compreensiva para
construgao dialdgica e interativa para empreender uma avalia-
¢do em saude.

Como produto deste estudo, apresentamos uma siste-
matizacao de nossas ‘recomendagdes’ no formato de Reivindi-
cacoes, Preocupacgoes e Questoes a serem analisadas, debati-
das e refutadas pelos atores implicados.

Reivindicagoes:

1. Realizagao de processo de avaliagao e selecao dos mu-
nicipios conveniados e respectivos cendrios de apren-
dizagem para verificagao de capacidade instalada e
apoio politico-institucional para operacionaliza¢io do
processo formativo em conformidade com o PPP;

2. Avaliagio técnica e politica dos cendrios de aprendi-
zagem, para que sejam garantidas as condigdoes mi-
nimas para operacionalizacao do processo formati-
vo, considerando aspectos como vinculo profissional
e lotacdo dos possiveis preceptores nas unidades de
saude cenario de aprendizagem, infraestrutura, rede
de servicos e processo de trabalho municipal e local.

3. Identificacao da necessidade de estruturacao de cor-
po docente nas instituicoes formadoras e executoras,
por se tratar de formacao em servico, sob supervisao
docente assistencial, para que o programa possa se
constituir em caminho, para que os profissionais de
saude reflitam e compreendam seu papel no contexto
do SUS e se configure em uma estratégia de educagao
permanente para a qualificacao da forca de trabalho
no e para o SUS;
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4. Implementacao de processo de acompanhamento e
avaliagao permanente do programa de modo abran-
gente, democratico e participativo;

5. Operacionalizagao do processo de territorializacao e
planejamento participativo com o envolvimento de
todos os atores do cendrio de aprendizagem — resi-
dentes, gestores, preceptores, profissionais do servi-
¢o e usuarios, a fim de que se configure como uma es-
tratégia de imersao e insergao territorial/comunitaria,
de modo participativo, integrado e de cogestao;

6. Financiamento adequado e suficiente para garantir a
sustentabilidade e manutencdo do programa, com a
estruturacao de um corpo docente em quantidade e
qualidade adequada as necessidades e peculiaridades
de um programa com a dimensao e descentralizagao
que configuram a RIS-ESP/CE;

7. Acompanhamento pedagdgico e apoio institucional
processuais para efetivacao do desenvolvimento das
competéncias propostas no curriculo do programa.

Preocupagoes:

1. Processo de interiorizagao da Residéncia, com o de-
vido apoio politico institucional e suporte e acompa-
nhamento pedagdgico;

2. Implantagdo da Residéncia em municipios que nao
preenchiam os critérios técnicos e institucionais de
organizagao sanitaria definidos no Projeto Politico Pe-
dagogico do programa;

3. Naorealizag¢do de visitas técnicas aos municipios para
analisar/verificar/validar a capacidade instalada, se-
gundo os critérios técnicos e institucionais definidos
no Projeto Politico Pedagdgico;
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4. Desenvolvimento de competéncias para um agir em
saude técnico, cientifico e politicamente qualificado e
orientado que promovam transformagoes na realida-
de do cotidiano dos servigos de satide de um modelo
biomédico para um modelo de promocao da salde,
centrado nas necessidades da populacao e na colabo-
ragao interprofissional.

5. Centralizacao do processo de territorializacao e pla-
nejamento participativo na equipe de residentes com
a preceptora de campo e um distanciamento dos pro-
fissionais do servico e preceptores de ntcleo, com
pouca participacao da comunidade.

6. Grande rotatividade dos profissionais que exercem as
acoes de acompanhamento pedagdgico e apoio insti-
tucional, tanto os vinculados a Institui¢ao Formadora
como nas Instituicdes Executoras, fragilizando o pro-
cesso de ensino-aprendizagem no programa;

7. Influéncia do modelo de organizagao do processo de
trabalho instituido focado em agdes programaticas e
demanda espontanea, como dispositivos para organi-
zacao do acesso as acoes e aos servicos ofertados;

8. Manutengao das agoes e estratégias disparadas pela
RMSFC nos cenarios de aprendizagem para qualificar
a organizacao do processo de trabalho e de produgao
do cuidado.

Questoes:

1. A incorporagiao da EPS ao cotidiano dos servigos é
uma condicdo necessdria para reorientacio do pro-
cesso de trabalho, porém nio é suficiente para que se
avance em um novo modelo formativo e de atengao
em salde, baseado na problematizacao e transfor-
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macao da realidade, sendo necessarios o estimulo e
0 apoio para constituicao de espacos institucionais
democraticos, participativos e sistematicos;

2. A necessidade de reavaliar e replanejar o proces-
so de territorializacao e planejamento participativo
como estratégias de imersao e insergao territorial/
comunitaria e de aproximagao e integragao com os
servicos de salde, profissionais do servico e redes de
atencdo a salde e de articulacio intersetorial, com
vistas a garantir a almejada interseccao do mundo
do ensino com o do trabalho, de forma processual e
permanentemente;

3. A necessidade de institucionalizacao e operacionali-
zagao de espagos coletivos de cogestao para discus-
sao e tomada de decisao sobre os processos de traba-
lho, produgao do cuidado e organizagao dos servigos;

4. O agir em saude no cenario de aprendizagem do pro-
grama reproduz o modelo de atengdo a saude hege-
monico — procedimentista, individualista, assistencia-
lista, fragmentado, centrado no ato prescritivo médico
e na medicalizacao, com acesso restrito e excludente
por demanda programatica e/ou espontanea — centra-
do na doenca e nos desdobramentos curativistas;

5. A revisao e reorientacao das diretrizes e normativas
sobre as Residéncias em Salde, com vistas a estimu-
lar e possibilitar que profissionais de saude ja inse-
ridos nos territdrios do Saude da Familia participem
desse processo de formagao em servico;

6. Aelaboracido de uma politica de Residéncias em Sau-
de, como estratégia de qualificacdo e formagdo da
forca de trabalho para o SUS, com absorcao e valori-
zagao dos egressos das Residéncias em Saude;
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8. A selegao e pactuagao dos cenadrios de aprendizagem
precisam ser norteadas por critérios técnicos claros,
definidos coletiva e democraticamente, os quais pre-
cisam ser verificados e avaliados processualmente, de
modo a garantir as condigdes necessarios para opera-
cionalizagao do processo formativo.
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