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APRESENTACAO

O aprender no trabalho como formagdo em Residéncias e como
desenvolvimento das praticas: perspectivas em mosaico de
experiéncias de equipes, servicos e redes

Alcindo Antonio Ferla

Daniela Dallegrave

Cristianne Maria Famer Rocha
Ananyr Porto Fajardo

Elod Rossoni

Vera Lucia Pasini

Rafaele Garcia Sonaglio

Introdugao

Organizar uma coletanea tematica sobre Residéncias
em Saude que tornasse visiveis as producdes de residentes,
preceptores, tutores e coordenadores das muitas Residéncias em
Saude que estdao em desenvolvimento em nosso pais, nas diferentes
regides e em diferentes contextos locais. Este foi o desafio langado
pela Editora da Rede Unida aos organizadores deste livro. O desafio
envolveu os Programas de Pds-Graduagdo em Saude Coletiva
(PPGCol), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS),
e em Avaliacdo de Tecnologias para o Sistema Unico de Saude
(PPG ATSUS), do Centro de Educagdao Tecnoldgica e Pesquisa em
Saude (Escola GHC), do Grupo Hospitalar Concei¢dao (GHC). Essa
estratégia, de estimular a producdao de andlises autorais de quem
estd no cotidiano dos Programas de Residéncia em Saude é, na
verdade, também uma estratégia investigativa para identificar e
caracterizar inovag¢des no cotidiano dos servicos. Compdem uma
acdo das pesquisas avaliativas sobre a atencdo basica e as redes de

atencdo do Sistema Unico de Satde (SUS) as quais os organizadores,



em diferentes insergdes institucionais e por meio de distintas
redes cientificas, tém realizado nos ultimos anos. Trata-se de uma
proposta de produzir visibilidade e identificar potencialidades que
sdo singulares ou “em experiéncia” e que, no momento em que sdo
submetidas a uma escala maior de analise, se diluem em universais
gue fazem sentido geral, mas que ndo se propde a capacidade
explicativa para a diversidade e a complexidade do local. Analisadas
como positividades singulares, as experiéncias tém o valor do agir,
mobilizar praticas, organizar fazeres, deslocar a relacdo entre o
conhecimento e a pratica.

Para essa iniciativa, elaboramos um Edital publico,
convidando os diferentes atores sociais a apresentarem suas
producdes; recebemos 51 textos submetidos a avaliacdo por pares,
seguindo as normas de publicacdo da Editora. Destes, 33 estdo
reunidos nos dois livros que organizamos como um “mosaico de
experiéncias”, agrupando um conjunto de textos que nao possuem
necessariamente uma linha comum de articulagdo, agenciam
diferentes perspectivas, que se colocam em movimento no
funcionamento das Residéncias em Saude no contemporaneo. Os
dois livros resultantes dessa iniciativa sao “Residéncias e a Educagéio
e Ensino da Saude: Tecnologias Formativas e o Desenvolvimento
do Trabalho” e “Residéncias em Saude e o Aprender no Trabalho:
Mosaico de Experiéncias de Equipes, Servigos e Redes”. Este ultimo
compde a presente coletanea. Os textos aqui reunidos apresentam
um mosaico de olhares sobre a formacdao em servico e os desafios
da formacdo em equipe. Sdo, ao todo, 15 textos envolvendo
mais de 30 autores e diversas (locais, instituicdes), heterogéneas
(composicao da base pedagdgica e do constructo epistemoldgico) e

distintas (profissdes e arranjos nos servicos) experiéncias.
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A expressdo “mosaico”, mais do que um substantivo
(“misturade coisas diferentes”, nosentido mais frequente nos nossos
dicionarios de lingua portuguesa), aqui pretende compor uma
estratégia metodoldgica de visibilizar a diversidade do cotidiano no
encontro entre a formacao e o trabalho como estao nas residéncias
em saude', principalmente na atenc3o bdsica e na gestdo de linhas
de cuidado, seguindo as orientacOes das politicas de atencdo
basica e de educagdo na saude implementadas nos ultimos anos
e de movimentos singulares micropoliticos que conectam diversas
experiéncias nas zonas de siléncio dessas politicas. (CHAVES, 2014)
A atencdo basica é lugar de expectativas para a atencdo, para a
gestdo e para a participacdo, mas também, e com particular énfase,

para a formacdo.

Politicas de saude e de forma¢ao em salde: construindo

convergéncias

Esse lugar de expectativa esta constituido, de um lado,
pela ideia de “mudanca de modelo”, normalmente designando
a transicdo do ordenamento curativista (centrado na ldgica de
uma solucdo prescrita para cada problema, caracterizado pelo
diagnostico) para uma abordagem ordenada pela integralidade
como resposta adequada as necessidades das pessoas e
coletividades, reconhecendo as dimensoes sociais das necessidades

e com projetos terapéuticos individualizados. Por outro lado, pelo

'As Residéncias em Area Profissional da Satide, uniprofissionais e/ou
multiprofissionais, foram criadas e definidas como “modalidade de ensino de pds-
graduagdo lato sensu, voltada para a educacido em servigo e destinada as categorias
profissionais que integram a area de saude, excetuada a médica’, por meio da Lei
Federal n° 11.129, de 30 de junho de 2005, encaminhada ao Congresso Nacional
pelo Governo Federal como Medida Provisdria n° 238, de 01 de fevereiro de 2005.
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reconhecimento de que a atencdo basica, em particular, e as
redes de atencdo integradas aos territorios de vida das pessoas
(multiinstitucionais, com desenhos diversos, com complexas
relacdes local-global e compostas também por fluxos atravessados
por diversas condicOes de possibilidade) tém tornado visiveis
questdes para o trabalho em saude e para a formacdo que ndo
tinham a mesma visibilidade até ha uns 20 ou 30 anos. Também
pelo fato de que a expansdo da atencdo basica alcanca segmentos
da sociedade antes excluidos e a mobilidade social intercala
crescimento econdmico e crises e mobiliza de forma distinta os
determinantes da saude. Todos esses fatores reconfiguram as
necessidades que levam as pessoas e coletividades até o encontro
com os servicos, reivindicando capacidades profissionais diversas
daquelas constituidas na formacdo. Had um contexto de diversidade
muito grande envolvendo a atencdo basica, sejam os territérios
definidos pela geografia social e politica, seja o sistema de saude
como um todo, que normalmente desafia de forma aguda o
trabalho e os recursos mobilizados para realiza-lo. E evidente que
a complexidade do cotidiano da atencdo basica contrasta com
as logicas disciplinares que produzem identidades profissionais
e os regimes de verdade que sustentam os discursos da técnica
e do saber vigente. Essa é precisamente a poténcia da formacdo
na atencdo basica, a travessia a ser percorrida pela formagdo no
servico. (CECCIM; FERLA, 2008a; 2011)

Para seguir nessa construcao epistemoldgica, é necessario
recuperar algumas ideias que atravessaram a proposta do
Edital de chamamento de experiéncias e das investigacdes que
emergem nas pesquisas avaliativas associadas a ele. Em primeiro

lugar, a constatacdo de que o trabalho e a formacdo em saude
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estdo imersos em contextos de complexidade que transcendem
a capacidade explicativa e as tecnologias desenvolvidas com base
no conhecimento prévio, disciplinar e fortemente marcado pela
l6gica da medicina cientifica emergente no final do Século XVII. A
bibliografiaque tratadotemadaldgica biomédica é vasta e aconexao
dessa légica com a légica do conhecimento moderno também esta
bem estabelecida. (LUZ, 2013a; 2013b; 2009; 1988; FERLA, 2007) O
filésofo Michel Foucault (1989) indica o nascimento da clinica, no
interior do hospital assistencial da idade média, e sua articulacao
com a medicina social, como politica para a saude, no surgimento do
Estado Moderno e embrenhada com o mesmo. Madel Luz (2013a)
atualiza para o caso das politicas de saude brasileiras a articulagdo
Medicina e Estado ja identificada por Foucault, construindo a
categoria instituicdes médicas, para designar o preenchimento
frequente do contetdo das politicasimplementadas pelo Estado com
o discurso biomédico. A mesma autora, em obra classica no campo
da Saude Coletiva, demonstra a articulacdo entre a razdo biomédica
e a racionalidade cientifica moderna, com origem no pensamento
classico. (LUZ, 1988) Projetam-se sobre o trabalho no interior dos
servicos de saude, e também sobre os atores que protagonizam a
cena do cuidado (trabalhadores e usuarios), légicas que pertencem
ao mundo do conhecimento, disciplinar, positivo e totalizante.
Légicas que também pertencem ao “mundo da formacao”, onde ha
tendéncia de transmissdo vertical do conhecimento e treinamento
de habilidades por repeticao.

Essa é uma tendéncia que também se projeta em outros
ambitos da vida, com efeito sobre a cultura e, em alguma medida,
na producdo de imaginarios que compdem as necessidades de

saude. Em pesquisa recente sobre as imagens produzidas no
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chamado segmento de divulgacdo cientifica dirigido ao publico
em geral, identificou-se uma retdrica fortemente marcada pela
biomedicina, inclusive sobre produtos das chamadas praticas
integrativas e complementares e das naturopatias. (LUZ et al., 2013)
Quer seja sobre a organizacdo técnica do trabalho, quer seja sobre a
configuracdo dos imaginarios e das demandas para a atencdo basica
e demais @mbitos do sistema de saude, ha um forte predominio da
l6gica biomédica e das imagens de produtos, servicos e tecnologias
fortemente marcados por ela. Ndo apenas na formacdo técnica
e universitaria, mas também nas chamadas atualizacGes para os
trabalhadores, no segmento de “educac¢do continuada”, as ofertas
comumente sdo centradas nas transmissdes cognitivas, afirmando
um lugar de atuacdo segundo informacdo técnica disponivel para
o trabalhador no cotidiano do sistema de salde, em todos os seus
pontos de atencao. (CECCIM; FERLA, 2008b)

Mais recentemente, no Brasil, uma vertente epistemoldgica
e politica sopra sobre essa realidade buscando produzir tensoes e
mudancas. Na area da saude, com base na disposi¢do constitucional
de que também ao SUS cabe incidir sobre o ordenamento da
formacdo dos trabalhadores que atuam no setor, um conjunto de
iniciativas vem sendo desenvolvido nos diferentes niveis de ensino,
da formacdo técnica a pds-graduacdo. Na area da educacdo, da
mesma forma, a constatacdo da necessidade de mudancas nas
capacidades dos profissionais para o mundo do trabalho vem
produzindo estratégias distintas, que buscam incidir sobre a
organizacdo do percurso formativo e sua avaliacdo. (CHAVES;
CECCIM, 2015)

Entre as iniciativas da area da saude, protagonizadas no

interior do SUS nas trés esferas de governo, merecem destaque,
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desde o inicio dos anos 2000, o Programa de Incentivo as Mudancas
Curriculares na Educacdo Médica (PROMED), O SUS e os Cursos
de Graduacdo na Saude (AprenderSUS), o Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pré-Saude), o
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude), a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Salde, os Estagios
e Vivéncias na Realidade do Sistema Unico de Satde (VER-SUS), o
apoio e o fomento a Residéncias Médicas e em Area Profissional da
Saude prioritdrias, entre outras, (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE.
SECRETARIA DE GESTAO DO TRABALHO E DA EDUCACAO NA SAUDE.
DEPARTAMENTO DE GESTAO DA EDUCACAO NA SAUDE, 2004)
realizadas no ambito do SUS em articulagBes interinstitucionais.
A énfase das iniciativas e da Politica de Educacdo Permanente
em Saude é, desde a sua formalizacdo, o desenvolvimento do
trabalho, a transformacdo das praticas sanitarias e de formacao, a
mobilizacdo derecursos e poderes e serrecurso estruturante do SUS.
(CECCIM, 2005) Para tanto, as diretrizes de gestao descentralizada,
integralidade da atencdo e participacao da populacdo tém destaque
nos enunciados da politica. No documento oficial de apresentacao
da politica, (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE GESTAO
DO TRABALHO E DA EDUCACAO NA SAUDE. DEPARTAMENTO DE
GESTAO DA EDUCACAO NA SAUDE, 2004) a Educacdo Permanente

em Saude é apresentada como uma

[...] proposta de acdo estratégica capaz de
contribuir para a formagdao dos processos
formativos, das praticas pedagogicas e de
saude e para a organizacdo dos servicos,

empreendendo um trabalho articulado
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entre o sistema de salude, em suas
varias esferas de gestdo, e as instituicOes
formadoras. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE. SECRETARIA DE GESTAO DO
TRABALHO E DA EDUCAGCAO NA SAUDE.
DEPARTAMENTO DE GESTAO

DA EDUCACAO NA SAUDE, 2004, p. 8)

Na area da educagdo, algumas iniciativas também tém
destague como marcos da aproximacdo da formagdo com os
servicos. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da
area da saude, a criacdo das residéncias em saude e as evidentes
aproximacdes entre os Ministérios da Educacdo e da Saude, visiveis
mais recentemente com a criacao do Programa Mais Médicos e da
Diretoria de Desenvolvimento da Educacdo na Saude. Na génese
das discussdes que geraram as Diretrizes Curriculares Nacionais,
articulagdes com movimentos sociais e com entidades cientificas,
entre as quais a Associacdo Brasileira da Rede Unida e, no caso
das Residéncias em Saude, uma articulagdo forte também com o

Conselho Nacional de Saude.

Aprendizagem e trabalho em saude: uma relagdo que se
transformou

A aprendizagem da saude nos servicos ndo é invengdo
recente. Remonta a transformacdo dos hospitais assistenciais
da idade média em hospitais médicos, no final do Século XVIII. A
presenca intensiva e o registro sistematico dos fendémenos médicos
foi também a origem do conhecimento que embasa a “clinica

moderna” ou a ldgica biomédica e a condi¢cdo para engendrar a
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transformacdo. (FOUCAULT, 1989) O hospital se torna campo de
cura, formacdo e transmissao de saber, nos diz o fildsofo, uma
vez que se desloca também o lugar do saber médico, até entdo
localizado nos livros, que formavam uma jurisprudéncia médica,
para o “que é cotidianamente registrado na tradicdo viva, ativa e
atual que é o hospital.” (FOUCAULT, 1989, p. 111) Para os médicos,
atuacdo intensiva no servico, nesse servico particular, é parte
relevante da sua formacao profissional. Os programas de residéncia
médica como parte da formacdo especializada tiveram inicio em
1889, no Hospital da John’s Hopkins University, com residentes
em cirurgia e, logo em seguida, em clinica médica. (HORII, 2013) A
partir de 1927, quando a Associacdo Médica Americana publicou
a primeira relacdo de hospitais cadastrados para a execug¢do de
programas de residéncia médica, essa modalidade de formacao
se difundiu. No Brasil, o Hospital de Clinicas da Universidade de
Sdo Paulo, seguindo o modelo americano, implantou em 1945
um programa de residéncia em Ortopedia e, em seguida, no
mesmo ano, o Hospital dos Servidores do Estado do Rio de Janeiro
implantou programas em Cirurgia Geral, Clinica Médica, Pediatria e
Ginecologia-Obstetricia.

AResidéncia Médica é reconhecidacomo etapa de exceléncia
da formagdo médica, justamente por tratar-se de um processo de
ensino-aprendizagem que coloca “o residente diante de situacoes
de atendimento que suscitem a tomada de decisdo fundada no
conhecimento cientifico e na experiéncia médica acumulada com o
tempo de pratica.” (SPONHOLZ et al., 2016, p. 68)

Nas demais profissGes, a formacgao intensivamente vinculada aos
servicos de saude também ndo é recente. Diversos programas de

especializacdo, bem como progressivas aproximaces ainda na
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graduacao, utilizam essa estratégia pedagdgica para se realizarem
ha muitos anos. E o caso, por exemplo, das antigas “habilitacdes”
da Enfermagem, formacdes profissionalizantes apds a graduacdo.
Entretanto, as Residéncias em Area Profissional da Satude foram
formalmente estruturadas a partir da Lei Federal n2 11.129, de 30
de junho de 2005. Segundo o caput do Art. 13 dessa lei, trata-se
de “modalidade de ensino de pds-graduacdo lato sensu, voltada
para a educacdo em servico e destinada as categorias profissionais
gue integram a area de saude, excetuada a médica.” (BRASIL.
PRESIDENCIA DA REPUBLICA, 2005) O destaque a formacdo de
meédicos se deu por pressao corporativa das entidades médicas, em
nome da secularidade da residéncia médica, e ndo em funcdo de
convicgOes pedagodgicas ou epistemoldgicas, que diriam respeito
a contemporaneidade do trabalho e da formacdo. Segundo a lei,
a Residéncia em Area Profissional da Saude “constitui-se em um
programa de cooperagdo intersetorial para favorecer a insergao
qualificada dos jovens profissionais da saude no mercado de
trabalho, particularmente em dreas prioritarias do Sistema Unico
de Saude” (§ 19, Art. 13) e deve ser realizado sob responsabilidade
conjunta entre os setores da educacdo e da saude.

A leitura cuidadosa do texto legal explicita algumas
questdes que lhe sdo contemporaneas no debate sobre a formacao
profissional, particularmente no campo da saude, e que tiveram
visibilidade no debate que formulou a redacdo final da lei: o

carater intersetorial, compativel com as formulacGes relativas

a determinacdo social da saude e da doenca; a formacdo em
servico, como estratégia de aproximacdo do perfil dos egressos as
demandas do sistema de saude (“insercao qualificada dos jovens

profissionais no mercado de trabalho”), o que supGe um diagndstico
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de necessidade de mudanca na formacdo profissional existente; o

foco nas necessidades do mundo do trabalho para a definicao de

perfis profissionais e, no caso especifico, as areas prioritarias do SUS
como particularidade para orientar as prioridades das Residéncias;

as tensGes corporativas disputando vigéncia na formacdo e no

reconhecimento social no mundo do trabalho, das quais o exemplo
mais visivel no texto legal é a exceptualizacdo da medicina do
conjunto das profissdes participantes, preservando o status
diferenciado dessa modalidade de formacdo para os médicos, mas
também revelando conflitualidades na interagdo entre as profissées
no mundo do trabalho e a defesa pela manutencdo da tradi¢do e
do conservadorismo. No caput do Art. 15, da mesma lei, quando
trata da criacdo de bolsas de diferentes naturezas, outras ideias
gue atravessam o debate sobre a formacado e suas articulagdes com
o mundo do trabalho sdo explicitadas, como o registro de que o
Programa de Bolsas visa “a vivéncia, ao estagio da area da saude, a
educacdo profissional técnica de nivel médio, ao aperfeicoamento
e a especializacdo em area profissional”, afirmando tecnologias
pedagdgicas que ddo positividade aformagdo nomundo do trabalho,
“como estratégias para o provimento e a fixacdo de profissionais em
programas, projetos, acoes e atividades e em regides prioritarias
para o Sistema Unico de Saude”, constituindo fortemente a ideia de
gue a formacdo precisa conectar-se com a dinamica do trabalho.
Bem, ndao parece necessario argumentar exaustivamente
aqui que essas ideias contidas na Lei e que atravessam o debate
contemporaneo sobre a formacdo adquirem centralidade na
necessidade de mudancas no ensino e que ha, no mundo do
trabalho, questdes diversas daquelas que permeiam centralmente a

formacdo. Esse debate esta presente na literatura sobre a educacao
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permanente em saude, (CECCIM; FEUERWERKER, 2004; CECCIM,
2005) sobre o trabalho em equipe e a educacgdo interprofissional
(CECCIM; FERLA, 2008a; CHAVES; CECCIM, 2015; PEDUZZI, 2001) e
sobre a natureza tecnoldgica do trabalho que busca a integralidade
em saude e nos estudos sobre micropolitica do trabalho em saude
de forma mais geral. (MERHY, 2014; CHAVES, 2014)

Diferente do que propde o paradigma cartesiano, ainda
vigente no mundo do conhecimento, parte importante das questdes
do mundo do trabalho requer ldgicas distintas deste paradigma
para sua abordagem de forma eficaz. Sem a pretensdo de esgotar o
debate epistemoldgico acerca da complexidade ou mesmo da crise
do paradigma cartesiano, pretendemos utilizar aqui uma breve
revisdo do que se tem produzido principalmente no campo da Saude
Coletiva e da Educacdo, pela via da “tese” da Educacdo e Ensino da
Saude (CECCIM, 2008) para abordar dimensGes da complexidade na
articulacdo entre o conhecimento e a pratica laboral ou mesmo as
praticas da vida cotidiana das pessoas. Essa breve revisdo pretende
dar destaque ao que vem sendo proposto como necessidade de
novas aliancas entre o saber e o fazer em saude, (CECCIM; FERLA,
2008a) principalmente no ambito da atencado basica, que é onde se
da o encontro mais intimo entre o saber académico e os saberes
praticos da vida. (CECCIM; CAPOZZOLO, 2004)

Madel Luz, (2009) em ensaio tedrico acerca da condicdo
complexa do campo da Saude Coletiva, descreve algumas
dimensdes que essa reflexdo tem seguido ao longo do tempo. Uma
primeira dimensdo é a convivéncia entre o que ela denomina de
“trés paradigmas” (multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e
transdisciplinaridade),evocandoaproducdotedricadaSaudeColetiva

latino-americana desde os anos 1990, que aponta o esgotamento
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do conhecimento disciplinar para abordar os problemas de saude,
constituindo-se também como um campo de “saberes e praticas”.
A tensdo “saberes e praticas” ndo é meramente discursiva, ja que
parte significativa dessa producdo sobre o nucleo epistemoldgico
da Saude Coletiva busca elementos justamente dessa tensdo
para explicar os movimentos constitutivos desse campo. Segundo
Madel Luz, (2009) a complexidade do campo se traduz também
pelo que denomina de “hibridismo epistemolégico” para referir-
se a coexisténcia de “normas epistemoldgicas de producdo do
conhecimento com o paradigma pragmatico da eficacia e da ética,
comum as medicinas preventiva e social e as politicas de saude”,
sendo que o paradigma cientifico é hibrido pela tens3o entre os
paradigmas das ciéncias humanas, da medicina, da epidemiologia
classica e do planejamento, gestdo e avaliacdo das politicas de
saude. (LUZ, 2009, p. 304-305) A autora conclui que a tensdo entre
as duas “légicas de ‘regime de producdo de verdades’ (...) impede,
a nosso ver, que se adotem explicagdes tedricas monocausais neste
campo, ao menos no sentido da causalidade mecanica, em grande
parte ainda dominante no campo das biociéncias.” (LUZ, 2009, p.
306)

A sintese que se pretende destacar aqui é que, no campo
da Saude Coletiva, ha um problema epistemoldgico complexo
gue se enuncia por sua irredutibilidade nos discursos e praticas a
um modelo ou paradigma unico, sendo que coexistem, de forma
integrada ou paralela, modelos discursivos “tanto em relacdo aos
saberes disciplinares, como em relagdo as praticas de intervencao
e as formas de expressao cientifica.” (LUZ, 2009, p. 307) Portanto,
a compreensdo dos problemas e das formas de intervencdo inclui

explicacOes abertas, mutaveis e hibridas em termos epistemoldgicos
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(conhecimentos interpretativos ou explicativos das diversas areas
de conhecimento que se projetam sobre o campo) e da légica
operativa e pragmatica da eficacia (que decorre da “intervencao
normativa na ordem da vida”), conforme ressalta a autora. (LUZ,
2009, p. 306) Ha aqui uma construcdo epistemoldgica que diz da
necessidade de articulacdo entre diferentes nucleos disciplinares
e praticos para compreender os fendmenos da vida e da saude e
uma tensao relevante entre conhecimentos e praticas, que renova
o conhecimento e o aproxima do cotidiano, ndo no sentido do
avizinhamento, mas da capacidade de resolver os problemas que
habitam o cotidiano.

Maria Cecilia Minayo (2010), em ensaio tedrico sobre as
relagdes entre o conhecimento e a complexidade, afirma que o
pressuposto que embasa a complexidade é que “os seres vivos se
constituem como sistemas auténomos, abertos e ao mesmo tempo
integrados”, (MINAYO, 2010, p. 437) sendo os sistemas hierarquicos
e somente compreendidos do nivel mais complexo para o menos
complexo. O nivel Ultimo de complexidade nessa hierarquia € social
e politico, sendo que a explicacdo para fendmenos que envolvem o
social, o cultural, o histérico, o psicoldgico e o bioldgico ndo pode se
dar apenas pela Biologia. A autora sugere algumas condigOes para
o exercicio do pensamento complexo, capaz de compreender a
abrangénciaeamobilidade defendmenoscom essas caracteristicase
gue desafia a pesquisa social: dialogia, circularidade, perspectivismo
e objetividade atravessada pela subjetividade. Essas ideias nos
permitem criar uma abertura ao pensamento do aprender saude
também com os desafios da pesquisa social, aos quais nos remete a
autora.

Noutra perspectiva tedrica, da geografia social, Milton
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Santos (1997) identifica uma tendéncia de que o meio geogrdfico,
pela incidéncia da ciéncia, da tecnologia e da informacdo, seja
transformado em meio técnico-cientifico, ou seja, em meio
produzido. O exemplo utilizado é das grandes cidades, em que
a parte hegemonica, produzida ativamente pela intervencao
governamental e dasinstituicOes da sociedade civil, é planejada para
adaptar-se a “ac¢do global das forcas mundializadoras do mercado.”
(SANTOS, 1997, p. 78) Entretanto, segundo o autor, a cidade
como um todo resiste a esse movimento de construcao segundo
a hegemonia das praticas sociais mercadoldgicas justamente pelo
fendmeno que descreve como ambiente construido. Para Milton
Santos (1997, p. 79)

A cidade informada e as vias de transporte
e comunicacdo, aos espacos inteligentes
gque sustentam as atividades exigentes
de infraestruturas e sequiosas de rapida
mobilizacdo, opde-se a maior parte da
aglomeragdo onde os tempos sdao lentos,
adaptados as infraestruturas incompletas
ou herdadas do passado, os espacos opacos
que, também, aparecem como zonas de

resisténcia.

Paraoautor (SANTOS, 1997) hauma producdoativadoespaco
geografico pelo efeito da ciéncia, da tecnologia e da informacao
(com efeito de producdo de um meio técnico-cientifico), mobilizado
pela expressdo da logica econdmica hegemodnica (com expressao

predominantemente urbana e padrdo internacional). Entretanto,
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ha também um ambiente construido, que retrata a diversidade
da vida social, das diferencas de renda e poder aquisitivo, da
heterogeneidade da cultura, que envolve a maior parte das cidades
e da populacdo, principalmente no chamado Terceiro Mundo,
onde o autor identifica uma “verdadeira flexibilidade tropical”, que
fermenta légicas diversas daquela vigente e que compde formas de
vida e ocupacdo do espaco mais heterogéneas e inclusivas. Ndo ha
aqui a pretensao de esgotar o debate sobre essa tematica, apenas
de acolher algumas ideias que ajudam a mobilizar a reflexdo que
se faz nesse texto: que o ambiente sofre efeitos pedagdgicos das
l6gicas vigentes nas politicas publicas (inclusive pelos servicos de
saude), mas também da resisténcia e da diversidade das formas de
ocupacdo; que ha heterogeneidade nas relacbes que as pessoas
estabelecem com o ambiente; que os territorios de vida e produgdo
de saude mantém relagcdes complexas com os modos como as
pessoas e coletividades interagem com eles. Ha relacGes de
transversalidade e mdveis entre o territorio e a producdo de saude,
diversas do vetor da ciéncia vigente, da técnica que dela deriva e
da informacdo que se projeta sobre essa relacdo. Essa constatacdo
da visibilidade a parte do aprender saude no fazer cotidiano nos
servicos que estdo em contato mais intimo com os territorios de
vida e producdo de saude das pessoas e das coletividades, assim
como descreve parte da complexidade do trabalho nesses servigos
e nos demais espacgos desse territorio. Por fim, aponta um grande
desafio das residéncias em salde como estratégias de formacao de
profissionais e desenvolvimento dos servicos.

Essas propostas se assentam na vertente de producao
denominada “educacdo e ensino da saude.” (CECCIM, 2008;
CECCIM; FERLA, 2008a) Nao se trata de uma relacdo de similaridade:
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0s servicos e os territérios servindo de campo de praticas para o
adestramento de habilidades e a aplicacdo em escala de tecnologias
e conhecimentos prévios da formacdo. Trata-se de aprendizagem
nos servicos como politica. Had entre “ensino” e “servico” nessa
proposta uma alianca forte, de estranhamento reciproco. O
contato é, ele mesmo, capaz de mobilizar educa¢do permanente,
produzindo ou tornando significativo o conhecimento mobilizado
e desenvolvendo o trabalho de ensinar, de aprender, de cuidar, de
gerir e de participar. (CECCIM, 2005; CECCIM; CAPOZZOLO, 2004;
CECCIM; FERLA, 2008a; 2011)

Dois conceitos mais podem ampliar a compreensdo que se
pretende registrar aqui. A teoria como caixa de ferramentas, desde
uma conversa entre Michel Foucault e Gilles Deleuze, (FOUCAULT,
1989) sinaliza que é preciso que a teoria funcione e ela funciona ndo
de forma totalizante, mas na forma de multiplicacdo e é, portanto,
uma pratica; o que opera totalizagcOes é o poder que se associa as
formas de conhecimento. Entre teoria e pratica existem relagdes de
revezamento: “nenhuma teoria pode se desenvolver sem encontrar
uma espécie de muro e é preciso a pratica para atravessar o muro.”
(FOUCAULT, 1989, p.70) Assim, o encontro “educac¢do” e “servicos”
opera como rede de revezamentos, refazendo teoria e pratica,
desenvolvendo o aprender e o trabalho. Fundamental que assim
seja, uma vez que diferentes clinicas precisam operar em diferentes
territorios e servicos, compondo modelagens tecnoassistenciais
(MERHY, 2014) capazes de produzirintegralidade. De outro modo, os
diferentes servicos e arranjos de rede que foram sendo inventados
no interior dos sistemas e redes permanecem vazios de um trabalho
qgue |lhes seja compativel. Ndo é viavel pensar em integralidade (e

em aprendizagem significativa) se as tecnologias que operam nos
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processos de trabalho no interior dos servigos (e dos programas/
instituicGes de ensino) forem apenas equipamentos tecnolégicos
(“tecnologias duras”) e conhecimentos estruturados (“tecnologias
leve-duras”). Tecnologias relacionais (“leves”) precisam ser
desenvolvidas para operar como ofertas e para gerir o trabalho
gue pretende integralidade e formacdo de redes. (MERHY, 2014)
Conhecimentos e praticas precisam ser postos em movimento e
os problemas e questées do cotidiano sdo desafios (efeito “muro”)
sobre teorias e praticas, sobre conhecimentos e o trabalho.

Uma ultima questdo para abordar a poténcia do encontro
ensino e servico, com base nas constatacOes sobre a tipologia
de equipes encontradas por Marina Peduzzi (2001) na sua tese:
equipes como agrupamento de agentes e equipes como integragao
de trabalhadores. Quando se fala em equipe de satide, no contexto
das producdes recentes sobre a micropolitica do trabalho para a
integralidade, é da equipe integracdo que se pretende falar, mas
ndo é essa modalidade a predominante, por diferentes motivos,
inclusive a formagdo uniprofissional e as tensdes corporativas.
Pois bem, segundo a autora, algumas caracteristicas precisam ser
incorporadas nos modos de trabalho dos profissionais para que se
produza aintegracdo de trabalho na equipe: comunicagdo intrinseca
ao trabalho, projeto assistencial comum, diferencas técnicas entre
trabalhos especializados, arguicdo da desigualdade dos trabalhos
especializados, especificidades dos trabalhos especializados,
flexibilidade da divisao do trabalho e autonomia técnica de carater
interdependente. (PEDUZZI, 2001) O trabalho integrado é um
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desafio impostergdvel da formacdao em servico, como dos demais
espacos de ensino da saude; sua maior visibilidade (pela presenca
ou pela auséncia) é no interior de servicos e redes e, portanto, é o
lugar onde a aprendizagem significativa e modos interprofissionais

de agir se tornam mais agudos.

O mosaico de experiéncias: o servi¢go no foco da analise

A essa altura do constructo, parece importante a
escuta as experiéncias selecionadas. Experiéncias que falam
da implementacdo de politicas e do exercicio da liberdade dos
espacos vazios, onde os diferentes atores (estudantes, docentes,
preceptores e usudrios) pensam, sentem e vivem a “delicadeza do
aprender.” (CHAVES, 2014) O mosaico de experiéncias organizado
nessa coletanea foi composto em duas sessdes, para dar visibilidade
as questGes levantadas pelos proprios relatos e pelo acimulo das
reflexdes sobre o ensinar e aprender no cotidiano do trabalho.
S3o cinco textos na sessdo “Formacdo profissional em equipe” e
dez textos na sessdao “Olhares sobre o processo de formacdo em
servigo”.

A primeira sessdo agrupa relatos de experiéncias de
diferentes atores sociais em programas de Residéncia em Saude
desenvolvidos em diferentes territdrios, que se debrucam
sobre questdes que fertilizam a formacdo desde os servicos. Em
particular, o contato multi e interprofissional, com os desafios
gue sdo produzidos pelo estranhamento e pelo distanciamento
das profissdes. Onde parece haver uma ténue membrana que
separa as capacidades profissionais e a formacdao das distintas

formacdes, percebe-se um territério de transicdo largo, que tem
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efeitos de fragmentacdo sobre o cuidado e que mobiliza tais atores
no cotidiano do trabalho e que, portanto, simboliza um enorme
potencial pedagogico para a formacdo interprofissional e para a
aprendizagem de modos de cuidar e gerir os processos de cuidado
na complexa rede de producdo de saude no cotidiano do “local”.
Na segunda sessdo, relatos sobre a formagdo em servico,
gue constitui o dispositivo pedagdgico estruturante das Residéncias
em Saude, que encontram na diversidade de instituicbes e
territorios, mais do que os profissionais em formagdo encontraram
no hospital do inicio dos tempos modernos. A complexidade dos
modos de viver e organizar o trabalho, a visibilidade das questoes
relativas a gestdo e a participacao, a historia das instituicbes e dos
territorios, a diversidade de necessidades sociais e de saude que
chegam aos servigos, entre outras, sao questdes que mobilizam
os modos de aprender e de ensinar nos servicos. Mobilizados
os modos de aprender e ensinar dos diferentes atores, mobiliza-
se também o modo de organizar o trabalho e desenvolve-se
novas formas de inserir o trabalho no interior dos servicos, redes
e sistemas de saude. Portanto, o monitoramento e a avaliagdo
das residéncias e dos residentes precisa incluir a capacidade de
desenvolver os servigos. Fala-se, ao longo do texto e suas tramas,
em alianca produtiva entre formacdo e servicos e é o destaque da
poténcia dessa alianca que justifica sua difusdo a saude no Brasil
e na comunicacdo da producdo dos servicos brasileiros de saude
entre si e com os paises em cooperagao internacional, ou mesmo
nas interacGes em saude global, onde a experiéncia brasileira dos

ultimos anos tem destaque e reconhecimento.
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O Hospicio e o Fora:
Um olhar pedagdgico entre dores e amores!

Sheyla Werner
Cldudia Rodrigues de Freitas
Luciano Bedin da Costa

A primeira condigcdo para modificar a
realidade consiste em conhecé-la.
(Eduardo Galeano)

PARA INICIAR UMA CONVERSA...

Sem receio, assumo a primeira pessoa neste texto. No
entanto, trata-se de um “eu” que ndo se limita a uma primeira
pessoa. Explico-me: embora parta das experiéncias de uma
pedagoga residente em salde mental coletiva, os depoimentos
(em italico) se prestam a toda e qualquer pessoa que por ventura
assuma o lugar de quem vive o cotidiano de um Hospicio (alids,
resolvi sustentar este termo em desuso, e com H maiusculo, para
marcar justamente o tom majoritdrio e violento de sua presenca).
Gostaria que o leitor lesse as paginas que seguem sob o tom de
um testemunho, de uma pedagoga que, entre dores e amores, viu-
se diante de um olhar estrangeiro, sendo os dois outros autores
meus parceiros, tanto no processo de escrita, como no sustentar
o préprio estar, o proprio olhar, ali onde o pedagdgico se encontra
com o terapéutico e se desdobra no politico. E deste né que um
nds me parece possivel. Passo, entdo, ao que me foi possivel dizer e

pensar.

!0 texto trata da experiéncia em Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude Mental Coletiva, elaborado por Residente do Ntcleo de Pedagogia, Tutora
de Nucleo e Professor da Universidade.



HABITANDO E ESCREVENDO O HOSPIClO: PRATICAS MESTICAS situacdo de internacdo de longa permanéncia,
o cuidado integral por meio de estratégias

) o ] de cuidado substitutivas ao isolamento

com ela. Este lugar é assombrado repentinamente pela morte. Sinto de direitos, com a promogdo de autonomia
e do exercicio de cidadania, buscando a sua
progressiva inclusdo social. (RIO GRANDE DO

~ . . . SUL. SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE, 2013,
Ndo me refiro ao cheiro do corpo decompondo, refiro-me p.130)

cheiro dela. Como posso definir o cheiro da morte?

ao sentido, - o cheiro da sensacdo de morte. Sim, este lugar fede a

morte, parece que todos apenas esperam por isso. Se é forte o que Compreende-se a importincia do trabalho de

isse? Si i i sm ! o . o
eu disse? Sim, eu sei. O cheiro também! desinstitucionalizacdo no Hospicio, por toda sua trajetdria e por ter

Escrever sobre o Hospicio é escrever sobre essa espera, a tantos usuarios-moradores no local.

espera da morte. A Residéncia Multiprofissional em Saude Mental ) _ . .
No que diz respeito as agdes de

Coletiva da Universidade Federal do Rio Grande do Sul tinha desinstitucionalizacdo stricto sensu, o Hospital

como cenario de pratica o Projeto de Desinstitucionalizacdo dos Psiquiatrico Sdo Pedro situa-se como espago
prioritario de intervengdo, uma vez que
abriga, ainda em 2012, cerca de 240 usuarios
moradores em sua area asilar. (RIO GRANDE DO
Enxerga-se o Hospicio Sdo Pedro ainda como SUL. SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE, 2013,
um monumento imponente: o prédio antigo p.130)

e o vasto terreno ao seu redor destacam-se

na paisagem da Avenida Bento Gongalves. .
Cenario de muitas histérias [...] mantém-se Atualmente ha em torno de 170 a 180 moradores no

Moradores de um Hospital Psiquiatrico de Porto Alegre/RS.

sélido e parece mesmo, a despeito de todas as Hospicio. Infelizmente o nimero em declinio de moradores n3o
criticas e dificuldades estruturais que o cercam,

inabalavel. (WADI, 2002, p.27) é indicador de desinstitucionalizacdo, pois apesar de varios terem

tido essa felicidade, muitos recebem alta por dbito.

O projeto foi regido pela Dire¢do de Atendimento aos Ndo sei mais como descrever tanto horror. Quanta resiliéncia de
Usuarios Moradores (DAUM). Tal proposta encontrava-se no Plano pessoas tdo frdgeis. Estou exacerbada desse Hospicio; e néo estou
Estadual de Saude de 2012-2015 do Estado do Rio Grande do Sul. hd 40 anos nesse lugar. Sinto-me negligente e ao mesmo tempo téo

presa e amarrada quanto os moradores daqui. Quando penso: ah,
Dentro da Rede de Atencdo Psicossocial, as

estratégias de desinstitucionalizacdo visam
garantir as pessoas com transtorno mental, em morrer aqui??Sim... Receberdo alta. Alta por obito.

ja vai acabar, falta pouco. Falta pouco pra mim. E pra eles que vdo
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O projeto, ja no ano de 2015, teve impasses, foi impedido
de ter continuidade. A DAUM deixou de ser campo de Residéncia,
pois a proposta se reestruturou de outra forma, negativa, para
guem acredita numa linha de atencdo e cuidado integral em saude

mental, um cuidado em rede e ndo em manicomio.

No entanto, pude conhecer a DAUM antes de se desmanchar
em termos de funcdo desinstitucionalizadora. O interesse em
trabalhar no Hospicio era de poucos, mas numero suficiente
para compor uma microequipe. Ceccim, (2008, p.263. Grifo meu)
olhando pra Multiprofissionalidade na Saude, afirma:

[...] como parte do esfor¢co pela mudanca na
formacdo profissional, que enfoque a afirmacao
da vida de modo intrinseco aos atos de saude,
argumento aqui sobre a necessidade do
trabalho em equipes multiprofissionais, mas
também sobre uma pratica mestica, capaz de
escapar ao limite disciplinar das profissdes e
de se expor a alteridade (sem hierarquizagoes
e sem divisGes técnicas ou sociais) com os
usudrios e com a equipe de saude.

Eu e as outras colegas estdvamos dispostas a realizar uma
prdtica mestica. (CECCIM, 2008, p.263) Contemplando a proposta
da Residéncia, nossa Microequipe Multiprofissional era composta
pelos Nucleos da Pedagogia, Assisténcia Social e Psicologia.

Deparei-me com diversas situacdes que faziam repensar
o0 meu estar no Hospicio, estar na residéncia. Faziam-me chorar e
chorar aos solugos. Por vezes me calavam, deixando-me atordoada
no siléncio. Mas ao mesmo tempo faziam com que eu buscasse
possibilidades, tal como Maturana (2012, p.3) bem nos esclarece:
38

A dor nos faz perguntar. Apesar de dificil, é
uma oportunidade Unica de transformacao,
assim como a curiosidade, que nao nos permite
submissdo aos padrdoes externos. Quando
tropecamos doéi o pé. Isso faz pensar sobre
o modo de andar, a atengdo ao caminhar, os
desafios do trajeto. A dor da alma também
ensina. Se alguém me repudia, tenho de
perguntar o que estou fazendo para que isso
acontega. Investigar é oportunidade para
crescer.

Além disso, é preciso mostrar/contar/gritar o quanto o
Hospicio é sombrio e impossivel de ser colorido.

Apesar do tamanho, o complexo nado podia ser
visto do lado de fora, por causa da muralha que
cercava todo o terreno. La dentro, a dimensdo
daquele espaco asperamente cinza, tomado por
prédios com janelas amplas, porém gradeadas,
impressionava. [...] um cheiro insuportavel
alcancou sua narina. [...]. (ARBEX, 2013, p.22-
23, grifo meu)

As proprias pessoas que o defendem sdo de cor alguma. As

cores produzidas sé foram possiveis fora dele.

Estavam todos de preto, unidos, dispostos a abracar o
Hospicio. O que me surpreendia era os jovens, em formagdo,
fazendo parte do protesto a favor do hospicio! Ali no meio como
“desinformados”. Serd que eles ndo conhecem os residenciais
terapéuticos? Serd que eles realmente acreditam nessa forma
de cuidado? Eram muitas as minhas perguntas, sobre os jovens,
sobre os trabalhadores, sobre gestores... Até que me deparo com

moradores, os internos no Hospicio, também trajados de preto!
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Converso com um deles, questiono sobre sua camiseta nova e ele diz
que ganhara para defender sua casa, pois queriam fechar e “deixd-
lo na rua, sem ninguém para cuidar dele.” Foi assim que conheci o
terrorismo instaurado na Instituicdo Total — o verdadeiro HOSPICIO.
Onde os loucos eram alimentados com falsas verdades sobre suas
possiveis saidas desse local onde a loucura maior é de quem ainda

o sustenta.
UM OLHAR PEDAGOGICO?

E o olhar pedagdgico auxiliou as percepcGes, alias, por
que “olhar pedagdgico”? Olhava ao redor e notava a falta de
acessibilidade, a auséncia de identidade de quem se dizia morador
daquele lugar. Percebia a falta da promocdo da autonomia, a
caréncia do ensino-aprendizagem, a insuficiéncia da paciéncia, mas
principalmente a precariedade da sensibilidade. Ndo tem profissao
para dar conta disso. Talvez a mistura, a vontade compartilhada de

outras coisas possa dar a intensidade necessaria.

Hoje eu morri por um tempo! Néo tive nenhuma parada
cardiaca, mas talvez algo bem perto disso... Eu ndo ouvia nada,
quase ndo me mexia. Quando tentei, algo muito forte nGo me
permitiu, deixando-me morta, ali, por mais alguns instantes. Antes
de falar sobre quem me acordou, posso explicar o que me matou?

Ndo foi a primeira vez que isso aconteceu e tenho certeza de
que ndo serd a ultima.

Os olhares, mas principalmente a falta deles, foram os
primeiros a machucar. As acbes, mas principalmente a falta delas,
vieram depois. E por ultimo, as ensurdecedoras palavras, mais

precisamente o grito do siléncio.
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Foi assim, quase subitamente, eu morri e ndo queria voltar,
ndo queria viver (ou ver?) tudo isso de novo... No entanto, fui
despertada por um sorriso que pedia para que eu ficasse acordada
e bem viva. Pra qué?

Para devolver essa sutileza, esse sorriso (téo escasso) de e
para pessoas que, onde todo o resto ja lhes tinha sido negado, a
propria vida, essa a qual eu voltei, lhes foi tirada.

“Meireles”? (é como a chamam, mas que fique claro: ela gosta de
ser chamada de Mariazinha) é a dona do sorriso que me reviveu,
ah, Mariazinha... Aprendi que num simples sorriso sempre hd um
pouco de vida, olhe sé, vocé trouxe a minha!! Prometo que sempre
qgue nos virmos lhe darei um pouco de vida, lhe darei o meu melhor

sorriso!

Oras que vida é essa? Quando a dureza vira rotina, o sorriso
a excecao e a sutileza uma besteira! Diga-me, que vida é essa? Essa
é a (falta de) vida que tem no Hospicio.

Nosso trabalho, como ja mencionei, era de dentro para
fora do Hospicio. Desinstitucionalizar as pessoas (as ideias) que
desejavam sair. Interagiamos muito com os moradores. O convivio
fazia ver moradores ao longe, nus e sem querer aproximacao de
qualquer pessoa. Também nos depardvamos com moradores que

pediam fumo, brincos, chocolates e aqueles que pediam para sair.

Os olhos dela pediam socorro!

Ela segurava minha mdo tdo forte... As mdos diziam “ndo
estou bem”.

Caminhamos um pouco por dentro do hospicio, de mdos
dadas, eu perguntava: quer passear? E ela respondia de muitas

formas.
> 0S NOMES USADOS SAO FICTICIOS. 41




Ela guiava o passeio. Logo percebi nossa trajetoria
direcionando-se para o portdo de saida.

O passeio deveria continuar, mas eu ndo podia. Eu queria,
mas sabia que ndo podia. Por qué? Por que eu ndo podia?

Oras, estavamos presas. Havia sequrangas, ndo nos deixariam sair
sem autoriza¢do. E eu ndo tinha!

Quando parei, ela me puxou. Olhei nos olhos dela e expliquei
da necessidade em marcar passeio. Ficaria para outro dia. Com
movimentos de desaprovacdo ela me soltou e sem olhar pra trds
continuou a caminhada para a saida.

Peco desculpas Renata, por ndo poder nem sequer minimizar
tua dor, por ndo te roubar um sorriso, por nGo acalentar tua angustia
e ndo poder atender teu pedido por um passeio.

Deixo-te minhas ldgrimas e a (in)certeza de que um dia possamos

passear fora do hospicio e sorrir juntas.

Eram moradores que mostravam, tanto na fala quanto na
linguagem corporal o desejo de interagir com a cidade, de interagir
com outras pessoas, com a propria vida. Nas assembleias realizadas
com os moradores das unidades do Hospicio também se ouvia,
sentia, percebia, desejos de sair do Hospicio e também de ficar.
Afinal a Instituicdo Total faz isso — institucionaliza — impedindo que
vejam as possibilidades existentes. Aqueles, que de alguma forma
mostravam desejo de sair, eram os moradores que apareciam na

pauta da reunido de equipe.

Mas era duro ter tantos nomes e tdo poucas vagas nos
Residenciais Terapéuticos. Quem éramos nds para escolher as
pessoas que sairiam e os que esperariam? Como fazer essa escolha

e dormir com ela? “Enlouquecedor” define esses momentos.
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Hoje conheci Martim, 66 anos, cego desde os 6. Alguns anos
depois do acidente, foi parar no Hospicio. Martim ndo tinha (ndo
tem!) nenhuma doengca mental. Era apenas cego, sem pai e sem
mde — era o que diziam. Mais de 60 anos interno no Hospicio! Sua
historia ainda estd viva nos prontudrios. Martim é natural de Sdo
Gabriel, viera a capital para procurar seu pai que trabalhava nas
Ferrovias. Tem mais uns sete irmdos, a mde havia falecido. Perdeu
a visdo mexendo com algo que continha dcido. Ele sabe de toda
sua historia pessoal e familiar, apesar de se atrapalhar com as
datas e idade. Reconhecia e reconhece pela voz seus cuidadores e
seus companheiros do Hospicio. Era definido como “inteligente” e
“afetuoso”. Hoje conheci Martim, que logo me perguntou se eu era a
psicdloga queia cuidar dele. Conhecium homem que segurava minha
mdo o tempo todo. Conheci Martim para convidd-lo a conhecer um
Residencial Terapéutico. Apds o convite ele me perguntou se essa
“casa” que ele ia conhecer ficava em Sdo Gabriel. Martim queria
saber se era nessa casa que ele iria encontrar a familia dele. Martim
gostava de passear, mas tinha hordrio e espago limitados pra
isso. Conheci um homem que ndo era louco e estava internado no
Hospicio (como tantos outros). Martim gostava de cantar e dancar.
NG6s dangamos juntos. Conheci Martim, um homem que tocou meu
coragdo e me deixou noites chorando por ele. Calma Martim, foi o
que fizeram a ti que me encheu de lagrimas — o Residencial que ele
moraria ndo abriu.

Conheci Martim, um homem cego, mas que vé e ainda sonha
com a vida fora daqueles muros que pra ele sdo cinza”.

No Hospicio te querem desensinar a sensibilidade, querem
gue ndo veja as atrocidades |d cometidas. No Hospicio, querem te

enlouquecer. Essas dores precisam das cores contidas nas palavras,
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para que nado se apaguem. Para que outros possam sentir sem ter Modalidade de moradia destinada aquelas
pessoas com maior grau de dependéncia, que

que viver o horror. Sonho com o dia, o tempo, em que os Hospicios ; ) ) - v
necessitam de cuidados intensivos especificos,

e tudo o que ha dentro dele se tornem lembrangas. do ponto de vista da salde em geral, que

demandam ag¢les mais diretivas com apoio

Conversando com o colorido da histdria de Martim, aprendi técnico diario e pessoal, de forma permanente.

que é pra esse que devemos olhar, para o que se produz fora dos Este tipo de SRT deve acolher no maximo 10

. . . . L i (dez) moradores, ndo podendo exceder este

muros, por isso a importancia da desinstitucionalizacdo: ela é ntmero. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2011)
colorida.

~ ) . , R
Uma das acBes da DAUM era acompanhar os Servicos Como é possivel o semblante das pessoas mudar tanto:

Residenciais Terapéuticos (SRT). Eram ex-moradores do Hospicio, tinham limitagées semelhantes,

mas tinham suas prdprias roupas, seus proprios quartos, sua
Os  Servicos  Residenciais  Terapéuticos

configuram-se como dispositivo estratégico
no processo de  desinstitucionaliza¢do. INDIVIDUALIDADE. Algo que lhes é arrancado num hospicio. Tinham,
Caracterizam- se como moradias inseridas principalmente, LIBERDADE. Por isso o sorriso era fdcil, o convite
na comunidade destinadas a pessoas com
transtorno mental, egressas de hospitais
psiquiatricos e/ou hospitais de custdédia. O tem sono era simples. Foi um alivio. Um grande alivio. Sei que todos
cardter fundamental do SRT é ser um espacgo
de moradia que garanta o convivio social, a
reabilitacdo psicossocial e o resgate de cidadania

do sujeito, promovendo os lagos afetivos, a
reinser¢do no espaco da cidade e a reconstrugio moradores e cuidadores, para observar e ver de que forma iriamos

das referéncias familiares. (BRASIL. MINISTERIO nos inserir e contribuir. Por isso era preciso observar e “o ato de
DA SAUDE, 2011)

propria casa. Tinham seus desejos pessoais atendidos. Tinham

para o mate era natural, dormir —confortavelmente — a hora que se

ali sentem o mesmo.

Tivemos alguns dias de adaptacdo para conhecer os

observar envolve todos os instrumentos: a reflexao, a avaliacdo e o
planejamento; pois todos se intercruzam no processo dialético de

Entdo eu e minha microequipe procuramos conhecer . )
pensar a realidade.” (FREIRE, 1996, p.3)

dois SRTs tipo Il para pensar propostas e inventar/vivenciar a
desinstitucionalizagdo em sua forma efetiva. Dentro disso, vimos a necessidade de filtrar e focar nossa
_ - L observacdo. Madalena Freire também salienta a importancia
Segundo a portaria n2 3.090, emitida pelo Ministério da . y i . .
disso “Por que é necessario focalizar o olhar? Olhar sem pauta se

Saude em 2011, o SRT tipo Il constitui-se como: _ ”
dispersa.” (FREIRE, 1996, p.3)
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Nesse sentido, olhamos e observamos as relagOes:
moradores/moradores, cuidadores/moradores. Com isso,
percebemos a necessidade da producdo de vinculos entre eles.
Muitos eram os questionamentos sobre as formas de se produzir
vinculos, e por que ndo uma proposta ludico-pedagdgica em um

residencial terapéutico?

Minhas segundas-feiras eram as mais surpreendentes,
realizavamos atividades que chamamos de “ludico-pedagdgicas”,
mas era bem mais que isso, eram conversas, troca de olhares,
atencgdo, carinho, argila, desenhos, histdrias, musica, as vezes

apenas presenca.

Pensamos em histdrias, depois musica e danga, quem
sabe produzir mandalas, ou entdo saidas ao parque préximo.
Misturamos tudo isso. Ao todo, aconteceram 15 encontros,
realizados semanalmente durante o segundo semestre de 2014. A
cada encontro construiamos lagos que auxiliavam na formulagao do

encontro seguinte.

Hoje trabalhamos com argila. Nossa! Argila é mais que
pedagogico, é terapéutico e cheio de encanto, pois com a argila a
gente brinca, suja, formula, desformula, limpa, cria. Com a proposta,
alguns trabalhadores finalmente se colocaram em agdo — acredito
que foi o primeiro movimento de agir junto.

Mas a surpresa ndo fora essa. A surpresa viera de Isa.
Enquanto todos estavam preocupados fazendo formas, como frutas
e objetos. Isa apenas enrolava vdrios pedacos de argila, formando
uma espécie de “minhoca”. Uma das trabalhadoras chega proximo

a mesa e vai elogiando os trabalhos. Quando chega para ver o
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trabalho de Isa, lamenta comentando: “Poxa Isa, todos fazendo
coisas legais e tu ndo td fazendo nada”. Isa que s6 se comunica por
gestos e sinais, olha para a trabalhadora balangando a cabeca em
afirmagdo e aponta para os rolinhos, logo, pega um deles e finge
fumd-los. Caimos todos na risada, Isa nos disse claramente: “Estou
fazendo sim, olha aqui, estou fazendo cigarros!”. A trabalhadora

abraca Isa e a parabeniza. Momento unico, inesquecivel.

Os encontros tinham hordrio para comecar, mas ndo para
terminar, alguns duravam a tarde toda, outros apenas uma hora era
suficiente. Quem dizia desse tempo eram os moradores da casa,

afinal, éramos visita e ndo queriamos ser inconvenientes.

As acles, propostas e andlise desta experiéncia sdo
embasadas principalmente pelos estudos de Paulo Amarante e
Fernanda Nocam(2012). Estes possibilitaram inventar praticas que

valorizam a diferenga e oportunizam vinculos.

Nos tempos recentes de reforma psiquiatrica
e de tantas outras transformacgdes no ambito
social e politico, passou-se a perceber que
a funcdo da arte é sempre bem maior do
que possamos definir. Ndo ha limites para a
arte. [...] ndo ha uma limitacdo cientifica ou
terapéutica para a arte-cultura, pois ela sempre
atranscendera. [...] E nessas transi¢Oes, pode-se
comecar a pensar a arte-cultura como producao
de vida, de subjetividades, de significados e
sentidos para todos os sujeitos. (AMARANTE;
NOCAM, 2012, p.10)
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Por fim, conseguimos reconhecer indicios de integracao
cuidador e morador nas atividades propostas. Percebeu-se
um movimento interessante e de valorizacdo das producdes,
pois ficavam expostas no SRT e notamos o olhar atento dos que
circulavam. E oras quem circula em um SRT? Quem nele mora,
guem dele cuida. Os trabalhadores que ndo estavam no horario das
atividades propostas podiam acompanhar a partir da exposicdo.
Usavam as produgdes como parte dos espacos de convivéncia.
Como as mandalas que enfeitaram a sala e corredores, exceto o de

Angela, o dela tinha que ficar em seu quarto.

Eramos surpreendidas semanalmente, fizemos conquistas e
plantamos sementes importantes, o fechamento foi emocionante,
chegamos para um piquenique e uma das moradoras - que tenho
paixdo - perguntou: “Vamos pintar?”. Vamos! Vamos colorir essa
nova vida... E a mesma moradora que quando questionada sobre
voltar ao Sdo Pedro, responde veemente: “Ndo, nunca mais, aqui é

a minha casinha”.

Ao analisar as atividades, percebemos a grande necessidade
de fortalecer os SRT valorizando e apoiando os cuidadores. Estes,
guando acompanhados, qualificam seu fazer e também se investem
no lugar de promotores de autonomia e singularidade. Uma das
cuidadoras produziu com ajuda de um dos moradores um “cartaz de
aniversarios”, producao artistica, nele se via a delicadeza dos tragos
da moradora e a dedicacdo da cuidadora. S3o desses detalhes,

gestos que um SRT se fortalece.

Produziram-se vinculos entre os moradores e cuidadores?

Talvez ndo tanto quanto gostariamos, mas deixamos caminhos para
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isso. Vivenciamos a desinstitucionalizacdo? Sim, vivenciamos a vida
de um lugar onde enquanto alguns dormiam em suas camas, outros
fumavam no patio ou olhavam seu programa de tv, outros ajudavam
no café que estava para ser servido. Lugar onde podiamos sair sem
que tivéssemos um papel que autorizasse ou segurangas na porta.
E mais: sair e fazer compras no mercadinho, sair pra escolher uma
calca que lhes faz falta e poder dizer: “N3do gosto de azul, quero uma
calca vermelha”. Lugar onde o banheiro tem porta e quase todos sé
agora estdo aprendendo a usa-la. Lugar que tem sabonete... Amigo

essas coisas no Hospicio ndo existem.

Saliento que 0 SRT é um dispositivoimportante que se mostra
potente como opcdo de moradia acolhedora para egressos de longa
internacdo, porque mesmo com as dificuldades, pois sabemos que
ha, é um lugar em que o morador encontra possibilidades, sendo
isso 0 que devemos proporcionar enquanto trabalhadores da saude
mental: possibilidades.

Tudo isso nos conta como o campo do pedagdgico, do

aprender, tem um coragao psicolégico. (FREIRE, 1996, p.36)

POR UM ACOMPANHAMENTO TERAPEUTICO & PEDAGOGICO

Uma das acbes que tomei como ferramenta basica na
Residéncia foio Acompanhamento Terapéutico (AT). Aideia partiude
uma duvida: sobre como compreender o desejo daquele intitulado
“louco”, duvida de como este “louco” lida com sua loucura e com a

propria reinsercao na cidade.
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Acompanhei Cecilia, moradora de umas das unidades do
Hospicio. Ceciliajd havia tidoumatentativa dedesinstitucionalizacdo,
mas retornou ao Hospicio por desejo proprio, em prontudrio, relatos
da equipe da DAUM informavam que Cecilia ficou com medo, nGo
queria morar sozinha, ndo saberia se cuidar sozinha, precisando ficar
onde sempre morou — no Hospicio — Cecilia nos conta exatamente
o0 que uma Instituicdo Total oferece: a institucionaliza¢do. Cecilia
dialoga de forma clara e objetiva, também gosta de circular, procura
por individualidade em um lugar onde a mesma é escassa, quase
inexistente. Cecilia coleciona ursos e bonecas. Gostou de saber
de meu gato, pois ela também tinha. Cecilia gostaria de colorir o
Hospicio porque fecha os olhos para as cores fora dele, fecha tdo

forte que quis me odiar quando tentei mostrar...

Acompanhar a loucura, acompanhar aos
gue carregam o estigma de um diagndstico
psiquidtrico,aos que sdovistoscomo “anormais”,
é, nesse sentido, acompanhartambém ao Outro,
ao que, da cultura, manifesta-se como negacao
da diferenca, recusando-se a estranheza do lago
que a diferencga intenta. (PALOMBINI, 2009, p.1)

Entendo como objetivo do AT me emprestar ao outro e
também promover o protagonismo e a autonomia do morador, a
(re)colocacdo deste sujeito em funcionamento com a realidade da
cidade e a prépria criacdo da relacdo sujeito/cidade. Mesmo com
a compreensdo da proposta, havia desconforto da minha parte de
realizar algo que no meu entendimento (na época) era do fazer da

psicologia.
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Encanto-me pela compreensdo de Palombini sobre o fazer
AT:

[...] o exercicio do AT ndo pode ser circunscrito
a esse campo [o da Psicologia]. Ndo se trata de
uma profissdo regulamentada nem constitui
um campo de saber especifico, mas, sim, uma
pratica, uma funcdo, um modo de exercer o
cuidado para o qual confluem multiplos saberes,
ndo sé aqueles disciplinares, mas os que a vida
possibilita. (PALOMBINI, 2009, p.2)

Foi a partir deste empréstimo autorizado, desses multiplos
saberes, que exerci o papel de AT e com ele colori e fui colorida.
Porque assim como nos dispomos a acompanhar, a pessoa
acompanhada também se empresta, também coloca seu corpo,
suas ideias, sua disposi¢do. Uma troca, um (com)partilhar.

Madalena Freire (1996) ndo escreve sobre AT, mas sobre o

IH

“olhar sensivel” o qual é preciso ter em um Acompanhamento a

fim de ndo se estabelecer uma relacao hierarquizada ou autoritaria.
Nesse sentido, a autora se aproxima deste fazer AT que me alinho.
Afirma Madalena que o olhar sensivel e pensante

[...] envolve ATENCAO e PRESENCA. Atencdo [...]
é a mais alta forma de generosidade. Atencao
gue envolve sintonia consigo mesmo, com o
grupo. Concentracdo do olhar inclui escuta de
siléncios e ruidos na comunicacao. Estar aberto
para vé-lo e/ou ouvi-lo como ¢, no que diz,
partindo de suas hipdteses, do seu pensar. E
buscarasintoniacomoritmodooutro, dogrupo,
adequando em harmonia ao nosso. Para tanto
também necessitamos estar concentrados com
nosso ritmo interno. A acdo de olhar e escutar
é um sair de si para ver o outro e a realidade

segundo seus préprios pontos de vista, segundo
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sua histdria. S6 podemos olhar o outro e sua
histdria se temos conosco mesmo uma abertura
de aprendiz que se observa (se estuda) em sua
prépria histdria. (FREIRE, 1996, p.1)

Compreendo e defendo que o AT é realizdvel de e para quem
se dispde a tal. Com isso, entendo que ao se colocar nesta funcdo
ha algo a oferecer. De minha parte, o que eu tinha a proporcionar
vinha de minha trajetdria na Pedagogia, nesse sentido, emprestei
ao Acompanhamento Terapéutico também o Acompanhamento
Pedagdgico. Sem muito poder teorizar sobre este segundo, vejo
o Acompanhamento Pedagdgico como uma estratégia de olhar e
acdo, buscando na relagdo constituida com o outro instrumentos
educativos sutis, mas nem por isso menos potentes a vida que ali
se coloca. Vejo a dimensdo terapéutica do acompanhamento como
algo extremamente educativo — talvez a pedagogia contribua em
tornar mais potentes estas acdes. O olhar sensivel construido para
sala de aula e outros dispositivos educativos também deve estar
presente na Saude Mental. No terapéutico hd muito do pedagdgico

e vice-versa.

Olha! Mas fita os olhos.
Escuta! Talvez ele ndo volte a falar!
Fale! Mas fale baixinho, os gritos jd sGo comuns.

O Acompanhamento Terapéutico — com tudo o que ha de
pedagdgico nele — é um desafio o tempo todo, uma aposta aqui,
um abrago acold. Uma corrida ali, um siléncio 1. E também ensinar
e aprender, criar e reinventar a vida. Mexer e envolver-se com
a cidade e com as pessoas. Enfim, tudo o que é construido com
alguém torna-se possivel.
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O que dizer sobre essa experiéncia no hospicio? Sem ela,
sem as dores e amores, eu ndo teria visto e vivido a falta de vida, a
resisténcia e principalmente como pequenos gestos podem ser tdo
grandiosos. Ndo teria aprendido que um pouquinho de sensibilidade
é mais que necessdrio, é fundamental. Ndo teria notado que é
preciso muita paciéncia para lidar com as pessoas ditas “normais”.
Que a burocracia pode ser ainda mais cruel do que a gente pensa.
Que retornar a sociedade é fdcil, dificil é a sociedade aceitar esse
retorno. Sem esta experiéncia eu ndo teria aprendido que posso
estar sempre “boa” apesar dos dias dificeis. Que o abrago é melhor
que qualquer remédio. Que a gente pode estar presa e amarrada
sem qualquer corda ou grade. Aprendi que temos limites e devemos
respeitd-los, até encontrarmos o proximo passo. Que para ensinar
ou aprender ndo exige nada além do que desejar. Ser ou ndo
“humano” e “sensivel” é uma questdo de escolha e aprendizado.
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RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAUDE

O Sistema Unico de Saude (SUS) desde a sua concepcdo,
criagdo e implementagdo ao final da década de 1980, apresenta
como demanda fundamental o processo de formacao e preparo dos
profissionais de saude com visdo para o cuidado integral a saude da
populacdo. (BRASIL, 1988) A Constituicdo Federal atribuiu ao SUS a
competéncia “de ordenar a formacdo na area da saude.” (BRASIL,
1990) Uma das ag¢des foi adequar as diretrizes dos curriculos
de formacdo dos profissionais de saude com vistas a introduzir
as demandas do SUS neste processo de formacao colocando os
académicos junto aos servicos de saude. (BRASIL. MINISTERIO DA
EDUCACAO. CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO. CAMARA DE
ENSINO SUPERIOR, 2001a; 2001b) Esta proximidade com os servicos
possibilitaria aos aprendizes o conhecimento e o reconhecimento
das praticas de saude junto as pessoas, sua concepgao, politica e

organizagao.

O cuidar da saude das pessoas tem trazido muitos desafios
a sociedade em geral, independente do pais, do estado ou do
municipio. Um dos desafios é a limitacdo de recursos e, o outro,
é atender a crescente populacdo com perfil distinto de décadas

anteriores, devido a transicdo demografica e epidemioldgica
'Elaborado por residentes, preceptor e tutor da Area de Farmécia.



associadas a outras transformagdes que requerem mais dos servigos
de saude. Acompanhar as mudancgas, criar novas alternativas de
cuidado, enfrentar desafios multidimensionais exigem do processo
de formacdo transformacdes radpidas e eficazes que se traduzam em
melhor qualificacdo, maior efetividade e compreensao da politica
e da organizacdo dos sistemas de saude. (PEREIRA; LIMA, 2008;
MATTA, 2008; MENDES, 2011; 2015)

Os desafios da transformacdo sdo imensos, apesar da clareza
das diretrizes curriculares. Significa a transformagao dos centros
formadores de novos profissionais com novos olhares e percepgdes.
Ao longo das ultimas décadas, foram criados programas, como o
PET-Saude, o Pré-Saude e o VER-SUS, com o objetivo de fornecer
oportunidades aos académicos de graduacdo para atuar junto
aos servicos de saude, inserindo-os precocemente nos cendrios
de pratica preconizados e implementados pelo SUS, como em
Unidades de Ateng¢do Primdria a Saude. (BRASIL. MINISTERIO DA
SAUDE; BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO, 2007; HADDAD et al.,
2009)

Em relagcdo a programas envolvendo graduados, pretendeu-
se criar um Programa Nacional de Residéncias. Houve forte
resisténcia a criacdo de residéncias multiprofissionais junto a
residéncia médica, mas apods debates e embates, criaram-se as
residéncias multiprofissionais e em areas profissionais da saude.
Instituiu-se a Comissdao Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Saude (CNRMS), a partir da promulgacdo da Lein® 11.129/2005,
suas complementagdes, pela Lei Federal n2. 1.077, Portaria
Interministerial n° 1.082 de 20 de novembro de 2009 e pelas

delibera¢des da Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional
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(CNRMS) dos Ministérios da Educacdo e Satde. (BRASIL. MINISTERIO
DA EDUCACAO, 2016)

A Residéncia Multiprofissional em Saude é parte integrante
da educacdo permanente e concebida como

(..) modalidade de pds-graduagao lato sensu,
caracterizada pela formagdo em servigo,
supervisionada por profissionais capacitados
(preceptoria e tutoria), em regime de dedicacdo
exclusiva, funcionando em instituicdes de ensino
e servicos de saude. (BRASIL. MINISTERIO DA
EDUCACAO, 2016)

Um dos desafios é trabalhar com o conceito ampliado de
saude, exigindo dos profissionais a producdo de novos enfoques
tedricos e tecnologias no campo da saude, tornando imprescindivel
e compulsério o comprometimento do ensino com o modelo
assistencial. Fica evidente a mudanca do foco hospitalocéntrico e
biologicista. Observa-se a mudanca de olhar para o trabalhador
de saude, cidadao digno e participativo, direcionando a educacao
integrada aos servicos, e |a estruturando acdes de educacdo com
base na realidade local, seja ela social ou de trabalho. (ROCHA,
2012)
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O PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM ATENGCAO
INTEGRAL A SAUDE DA FACULDADE DE MEDICINA DE RIBEIRAO
PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

Tradicionalmente, a Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto da Universidade de Sdo Paulo (FMRP-USP) é reconhecida
como centro formador por meio da residéncia médica em inumeras
especialidades. Foi por meio do Hospital das Clinicas da FMRP-
USP que foi aberto o primeiro processo seletivo para a Residéncia
Multiprofissional em Atencdo Integral a Saude (RMAIS) em 2010
para um total de 11 vagas mantidas até 2012. Em 2013, trés novas
areas foram introduzidas: Odontologia, Fisica Médica e Informatica
Biomédica, ampliando o numero de vagas para 18. Pelo fato da
Informatica Biomédica ndo ser oficialmente reconhecida como area
da saude as duas vagas desta area foram realocadas para as areas
de Farmacia e Odontologia. A distribuicdo das vagas por area no
periodo de 2010-2016 esta descrita na Tabela 1.

Tabela 1 - Relagdo do nimero vagas anuais por profissdo da RMAIS

Profiss3o Numero de vagas anuais
Farmdacia 2 2 2 2 3 3 3
Fisica Médica - - - 2 2 2 2
Fisioterapia . 2 2 2 2 2 2 2
Fonoaudiologia 2 2 2 2 2 2 2
Informatica
Biomédica
Nutricao 2 2 2 2 2 2 2
Odontologia - - - 2 3 3 3
Psicologia ) 2 2 2 2 2 2 2
1 1 1 2 2 @2 @2
Tota 11 11 11 18 18 18 18

Fonte: Autores.

Desde 2014, por exigéncia do Ministério da Saude (MS), a

RMAIS estd vinculada a Comissdo de Cultura e Extensdo Universitaria
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da FMRP-USP, sendo a instituicdo proponente a Universidade de
Sao Paulo (USP).

O Programa tem a parceria de docentes da FMRP, da
Faculdade de Ciéncias Farmacéuticas de Ribeirdo Preto (FCFRP)
e da Faculdade de Odontologia de Ribeirdo Preto (FORP). As trés
unidades de ensino fazem parte do Campus da USP no municipio de
Ribeirdo Preto, o qual oferta cursos de graduacdo e pds-graduacao

em diversas areas.

Ribeirdo Preto é um municipio ao norte do estado de Sao
Paulo com populagdo estimada em 666.323 habitantes, considerado
referéncia econémica, de servicos e de educagao superior no Brasil.
(BRASIL. MINISTERIO DO PLANEJAMENTO, DESENVOLVIMENTO E
GESTAO. INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2015)

Vinculado a FMRP-USP, tem-se o complexo HCFMRP-USP, que
atende a populagdo dos municipios dos Departamentos Regionais
de Saude (DRSs) da regido norte do estado e eventualmente
de outros municipios e estados, alcancando dois milhdes de
pessoas. E centro de formacdo e treinamento de académicos de
graduacdo, aprimoramento profissional e residéncias médicas
e multiprofissionais de saude, com vdrias unidades de atencdo
ambulatorial e hospitalar, além de Unidades de Saude da Familia
(USFs), Centro Integrado de Atendimento em Unidade Basica
Distrital de Saude (UBDS) e outras unidades em alguns municipios.
Em relacdo ao municipio de Ribeirdo Preto, a FMRP-USP tem
convénio com a Secretaria Municipal de Saude compartilhando
atendimentos da populagdo do Distrito Sanitario Oeste com uma

populacdo estimada em 160.000 habitantes.
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O MODELO ADOTADO PELA RMAIS Figura 1: Locais dfz atuacdo dos faryacéuﬁcos residentes da RMAIS.
%Q‘- & A

A RMAIS se caracteriza pela proposta em que residentes b o A ;‘i .q"';:?j\% 3 J ¥ 7
atuam nos cenarios de pratica envolvendo diferentes pontos . ST Py N “; ;‘" 3
de atencdo: atencdo primaria, especializada ambulatorial e ,f o
especializada hospitalar. A carga horaria semanal total sdo 60 v @.f ; “j"s..
horas (48 horas dedicadas as atividades praticas e 12 horas de oo Cgo“,';‘:.“‘:%::,
atividades tedricas) com énfase na Estratégia de Saude da Familia e ¢
(ESF). Os residentes também podem acompanhar usuarios da ESF ,‘Q“":"" «:‘1
nos diferentes pontos de atencdo. Isto os qualifica a claramente : / ""-;;-% {mmd‘\ om:
perceber e acompanhar as linhas de cuidado e atuar junto aos 4 e I~ R
usuarios na oferta de atendimento integral de qualidade, com ot 5’;_3 ‘%"; .,;; % wﬁ’m
acdo interdisciplinar no contexto das redes de atencdo a saude. Sew 3 ;‘; 20N f’ pbiimpeend « &
(MENDES, 2011; 2015) " $oa 3 # TS

(¥ ) Unidade de Saude da Familia; (%) HCFMRP-USP, Unidade Bésica
Distrital de Satide, Unidade de Emergéncia do HCFMRP-USP, Hospital
Estadual de Ribeirdo Preto, Unidade de Pronto Atendimento; (O ) Campus
da Universidade de Sao Paulo em Ribeirdao Preto.

de Atencdo a Saude (RAS). Fonte: Autores.

A Figura 1 apresenta um esquema dos locais onde os

farmacéuticos residentes atuam por meio de um modelo em Redes

Assim, a RMAIS permite o convivio com diversos profissionais
de maneira colaborativa e oferta a atencdo integral aos usudrios
dos servicos. Essa caracteristica da interdisciplinaridade confere
um carater inovador, possibilitando a formacdo coletiva inserida no
mesmo “campo” de trabalho, sem deixar de priorizar e respeitar
os “nucleos” especificos de saberes de cada profissdo. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE GESTAO DO TRABALHO E
DA EDUCACAO NA SAUDE, 2006)

A distribuicdo das atividades praticas dos residentes em
servicos representando diferentes pontos de atencdo, usufruindo
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de todo o complexo de servicos de saude dedicado a formacdo
e treinamento de graduandos e profissionais de saude foi uma
proposta desafiadora. O programa inicialmente proposto pelo
Ministério da Saude focava na Atencdo Primaria, entendendo-a
como ponto de atencdo coordenador e ordenador do cuidado e
visando capacitar profissionais ndo médicos para os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), e a instituicdo proponente era uma
unidade hospitalar. As negocia¢cOes para atuacdo dos residentes
selecionados em locais diferentes com comandos distintos exigiram
muita articulacdo e disposicdo. Os residentes pioneiros, tutores,
preceptores, gestores, coordenadores e trabalhadores dos servicos
passaram por enfrentamentos para implementar a proposta
multiprofissional com interdisciplinaridade. No entanto, a presenca
prévia de graduandos dos cursos contribuiu substancialmente para
a introducdo dos residentes nas unidades. O niumero insuficiente
de residentes de varias areas para as seis USFs e o reduzido espaco
fisico criaram desafios para os envolvidos. Os residentes praticavam
preferencialmente em suas areas especificas, percebendo aos

poucos o processo integrativo centrado no individuo.

A introducdo dos residentes em locais de atencao
especializada ambulatorial e hospitalar foi mais tranquila devido
a existéncia de servicos multiprofissionais. O Hospital Estadual de
Ribeirdo Preto (HERP), por exemplo, com atendimento ambulatorial
e deinternacdo, tem profissionais de saude de diferentes areas e um
processo de trabalho adequado a interdisciplinaridade e preparado
para receber os residentes.
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INTRODUZINDO O FARMACEUTICO NA CLINICA E NA
INTERDISCIPLINARIDADE

O farmacéutico ainda hoje é percebido como um profissional
dos medicamentos com acdes voltadas a sistemas de apoio para o
processo logistico da assisténcia farmacéutica. (MENDES, 2011) Ele
préprio assim se enxerga e prover medicamentos para quem deles
necessita € uma arte de gestdo, logistica e operacional. Uma nova
fronteira para o farmacéutico e para a sociedade é transforma-lo
em um profissional da satde também que se perceba e é percebido
como um clinico que cuida das pessoas que usam medicamentos
e interage com os outros profissionais de saude. Assim, as pessoas

sdo o centro da atencdo de todos os profissionais. Por qué?

A profissdo farmacéutica vem sofrendo mudangas ao
longo das décadas em todo o mundo. Desde as histéricas boticas
com a preparacao artesanal pelo farmacéutico das formulacdes
terapéuticas individualizadas, até o gigantesco complexo industrial
mundial de producdo de medicamentos, o universo de atuacao
do farmacéutico foi sofrendo alteragdes. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1994) O produto pronto para uso prescindiu do
farmacéutico “formulador” e este migrou para outros horizontes
gue se abriam: a industria, as analises clinicas, a pesquisa cientifica;
em busca de novos farmacos e novas formas de formular, exames
laboratoriais complexos e precisos. (PEREIRA; NASCIMENTO, 2011)
No entanto, para a implantacdo de sistema de dispensacdo de
medicamentos por dose unitaria e para atuacdo conjunta com outros

profissionais de saude, os farmacéuticos focaram na clinica para se
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alcancar melhores desfechos clinicos e menos efeitos indesejaveis
dos medicamentos aos pacientes internados. (CASSIANI; UETA,
2004)

Dados alarmantes de morbimortalidade causada pela
utilizagdo inadequada, irracional e indevida de medicamentos
surgiram com forte impacto somente no final do século passado
(CASSIANI; UETA, 2004; COHEN, 2007), apesar de estudos estarem
indicando airracionalidade na utilizacdo de medicamentos, inclusive

na prescricao desde décadas anteriores. (COHEN, 2007)

O farmacéutico clinico, em alguns paises, surgiu como
o profissional responsavel pela reducdo de morbimortalidade
causada pelos medicamentos. Esta atuagdo clinica abriu espaco
para se criar a residéncia para farmacéuticos que atuavam nas
enfermarias das unidades de internacdo. (STOLPE et al., 2011) A
presenca dele com olhar clinico em ambientes multiprofissionais
se concretiza lentamente. A proposta da Atenc¢dao Farmacéutica
implementou a ideia de que o farmacéutico deve responsabilizar-
se pela farmacoterapia do paciente e responder por este
compromisso. (STRAND; CIPOLLE; MORLEY, 2012) Esta filosofia
deve nortear as ag¢des cotidianas destes profissionais, por meio do
mesmo processo de cuidado e gestdao compativel a cada cenario de
pratica. (OLIVEIRA, 2011)

No entanto, ha unidades de ensino no pais que ainda nao
estdo preparadas para a formacdo de profissionais farmacéuticos
para atuarem na atencdo a saude no SUS, conforme preconizado
pelas diretrizes curriculares nacionais. (BRASIL. MINISTERIO DA
EDUCACAO. CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO. CAMARA DE
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ENSINO SUPERIOR, 2001b) Mantiveram fortalecidas as diferentes
vertentes de formacdo: para a industria, analises clinicas, alimentos
e pesquisa. A sélida formacdo em assisténcia farmacéutica, que visa
a utilizacdo racional de medicamentos e o acesso da populacdo a
eles com a introducdo do académico de farmdacia nos servicos de
saude desde o inicio do curso, ndo exige somente corpo docente
qualificado, mas mudancas profundas na organizacdo da grade
curricular. Sabe-se que o maior mercado de atuagao do farmacéutico
€ a drogaria ou farmacia comunitaria publica ou privada, local em
gue se encontram disponiveis os medicamentos que atendem as
necessidades da populacdo. (CONSELHO FEDERAL DE FARMACIA,
2015)

A criacdo e implantacdo de programas de residéncia
multiprofissional com farmacéuticos encontram varios desafios que
convergem na limitacdo de competéncias para a atuacdo clinica
(apesar de provido de gama extensa de conhecimentos, habilidades
e competéncias) e na conscientizacdo de todos os atores envolvidos,
inclusive a populacdo, para os cuidados exigidos na utilizacdo de
medicamentos. Este tipo de formacdo profissional, que qualifica
o farmacéutico para a saude, atuante na clinica juntamente com
outros profissionais, cumprindo o papel fundamental do cuidado
nos servicos de saude e nas redes de atencdo organizadas é o
desafio para a maioria das unidades de ensino farmacéutico.

Na RMAIS a area de farmacia esta inserida desde o inicio, e
o perfil dos farmacéuticos residentes ingressantes no periodo de
2010-2016 esta descrito na Tabela 2.
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Tabela 2 - Perfil dos residentes selecionados para a area de farmacia na ° Assegurar o acesso das pessoas aos medicamentos
RMAIS no periodo de 2010-2016

- — que elas necessitam, buscando solugdes através
Tipo de Instituicao

Ano  Género 4. Graduacio Cidade da Instituicdo do acionamento dos programas vinculados aos
%8%8 '\Ifl Eﬂg::gg Q:Eiri]féso_Pl\r/:efo o diferentes componentes da Assisténcia Farmacéutica
2011 M Publica Juiz de Fora — MG ou outras solucBes se necessarias.

2011 F Publica Alfenas — MG _ o

2012 F Publica Araraquara — SP o Integrar a equipe multiprofissional em grupos
2012 F Publica Ribeirao Preto — SP . . .

2013 M Publica Divinépolis — MG destinados a saude do homem, saude da mulher,

* Publi ibeira - , , . , .

%8%2 ,\FA* Pﬁb,iﬁg E;B:::gg E;g%g_gg saude na escola, saude da crianga, saude do idoso,
%8%2 E gﬁ\kzzl;gg ?é%eg:&g?g%_sp diabetes, hipertensdo, tabagismo, vivéncias, canto,
2015 M* Privada Sobral — CE

2015 F Privada Mogi Guagu — SP artesanato, dentre outros.

%8%2 E Eﬁ\t/)?igg Ef‘brgi’-‘rtgg I;rzl'zo—SP . Procurar familiarizar-se com o processo de gestdo
%8%2 I\F/I Egg“gg IF\{/ilg(reiirl;gg]{(a? Preto—SP municipal e da assisténcia farmacéutica, fortalecendo
M — Masculino; F — Feminino; (*) Desistente conhecimentos voltados a organizacdo da RAS e a

Fonte: Autores el e . .
utilizacdo racional de medicamentos e acompanhar

o cuidado farmacéutico ofertado pela farmacia a

Na RMAIS, os farmacéuticos residentes realizam as .. . - , .
usuarios com HIV/Aids e outras condi¢Ges clinicas

atividades praticas em USFs e servico de farmdacia da Unidade .
como o diabetes.

Basica do Distrito Oeste de Ribeirdo Preto ao longo dos dois anos de

formag3o. Os objetivos das principais atividades desenvolvidas sdo: Em Hospitais de Atenc¢do Especializada, o farmacéutico
o Gerenciar a terapia medicamentosa, atendimentos residente atua junto aos pacientes internados por descontrole
compartilhados com outros profissionais na unidade pressorico e glicémico, descompensagdo cardiaca, quadros

ou em visitas domiciliares, a¢cdes em escolas infecciosos, cuidados oncolégicos e paliativos, dentre outros. Além

publicas, organizacdes n3o-governamentais, casas disso, tem a oportunidade de conhecer pessoas com doengas raras,

terapéuticas, instituicbes de longa permanéncia, doencas genéticas, ou que exigem a utilizacdo de medicamentos do

conselho local de saude e grupos de promoc3o a Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica. Também

saude. realiza o gerenciamento da terapia medicamentosa, identificando

o Elaborar projetos terapéuticos singulares em possiveis problemas relacionados ao uso de medicamentos, realiza
conjunto com a equipe de saude. discussdes clinicas com outros profissionais e o paciente para

verificar os possiveis fatores para o descontrole do quadro clinico
e estratégias para a estabilizacdo, recuperacdo e manutencdo da
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saude. O farmacéutico residente tem a possibilidade de participar
de comissdes, como a Comissao de Controle da Infeccao Hospitalar
(CCIH), Comissdo de Farmacia e Terapéutica (CFT) e Comissao de

Seguranca do Paciente (CSP).

No Hospital de Atencdo Especializada de alta complexidade
(Terciaria/Quaternaria) (HCFMRP-USP), os residentes consolidam
os conhecimentos em gestdo e gerenciamento da assisténcia
farmacéutica hospitalar: selecdo, programacdo, aquisicdo,
armazenamento, distribuicdo, dispensacdo e utilizacdo. Além
disso, podem atuar em servicos como no Servico de Oncologia
e Quimioterapia, Unidade Especial de Tratamento das Doencas
Infecciosas (UETDI), Centro de Terapia Intensiva (CTl) Adulto e
Pediatrico.

As 12 horas que correspondem as atividades tedricas sao
divididas em Modulo Tedérico Comum (MTC) e Mddulo Tedrico
Especifico (MTE). No primeiro, sdo discutidos temas importantes
da pratica a todos os residentes da RMAIS. Dentre os assuntos
abordados estdao: reforma sanitaria, SUS, politicas de saude,
legislacdbes da saude, epidemiologia, trabalho em equipe e
métodos da pesquisa cientifica. O MTE é destinado a cada area
profissional e dentre os assuntos abordados na area de farmadcia
estdo: gestdo e gerenciamento da assisténcia farmacéutica,
politicas de medicamentos, farmacoepidemiologia, farmacoterapia
e cuidados farmacéuticos de condicdes prevalentes ou apresentado
pelos usuarios das USFs ou internados locais ou regionais. (UETA;
PATRICIO, 2011)
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Durante 0 22ano da RMAIS, os residentes tém a possibilidade
de realizar o Estagio Eletivo (EE), em conformidade com os critérios
preestabelecidos. Assim, podem conhecer outros servicos além
daqueles estipulados para realizacao das atividades praticas. Ao
longo destes anos, os farmacéuticos residentes realizaram o EE nos
sistemas de saude da Espanha, de Cuba e em outros servicos, como
o Hospital Estadual de Américo Brasiliense, Hospital Universitario
da UNIFESP, além de se aprofundar em servicos farmacéuticos

especificos do complexo HCFMRP-USP.

Ao final da RMAIS, o concluinte deve apresentar um Trabalho
de Conclusdo da Residéncia (TCR) a uma banca examinadora. Na
area de farmdcia, foram desenvolvidos TCRs com diferentes temas
gue geraram ou estdo em processo de publicacdo de artigos. Dentre
os assuntos abordados, podem-se elencar: cuidados farmacéuticos
a saude do homem, adesdo a farmacoterapia de portadores de
HIV/Aids, utilizacdo de medicamentos por pessoas com diabetes
mellitus, os riscos da utilizacdo de medicamentos potencialmente
inapropriados para os idosos, além de revisdes sobre temas de
interesse farmacéutico.

PERSPECTIVAS

O processo de construcdo das praticas clinicas do
farmacéutico em equipe multiprofissional estd evoluindo. Na
RMAIS, observa-se o apoio constante e colaboracdo dos usudrios
dos servicos, das equipes de saude, preceptores, tutores e de
todos os residentes multiprofissionais envolvidos. A interacao do
farmacéutico clinico com outros profissionais tem-se mostrado

inovadora.
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Transformar o académico de farmdcia em um farmacéutico
para o SUS, e treind-lo via residéncia multiprofissional, como
potencial membro atuante das equipes de saude em diferentes

cenarios, € a meta a ser alcancada.

O farmacéutico, cada vez mais, apodera-se de seu papel no
cuidado e se responsabiliza pela saude das pessoas, mas ha ainda
um longo caminho para consolidagao das atividades clinicas no
escopo das praticas profissionais.

As residéncias multiprofissionais apresentam potencial
suficiente para romper com os paradigmas existentes em relagao a
formacdo de profissionais para o SUS e contribuir para a qualificacao
do cuidado que os servigos necessitam ofertar as suas comunidades,

com resolubilidade e integralidade.
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Movimentando corpos, redes e afetos:
A educacao fisica como propositora de acdes em

saude mental coletiva em um territdrio de saude'

Igor Fangueiro da Silva
Priscila Siebeneichler
José Geraldo Damico

E notério que aformagdo dos diferentes nticleos profissionais
do campo da saude ocorre em meio a uma série de experiéncias
vivenciadas no cotidiano e determinada histdrica, politica e
economicamente em uma dada sociedade. Ter profissionais
implicados com as necessidades dos usuarios e que lancem mao de
dispositivos tecnoldgicos a partir das necessidades colocadas pelo
Sistema Unico de Saude, configura-se como um dos compromissos

e ao mesmo tempo desafios para as instituicdes formadoras.

Nesse contexto, inserem-se os programas de residéncia
multiprofissional que buscam articular os conhecimentos adquiridos
na formacado inicial com a complexidade dos determinantes que se

inter-relacionam na vida e no cuidado com a saude da populagdo.

A Educacdo Fisica vem lentamente conquistando e
garantindo espaco nas propostas e a¢des do Sistema Unico de
Saude (SUS). Deste modo,

[...] o ingresso mais formal e sistemdtico da
educacdo fisica nos servigos publicos de saude
tem provocado areadequacdo da drea, tantoem

"Texto elaborado por Residentes de 1° e 2° ano e Tutor do Nucleo da Educa¢io
Fisica da Residéncia Integrada em Satide Mental Coletiva da Universidade Federal
do Rio Grande do Sul.



termos de formacdo, fato que se expressa nas
mudancas curriculares, mas principalmente em
termos de definicdo epistemoldgica. (DAMICO;
KNUTH, 2014, p.331)

Preliminarmente, é possivel lembrar que a educacdo
fisica jamais esteve desvinculada de determinados interesses,
principalmente aqueles que obedeciam a légicas estatais e
fundamentalmente adaptativas, como as relacionadas as légicas
eugeénicas, higiénicas, militarizantes, esportivizantes e, nos ultimos

tempos, medicalizantes.

Em funcdo da sua obediéncia as légicas estatais e adaptativas
orientadas para o adestramento e treinamento do corpo, heranga
de sua tradi¢do militar, o nucleo pouco se aprofundou em questdes
sobre saude ampliada, e assim teve um distanciamento da
realidade do SUS. A utilizacdo dos exercicios fisicos, no pensamento
de Foucault (1987), servia para submeter os individuos a disciplina

dos corpos para o trabalho, a “docilizacdo” e utilidade dos corpos.

Percebe-se que as graduacdes em educacao fisica ocupam-
se, ainda de forma timida, em apresentar a realidade do sistema
de saude brasileiro aos estudantes. Como mostra Damico (2007),
a area destacou sua formacdo no plano principal para a educacdo
fisica escolar (com seus argumentos técnico-cientificos) e, em
segundo plano, ao combate as doencas crénicas degenerativas,
sustentando o modelo biomédico. Durante o periodo de formacao,
as possibilidades de estudantes conhecerem melhor o SUS e,
consequentemente, outras poténcias de nossa profissdo sdo

muito limitadas, mas é através das poucas disciplinas, dos estagios
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curriculares, dos grupos PET’s (Programa de Educacdo para o
Trabalho) saude, saude mental, etc., do VER-SUS (Vivéncia e estagios
na Realidade do Sistema Unico de Saude) que se faz possivel,
contemporaneamente, cultivar diversos pensares e formas de agir,
ampliando assim as possibilidades da profissdo, desvelando suas
ferramentas de cuidado, principalmente as de tecnologias leves,
gue ocorrem pelas produgdes do encontro através da comunicagdo,

acolhimento, corresponsabilizacdo e vinculos. (MEHRY, 2004)

A formacdo em salde, a partir do movimento sanitdrio
brasileiro vislumbra, como Ceccim e Feuerweker (2004), objetivar
a transformacdo das praticas profissionais e a organizacao do
trabalho, problematizando tal processo e as formas de acolher e
cuidar as necessidade de saude, do nivel individual ao coletivo. Para
Pasche (2010), deveriam ser formados cidaddos-trabalhadores com
capacidade de interferir nos planos e forcas que atuam, e que na
maioria das vezes definem os processos de trabalho.

Destaca-se, ainda, que alguns desses espacos privilegiam o
encontroeatrocamultidisciplinar,ampliandoaformacdoatravésdos
encontros entre diversos nucleos, o que gera um reconhecimento da
importancia de cada nucleo profissional e da auséncia de algumas
profissdes no modelo atual do SUS. A Educagdo Fisica aparece
com pequena insercdo quando se faz uma observacdao de sua
participacdo nos espacos de saude, relegando, majoritariamente
sua atuagao aos espagos privados, como: academias de ginastica,
centros de treinamento, entre outros; a espagos de educagdo e

lazer, e recreacao, em esferas publicas e privadas.
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O “pensar nos corpos” que se faz, para além das perspectivas
deterministas do que é saude, coloca em movimento todo um
sistema que pouco privilegia a atencdo a corporeidade deindividuos.
O modelo midiatico que valoriza a racionalidade biomédica, através
do discurso dos riscos que se corre, (FRAGA; CARVALHO; GOMES,
2012; CASTIEL; GUILAM; FERREIRA, 2012) produz “corpos ideais”
e dessa forma relega ao professor de educacdo fisica prescrever
exercicios fisicos descontextualizados de sua propria histéria e a
difundir o “marketing” do exercicio fisico como suficientes para ndo

se correr riscos e obter uma boa saude. (SILVA, 2014)

Na realidade do SUS, esta perspectiva faz com que exista
uma “fossa abissal” entre o discurso midiatico de modelos de
corpos (corpos “sarados”, corpos “definidos”, corpos “aptos”...) e
0s possiveis para a populacdo, frustrando muitos profissionais que

ainda acreditam em tal modelo.

Madel Luz (2007) destaca que as atividades corporais
direcionadas para a saude (e ndo para a “forma fisica”) se dao
como fato social complexo, merecendo analises das ciéncias sociais
e humanas. Isto porque, como mostram Ceccim e Bilibio (2007),
tem a possibilidade de buscar atengao e o cuidado ao corpo e nao
a prescricao da atividade fisica, conseguindo explorar mensagens e
respondé-las com uma infinidade de praticas corporais que facam
sentido aos sujeitos e que possam funcionar como dispositivos de

cuidado.

Carvalho (apud FRAGA; CARVALHO; GOMES, 2012) apresenta
as praticas corporais como componentes da cultura corporal dos

povos, compreendendo a maior diversidade do ser humano e
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possibilitando suas manifestacdes através do corpo. Dessa forma,

as praticas corporais podem ser vistas como Tecnologias Leves.

As Residéncias Multiprofissionais e Integradas possibilitam
uma continuidade de aprofundamento na rede publica de
saude, e com isso o profissional vivencia outras realidades de
praticas, ampliando o “leque” de encontros (com locais, servicos,
redes, trabalhadores, usudrios...). O ampliar dos encontros e do
numero de atores envolvidos na saude possibilita a producdo de
movimentos contra-hegemonicos, ou seja, na direcdo contrdria
do modelo biomédico, e, assim, reconstruir novos, para que haja
espaco a diversidade e a demanda do sistema. Outra caracteristica
das residéncias multiprofissionais esta em enfatizar suas agdes nos
territorios geograficos e existenciais, apresentando a realidade da
rede e indicando a importancia da resolubilidade da atengdo basica

no proprio espaco do viver dos usudrios.

Reconhecermos as praticas corporais no SUS como algo
possivel de ser realizado com e por outros nucleos profissionais.
Trata-se de ampliar a forma de ver, estudar e compreender o
movimento humano. Brincadeiras, dinamicas, alongamentos,
dangas, meditacdo, grupos de caminhada, entre outras,
sdo praticas que diversas profissdes realizam, expandindo
possibilidades terapéuticas, encontrando porosidade para transpor
os determinismos das profissdes e possibilitando um aprendizado

constante dentro da realidade e do cotidiano dos servigos de saude.

A rotina dos servicos, o excesso de tarefas disciplinares,
as cobrancas burocraticas da gestdo afastam a maioria dos

trabalhadores de reflexdes sobre seus saberes/fazeres em saude,
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mas 0s que conseguem, muitas vezes fazem uso destas praticas

como formadoras de outras propostas de cuidado.

Destacamos ainda a importancia da multidisciplinaridade na
saude reconhecendo que cada profissdao tem disciplina pratica para
interpretar a saude-doenca e qualidades muito singulares de se
comunicar com o usuario. (CECCIM, 2008) Os encontros ainda geram
poténcias de trocas e experiéncias, compondo outros possiveis e
extrapolando as barreiras disciplinares; dessa forma, tais arranjos
sdo provocadores de transformacfes de perspectivas em salde e
de proposicdes de cuidado mais integrais, reconhecendo um corpo
para além da doenga.

Como no campo da saude o objeto é a producao do cuidado,
a educacao fisicando propde que seu objeto em salde seja a aptidao
fisica “mas a producdo relacional e educativa (pratica cuidadora)
para com a defesa e afirmacdo da vida em sua expressao corporal.”
(CECCIM; BILIBIO, 2007, p.49) Luz (2007) observa que a literatura da
Saude Coletiva coloca paradigmas diversos sobre salde e doencga,
indo desde o modelo de combate/preven¢do, que visa o controle
e prevencado dos riscos, e o modelo de promog¢do da saude, que
busca conservar e/ou expandir a vitalidade humana. Independente
do paradigma, a autora destaca a importancia da educacao fisica

para a grande area da saude.

Ao nucleo de educacdo fisica fica o desafio de ir além das
tarefas nucleares e realizar acolhimentos, fazer visitas domiciliares,
propor rede com dispositivos locais (como escolas, creches, CRAS,
conselhos de saude, etc.), participar das acdes de matriciamento,

etc. Movimentando o nucleo da educacdo fisica em direcdo a um
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guerer mais, um desejo de compreender e produzir um modelo de
saude que faca jus a demanda da populacdo e compreenda quais as

necessidades das multiplas vidas no territorio.

A poténciainterdisciplinar para producées entredisciplinares
é fundamental para o SUS e para o reconhecimento da diversidade
do viver, Ceccim (2008, p.267) indica que “dessa forma se permite
a criacdo de uma terceira margem, um local de sensibilidade e
equilibrio metaestdvel, em que a pratica terapéutica emergiria em

clinica mestica ou clinica nébmade.”

Considerando a riqueza vivida durante a experiéncia
como residentes, trazemos os relatos de encontros com outros
profissionais e como estes encontros podem produzir “novos”,
movimentos de redes, corpos, a0 mesmo tempo que permite
uma clinica do e a partir do corpo que reconhece a diversidade de

elementos que compdem a vida dos sujeitos.

A proposta é de apresentar experiéncias que vdo além
da ldgica disciplinar e nuclear de uma dada educacdo fisica. Tais
experiéncias se sustentam a partir da nocdo de Saude Mental
Coletiva, descrita por Sandra Fagundes (1995, p.3) “como um
processo em que se constrdi sujeitos sociais, possibilitando que
se transforme os modos ‘pensar, sentir e fazer politica e gestdo no
cotidiano das estruturas de mediacao da sociedade”, dessa forma a
autora propde a extingdo e substituicdo das praticas historicamente
dominantes por outras, que efetivamente contribuam com os

projetos de vida.

Apresentamos, assim, dois momentos da vivéncia de um

residente em Saude Mental Coletiva pela Universidade Federal do
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Rio Grande do Sul, atuando emterritério de salde da cidade de Porto
Alegre, Rio Grande do Sul. As duas agdes ocorreram em um periodo
breve, de quatro meses, no final do ano de 2015 e inicio do ano de
2016. O ponto de partida se deu em uma Unidade Basica de Saude
(UBS), mas aos poucos transbordou os limites fisicos da instituicao
e prop6s acbes em rede, atuando ndao somente com a saude
mental, mas propondo um cuidado integral em rede. Salientamos
ainda que as proposi¢oes apresentadas a seguir s6 ocorreram pelo
apoio, incentivo, parceira e provocacdo de profissionais de diversos
nucleos, reforcando justamente o que salientamos até neste texto.
As acles estdo intituladas aqui como: “Movimentos, encontros e
trocas em uma unidade basica de saude: o fazer em saude mental
coletiva na atencdo basica”, narrando a construgdo de um grupo de
caminhada no territério da UBS e “Contribuicdes com a saude do
trabalhador: brincando de se cuidar, saindo da ‘Pratica do EU’ para
a ‘Prética do(s) NOS™”.

MOVIMENTOS, ENCONTROS E TROCAS EM UMA UNIDADE BASICA
DE SAUDE (UBS): O FAZER EM SAUDE MENTAL COLETIVA NA
ATENCAO BASICA

A UBS em questdo se caracteriza por ser um espacgo rico
em possibilidades e provocacbes ao residente em Saude Mental
Coletiva, visto que faz inser¢des e dialoga com a atencdo basica e
sua rede. Os desafios se dao por uma diversidade de fatos, como,
por exemplo, ser a primeira vez que um residente em Saude Mental
Coletiva vai para aquela unidade, por nunca ter havido professor
de educacdo fisica na unidade e, em consequéncia, por uma falta

de reconhecimento das possibilidades de a¢des desse profissional,
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talvez por ndo ser comum discutir e apresentar as poténcias das

profissdes que ndo tém amplas representacdes no SUS.

Tal unidade é reconhecida por suas acdes em saude
mental, principalmente na perspectiva da saude mental coletiva,
destacando que jad conta com algumas atividades direcionadas
para a area, como acolhimento aberto, pratica de meditacdo e
terapia comunitaria, espacos abertos, sem demandas burocraticas
onde a comunidade, lentamente, reconhece que pode fazer uso e
gue as atividade propostas sdo importantes para muitas pessoas.
Ainda se destaca o reconhecimento dos limites da rede e que a
Atencdo Basica pode ser muito resolutiva quando trabalha com as
questdes do adoecimento mental, quando os profissionais estdo
disponiveis a tentar compreender a loucura como uma questao
a ser trabalhada no proprio territério, dissolvendo o preconceito
e o estigma propagado pelo modelo biomédico (responsavel por
valorizar a exclusdo dos sujeitos “loucos” para manicémios e outros

espacos de segmentacdo).

Apds o periodo inicial, de reconhecimento do territdrio e
das a¢des da UBS, considerado fundamental para realizar o trabalho
junto a comunidade, verificou-se junto aos usuarios e trabalhadores
do servico, o desejo de criar um projeto com atividades de
movimento para a comunidade. Destacamos que os corpos sofrem
por diversas causas e que os sofrimentos psicossociais, em muitos
casos, se registram também nesses corpos que, pela condi¢do de

exclusdo, pouco experienciaram sua corporeidade ao longo da vida.

A comunidade possui um pequeno parque, repleto de

arvores, com quadras poliesportivas, espacos para caminhadas,
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academia externa (conhecidas por “academias da terceira idade”),
entre outros dispositivos. Ao longo dos anos, o espago do parque
foi sendo reduzido, pois alguns moradores usaram o terreno para
construir suas casas. Isso revela a fragilidade social do espaco, ja
gue alguns ndo conseguem terrenos para morar, mas também reduz
a area publica do parque limitando o espaco de lazer e gerando
alguns problemas que, se ndo resolvidos, o espaco é representado
como violento, de muita pobreza, de uso de drogas... Destaca-se ai
uma primeira pista a ser explorada: como possibilitar e facilitar que
a comunidade reconheca esse espaco como seu? Essa reflexdo se
baseia em algumas escutas sobre como o parque esta abandonado

e como é perigoso frequenta-lo.

Criou-se, partindo deste apontamento, um grupo de
caminhada (houve uma experiéncia passada, porém destinada
apenas aos idosos) que semanalmente utiliza o parque para suas
acdes. Aos poucos surgem “caminhantes”: os quem vém “do posto
de saude” e os que decidiram realizar uma pratica corporal para o
cuidado de si, talvez motivados pelo coletivo (massa critica) que
ocupa o parque. O grupo possuiu diversas configuracdes, mas a
ultima agrega mais trés territérios vizinhos a UBS, ampliando o
numero de pessoas que frequentam o espaco e permitindo novas

possibilidades para aquele coletivo.

Talagaoexigiudialogo emrede, convites, trocas e ajustes para
gue acontecesse. A geréncia do distrito de salde apoiou a proposta
e com a parceria de trabalhadores e das gestdes dos servicos, segue
acontecendo mesmo com a troca de residentes. Entre conversas,
atividades de respiracao, jogos, alongamentos, esportes, dangas

e meditacdo, o grupo faz suas agdes em proposta interdisciplinar
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(professor de Educacdo Fisica, médico, agentes de saude e agente
de endemias) aberto as proposicdes de novas praticas corporais e
novos encontros. A ideia inicial era difundir o uso do espaco, que é
publico, para a comunidade usa-lo como ferramenta do cuidado de
si, ou seja, pratica “realmente emancipadora de cuidado, na qual as
subjetividades sdo respeitadas.” (SILVA, 2014, p.64) Foucault (1985,
p.62) mostra que isto “implica que o sujeito se constitua face a si

proprio”, realizando as praticas de si.

Os encontros geram escutas e trocas terapéuticas entre
profissionais e usudrios e também permitem aos usudrios
encontrarem pares, parceiros de seu proprio territério, dispostos
a construir sua saude. Damico (2007, p.84) apresenta um caso em
gue pode, através de um grupo de ginastica, formar vinculos com
uma usuaria e possibilitar que ela se enxergasse de outra forma,
destaca ainda que isso faz estabelecer uma dimensdo cuidadora
desarmada de “ferramentas tecnoldgicas fragmentadas”.

Os encontros promovidos se revelaram altamente potentes,
tanto em termos de cuidado quanto de novas perspectivas sobre
a saude dos que vivenciaram as atividades, através dele pudemos
compreender o viver dos usudrios, seus desejos, seus possiveis,
ouvir suas histdrias e partilhar experiéncias. Os beneficios fisicos de
uma atividade semanal sdo minimos, se colocarmos na perspectiva
de uma dada fisiologia biomédica ou da busca de produzir corpos
ideais, porém a proposta ndo estava pautada nas légicas legitimadas
historicamente, mas sim na producao de encontros intercessores

de afeto e de afecgdes.
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Como a atividade é aberta, e ndo é feito controle formal
quanto a qual territério os usuarios sdao vinculados, o numero de
participantes varia muito, mas todos que chegavam eram acolhidos,
independente da condicdo fisica (idade, doencas cronicas, peso,
etc.), de sofrimento psiquico ou de demandas fisicas. A iniciativa
revelou como pequenas ag¢des podem movimentar um grupo
e a partir dai surgirem proposicoes, principalmente pelo seu
reconhecimento e poténcia junto a comunidade. Os sorrisos, as
conversas, as trocas, os abracos e afetos mobilizados aumentaram

praticamente na mesma medida do niumero de participantes.

CONTRIBUICOES COM A SAUDE DO TRABALHADOR: BRINCANDO
DE SE CUIDAR, SAINDO DA “PRATICA DO EU” PARA A “PRATICA
DO(S) NOS”

A drea da Saude do Trabalhador expande-se, principalmente
no que tange as politicas publicas e intersetoriais. Para Mendes
e Wiinsh (2011), tais avancos direcionam-se ao encontro da
concepcao ampliada de saude como um direito universal e a sua
incorporacdo junto a Saude Coletiva. Lutar contra o adoecimento
nos espacos de trabalho é fundamental; os profissionais da area
da saude, muitas vezes pela precarizacdo dos espacos de trabalho,
ficam sem conseguir atuar no cuidado, tanto individual quanto da

equipe.

A educacdo fisica tem importante lugar(es) quando se
reflete sobre a saude do trabalhador, principalmente quando é
propositora das acdes de gindstica laboral. Uma questdo que deve
ser destacada, em tal pratica, é que ela é realizada principalmente

com intuito da manutencdo da saude do trabalhador para que se
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mantenha produzindo, perspectiva voltada ao desejo de maior
lucro. A nocdo de ter trabalhadores ageis para as linhas de trabalho
é bem conhecida e muitas vezes o exercicio laboral serve para
aumentar a producdo e reduzir afastamentos dos trabalhadores,
principalmente pela sindrome de “burnout”. Destacamos que tal
pratica possui beneficios, porém na perspectiva vigente ainda se
limita meramente ao produtivismo e estavinculada primordialmente

ao setor privado.

Reconhecendo as dificuldades de atuacdo profissional no
SUS e de realizacdo de um trabalho que seja produtor de saude
para todos, propomos algumas atividades junto a geréncia distrital
a qual pertence a UBS apresentada no primeiro exemplo, visando
neste caso a saude do trabalhador da saude, realizando algumas
atividades em diversos espacos da rede. As atividades eram simples
e objetivavam que houvesse uma troca de saberes e experiéncias
sobre saude, além de possibilitar um espaco de cuidado coletivo e

individual.

Para realizar as atividades, buscamos compor com as
diversas habilidades profissionais e pessoais dos trabalhadores da
rede. Realizando uma dificil (e sensivel) “danca interdisciplinar”,
conseguindo dessa formas propor ag¢des no entredisciplinar. A
pratica da meditacao foi trazida pelo médico da UBS, que coloca
a importancia do “siléncio interior” para ouvir-se. Tal atividade
sensibiliza as pessoas para perceberem-se e sentirem-se,
possibilitando um reconhecimento de si. Além disso, a parceria com
uma psicologa da equipe de matriciamento foi muito importante,
pois ela fazia a costura do que ia acontecendo, contribuindo com

reflexdes e referenciando situacdes, revelando aos trabalhadores
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algumas pistas sobre a saude/doenca/cuidado no trabalho,
realizando assim uma mediacdo fundamental a atividade.
Destacamos que em uma das proposi¢cdes os usuarios também

participaram e noutra ficaram apenas trabalhadores.

As praticas corporais, além da meditacdo, foram de
alongamentos, dinamicas em grupo e dancas circulares partindo da
perspectiva de uma atividade individual para o encontro coletivo.
Isto foi fundamental para o “sair da concha” destes trabalhadores
gue, muitas vezes pela realidade do servico e pelo desgaste
cotidiano, “ensimesmam-se” e deixam de se escutar, se tocar, se

permitir relaxar de suas tensodes.

A proposta se iniciava com a medita¢ao e apds era proposto
um “carinho” individual, provocando trabalhadores e alguns
usuarios para reconhecer seu corpo, muitas vezes esquecido pela
falta de tempo, o “carinho” tornou-se massagem e aos pouco
passamos para pequenos alongamentos. Essas atividades foram
chamadas de “Praticas do EU”, nesse momento o siléncio contribuia

com o momento individual, respeitando esse encontro.

Apds experimentamos o encontro com o outro, as “Praticas
do EU e TU”, com o toque no corpo do colega e massagens leves.
Realizado esse encontro entre pares, iniciamos uma brincadeira de
encontrar pontos de equilibrio entre as duplas, assim se encontrava
uma harmonia singular de corpos e brincava-se com o estado
de equilibrio dindmico. Finalizdvamos esse momento com uma
brincadeira sobre o abraco, onde as duplas se abracavam e ao fim
do proposto todos os participantes acabam se abracando, o que foi
chamado de “Praticas do EU e TU’s”. Esses encontros movimentaram

o coletivo que se reconheceu e se identificou como um grupo.
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Partindo disso, foram realizadas as “praticas do(s) NOS”,
qgue, além de ser para todos, revela novos nds responsaveis pelo
enlace de outros pontos na rede, pessoal e profissional, dessas
pessoas. As praticas foram de respiracdo coletiva, dindamicas de
grupo e dancas circulares que finalizaram o processo em uma
harmonia muito singular e muito prazerosa aos viventes. Ao fim
da atividade refletiamos sobre a importancia da “Praticas do ir
além”, para pensar que podemos transbordar muitas barreiras para
efetuar o cuidado de maneira mais profunda e que realmente afete

e movimente as pessoas.

As atividades marcaram a possibilidade de atuagdes mais
sensiveis e da importancia do cuidado de si para os trabalhadores
da saude. Percebemos que muitas vezes, pelo modelo vigente, é
dificil aos trabalhadores da saude se reconhecerem e perceberem
suas poténcias de cuidar e ser cuidado. As praticas mostraram
como é possivel um grupo agir com maior cuidado, reconhecendo-

se como coletivo e valorizando e destacando as singularidades.

O entregar-se para as atividades ndo era simples ou trivial,
somente aos poucos a vivéncia convocava os corpos a participarem,
a se aproximarem de outros corpos. Apenas em um momento uma
pessoa nao quis participar, por condicBes fisicas, o que revela o
desejo por movimento e cuidado dessas pessoas. Mesmo passado
algum tempo depois das atividades, os trabalhadores ainda
comentam o quanto gostaram e que gostariam de mais espagos
assim, revelando a poténcia da acdo como propositora de um

cuidado efetivo realizado nas tecnologias leves disponiveis.

89



CONSIDERACOES FINAIS

Em concordancia com Luz (2007), os lugares dos saberes
da educacdo fisica na realidade do SUS ndo sdo os tradicionais de
“treinamento de corpos” (ou “adestramento”), nem tampouco para
“habilitar” corpos para desempenhar atividades. Trata-se de colocar
as pessoas em contato com seu préprio corpo, reconhecendo como
algo seu, vivo, pulsante, com capacidades e limites. Tal proposicdo
também ¢é descrita por Ceccim e Bilibio (2007), que revelam a
importancia dos recursos da propria interacao dos corpos que se
reconhece corpo pelo contato com outros corpos. Os encontros
realizados durante a vivéncia no territdrio indicam a importancia de
profissionais que provoquem o movimento dos corpos das pessoas.
Ainda se reconhece a educacdo fisica pela sua tradicao de realizar
exercicios apenas, o que indica que os professores de educagdo
fisica devem encontrar caminhos que ampliem suas agdes em
direcdo a um modelo de promoc¢do e protecdo a vida, tornando-
se cada vez mais um nucleo profissional que atue na dimensdo
cuidadora, criando formulagGes sobre como é produzido o cuidado
em saude, que se encontra no processo de trabalho do professor de
educacdo fisica. (CECCIM; BILIBIO, 2007)

Destaca-se ainda que o nucleo busca os “intercessores
para a producdo de subjetividades, de modo a sentir, representar
e vivenciar necessidades de saude.” (CECCIM; BILIBIO, 2007, p.50)
A vivéncia revelou que as praticas corporais nos dois exemplos,
como ja anunciado, geram menos beneficios bioldgicos ou
estéticos (ganho de massa muscular, perda de gordura, aumento de
flexibilidade, equilibrio...), mas outras possibilidades de se pensar o

corpo e a partir dai contribuir para que usudrios consigam perceber
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mais suas necessidades em saude. Outras potencialidades dos
encontros em que corpos e movimentam sao mobilizados tem a ver
com a qualificacdo dos vinculos e das relacdes para dentro e fora da
realidade do espaco institucional de salde ou de doenga, uma vez
que geram novos encontros e com isso os profissionais do campo da
saude conseguem ampliar seus fazeres, compreendendo as diversas
realidades e demandas das pessoas quando buscam cuidado. Para
Damico (2007, p.84), a atencdo integral a saude “realizada pelo
profissional de educacdo fisica pode, através de uma educacdo do
olhar e da escuta, substituir a ldgica dos procedimentos por uma
l6gica em direcdo aos usuarios”. Dessa forma, o autor indica como

um espaco que privilegia a tensdo-poténcia do humano.

Ainda é importante ressaltar a possibilidade das atividades,
em destaque o grupo do primeiro caso, como proponentes de
encontro da comunidade consigo mesma e com isso amplia o
reconhecimento dos dispositivos de cuidado local, de ocupacdo e
usufruto do espaco publico. O sofrimento psiquico dos usudrios da
UBS nado fica limitado a um “ndo lugar”, pois ndo exclui os sujeitos de
sua realidade; as acGes da salide mental nesse caso incluem todos
os usuarios da rede aproximando pessoas, sem enderegar ninguém
a um diagndstico determinista, ofertando horizontalmente um

cuidado aos cidadaos e ndo aos doentes.

No segundo caso, destaca-se que a Saude do Trabalhador
da saude ainda é tema complexo na realidade do SUS, porém é
fundamental olhar para os processos de trabalho para ampliar a
possibilidade de se atuarem espacos mais “sauddaveis” e sustentaveis
ao viver. A formacado de vinculo no ambiente de trabalho pode

ser uma tarefa ardua, as atividades que mobilizam os corpos, os
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sentimentos e as emocgdes dos trabalhadores contribuem para um
bem viver e, com isso, de modo transversal e poroso, colaboram
ndo sé com a saude dos trabalhadores, mas com a producdo de
cuidado em toda a rede.

As possibilidades ofertadas no curto periodo da residéncia
revelam uma caréncia grande de mais insercdo do nucleo de
educacadofisicajunto aos servicos de saude. A pequenainser¢do para
o professor de educacdo fisica apds a residéncia, principalmente
atuando na drea da atencdo bdsica, ndo impede que a atencdo
e conhecimento sobre o SUS seja um dos focos prioritarios dos
estudos do nucleo, pois vai além das questdes do sistema de saude.
Olhar para o SUS é refletir o que é saude e que modelo de viver
é proposto, dessa forma observar de forma critica as imposicdes
mididticas sobre os corpos.

Apresentar as experiéncias de residentes pode contribuir
para “desafunilar” as limitadas ofertas nucleares cada vez mais para
uma atencdo em salde mais horizontal entre todas as profissdes do
SUS. O modelo de atua¢do na saude ainda se constréi de forma muito
disciplinar, tornando necessario encontrar caminhos pela dimensao
entredisciplinar, o que pode ser fundamental para a formagao dos
profissionais da salide que ndo se estanca no periodo de graduacao.
Necessitamos alongar as margens de criagdo em todas as areas da
saude, a disponibilidade para a escuta e a poténcia para contribuir
na resolubilidade das demandas de usuarios, colocando o trabalho
vivo em ato em salvaguarda a captura do modelo biomédico ou do
trabalho morto. (CECCIM; BILIBIO, 2007)

E fundamental que os servicos (e trabalhadores) de satude

reconhecam que sua demanda ndo é apenas por problemas de
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saude, visto que ha uma tendéncia de que tudo o seja e, dessa
forma, se medicaliza o viver. (TESSER, 2010) As porosidades no
servico e na rede de saude permitem que ac¢Ges de promocdo a
saude ganhem poténcia e movimentem todos os envolvidos numa
construgdo coletiva de uma saude ampla. O discurso dos riscos que
Castiel, Guilam e Ferreira (2012) e Tesser (2010) abordam mostra
como é facil capturar e enrijecer o modelo de saude que, em uma
pedagogia do medo, se reforca nas praticas biomédicas validadas
no saber técnico-cientifico. Silva (2014), na mesma linha, destaca
gue se corre tais riscos na esteira da medicalizacdo, ou seja, fica
a impressao do correr, do fugir, do distanciar-se; porém, ndao ha
movimento para além do lugar que se est3, alimentando-se de uma
I6gica impositiva e determinista sobre o viver. As praticas realizadas
sdo proposicdes para enfrentar estes modelos impostos, aproximar

profissionais e construir modelos contra-hegemonicos de cuidado.

Os dois exemplos apresentados mostram ainda acomposicao
e o trabalho em rede para que projetos consigam estruturarem-se
nos territorios de saude. O apoio e as parcerias durante as acdes
mostram o quao é desejado, por trabalhadores de diversos nucleos
profissionais, que sejam criadas novas acdes em saude. Propostas
interdisciplinares, além de ampliar as possibilidades de sua
construcdo e execucdo, possibilitam o sentimento de coletividade,
diminuindo possiveis sensagdes de soliddo no ambiente de trabalho,
reforcando um modelo de saude coletiva.

A multidisciplinaridade de uma residéncia revela a teia
que une as profissdes e tece uma costura de redes amplas. Silva
(2014, p.33) mostra que os sintomas difusos “muitas vezes nao

encontram amparo em medicamentos, fundamentando ainda mais
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aimportancia do encontro interdisciplinar”, isto provoca o residente
a se movimentar e buscar um novo de novo. Esta troca pode gerar
novas cores, sons, cheiros, toques, sensagdes e sentimentos que
0s corpos necessitam seguidamente ser lembrados de vivenciar,
assim todos podem aprender muito com sua propria experiéncia e
seus encontros. A proposta interdisciplinar, nas duas abordagens,
revelou a possibilidade do compartilhar e construir novos saberes
compreendendo um maior nimero de acdes em saude, ampliando
as possibilidades do cuidar e movimentando as redes locais para a

construcdo de uma saude que contemple as diversidades do viver.
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Fonoaudidlogas atuando em Tutoria e Preceptoria
em Programas de Residéncia Multiprofissional
em Saude do Rio Grande do Sul em 2013*

Claudia Fernandes Costa Zanini
Ananyr Porto Fajardo

A Fonoaudiologia é uma ciéncia da area da saude que
estuda a comunicacdo humana em suas diferentes formas de
manifestacdo. O profissional pode atuar em pesquisa, prevencgao,
avaliacdo, terapia fonoaudioldgica e aperfeicoamento da linguagem
oral e escrita, da fala, da voz, da audicdo, do equilibrio corporal e
das func¢des de respiracdo, mastigacdo e degluticdo. (CONSELHO
REGIONAL DE FONOAUDIOLOGIA - 22 REGIAO, 2012)

As Diretrizes Curriculares Nacionais da graduag¢dao em
Fonoaudiologia preconizam que a formacao deste profissional deve
atender as diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS), voltando-se
para a atencdo integral, a regionaliza¢dao e a hierarquizagao deste
sistema, assim como ao trabalho em equipe. (BRASIL. MINISTERIO
DA EDUCACAO. CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO. CAMARA DE
EDUCACAO SUPERIOR, 2002) Sua habilitagdo possibilita que atuem
em escolas, hospitais, universidades, consultério particular, clinicas,
empresas e em instituicdes publicas vinculadas ao SUS, sendo que
este Ultimo tem apresentado um crescimento significativo de vagas

para contratacdo nos ultimos anos.

Com a instituicdo de programas de residéncia
multiprofissional, a inclusdo desta profissdo também passou a ser

"Este capitulo enfoca programas de Residéncia Multiprofissional em Satide e foi
elaborada por uma preceptora e uma ex-coordenadora de programa.



demandada nesta modalidade formativa, pois foi identificada a
necessidade de ampliar a diversidade de nucleos profissionais para
garantir o principio constitucional de atencdo integral a saude das
pessoas. A modalidade de formacdo em servico sob supervisdo foi
inovadora para a Fonoaudiologia, pois até entdo existiam apenas
cursos de especializacdo e aprimoramento, os quais ndo eram
desenvolvidos nos servicos e eram notadamente voltados para
a clinica privada. (FRANCA, 2010) Isto também abriu o campo de
possibilidades de atuagdo no ensino em servico em equipe, uma

novidade para esta categoria profissional.

Este relato aborda as duas possibilidades de docéncia -
tutoria e preceptoria-em programas de Residéncia Multiprofissional
em Saude desenvolvidos por instituicbes de atencdo a saude e
de ensino superior, seguindo a legislacdo pertinente. (BRASIL.
MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) Neste contexto, “a funcdo
de tutor caracteriza-se por atividade de orientacdo académica
de preceptores e residentes, (...), exercida por profissional com
formacdominimademestre e experiéncia profissionalde,nominimo,
03 (trés) anos” (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO
NACIONAL DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012),
enquanto a preceptoria “caracteriza-se por supervisdo direta das
atividades praticas realizadas pelos residentes nos servicos de saude
onde se desenvolve o programa, exercida por profissional vinculado
a instituicdo formadora ou executora, com formacdo minima
de especialista.” (BRASIL. BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO.
COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM
SAUDE, 2012) Nas instituicdes estudadas, a primeira funcdo denota

vinculo com instituicdes de ensino superior, enquanto a segunda
98

indica atuacdo em instituicGes que prestam servicos de atencdo a

saude.

CENARIO NO RIO GRANDE DO SUL

A graduacdo nesta area do conhecimento é oferecida no
estado desde a década de 1970, sendo que em 2013 sete cursos
disponibilizavam 320 vagas por ano. Os fonoaudiélogos fazem parte
dos nucleos profissionais que compéem os programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude (PRMS) e grande parte das instituices
que abriram campo para fonoaudidlogos nesta modalidade de

ensino esta localizada na regido metropolitana de Porto Alegre.

Um dos primeiros programas a incorporar a Fonoaudiologia
foi o do Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC), na énfase em Atencdo
ao Paciente Critico, em 2009, quando também a Universidade
Federal de Santa Maria (UFSM) ofereceu vagas para fonoaudidlogos
residentes nas énfases em Atencdo Bdsica, Atencdo Hospitalar,
Linhas Mae-Bebé e Cronico-Degenerativa. Em 2011, a Universidade
Luterana do Brasil (ULBRA) incluiu este profissional na énfase em
Atencdo Primaria a Saude, enquanto em 2012 a Universidade
Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA) o fez
em Intensivismo e a Escola de Saude Publica (ESP) em Atencdo
Primaria. Também em 2012 a UFSM ampliou a oferta de vagas para
as énfases em Vigilancia em Saude e Hemato-Oncologia. O Quadro
1 apresenta estes programas com as respectivas énfases nas quais
fonoaudidlogos atuavam como preceptores e tutores em 2013.
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Quadro 1. Instituicdes onde fonoaudidlogos atuavam como preceptores e no seu perfil sociodemografico, na autodescricao de sua atuagao
tutores em Programas d? RMS no Rio Grande do Sul, 2013, como preceptores e tutores e na motivagao para exercicio da
Numero de _
e Fonoaudidlogos atuando - preceptoria.
Instituicao Enfase
como Preceptores/
Tut
wrores CONHECENDO AS PARTICIPANTES
ESP 2 Atencdo Primaria a Saude
Atencao ao Paciente
GHC 3 Critico A pesquisa descritiva, embasada em listagem de nomes
Atencdo Basica/ESF obtida junto ao Conselho Regional de Fonoaudiologia da 72 regido,
Atencdo Hospitalar gue tem jurisdicdo sobre o Rio Grande do Sul, e InstituicGes de
gﬁgﬁé%%‘ggigﬂgﬁ?‘ﬁae_ Ensino Superior (IES) permitiu a identificacdo de 16 possiveis
UFSM 2 Bebé participantes, sendo uma atuante em dois PRMS, resultando em
Hemato-Oncologia 15 pessoas a serem convidadas.? O convite a participar foi feito
Vigilancia em Satide aos que estivessem envolvidos com o processo de docéncia nos
PRMS oferecidos tanto por instituicdes de atencdo a saude como
ULBRA 2 Atencdo Primaria a Saude . . . . i
de ensino superior em algum momento entre janeiro de 2010 até
UFSCPA 7 Intensivismo a data em que se encerrou o acesso ao endereco disponibilizado
Total 16 para coleta de dados (<https://www.onlinepesquisa.com/live.
Fonte: ZANINI, 2013. php?code=1876f41>), que ficou aberto entre 11 de dezembro de

2012 e 18 de janeiro de 2013.2

As vagas para fonoaudidlogos residentes acompanham

o a . A , ~ Os sujeitos foram convidados mediante o envio de uma
a distribuicdo das demais profissGes incluidas, com exce¢do da

. . . mensagem eletronica individual informando um link para entrar no
Enfermagem, que continua sendo o nucleo mais numeroso. No

. . . site que dava acesso ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
entanto, seria importante que fossem ampliadas para outras areas

- . o . Caso aceitassem o convite, acessariam o questiondrio contendo
de especialidade, na perspectiva de qualificar a atengdo integral a

pacientes, familias e comunidades. (FRANCA et al., 2014) 2A investigacdo seguiu a Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, vi-
gente na época de desenvolvimento da pesquisa. Foi aprovada pelo Comité de
O estudo aqui relatado foi embasado em Zanini (2013), Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas de Porto

Alegre, RS, em 14 de dezembro de 2012 sob n2 08154212.0.000.5329.

3Informagdes sobre os procedimentos necessarios para disponibilizar formularios
atuavam em ensino e aprendizagem nos programas de residéncia investigativos neste provedor estdo disponiveis em <https://www.onlinepesqui-
sa.com/> Acesso em: 16 mar. 2016.

cuja finalidade foi identificar o perfil dos fonoaudidlogos que

multiprofissional em saude no Rio Grande do Sul em 2013 com base
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guestdesabertas e fechadasrelativasao seu perfil sociodemografico,
formacdo, atuagdo e motivagdo em relacdo a funcao de preceptor/
tutor em PRMS. Enviamos nova mensagem oferecendo um prazo
adicional aos que ndo responderam ao anteriormente estipulado.
Excluindo aquelas que ndo responderam ao questiondrio e as que
nao completaram seu preenchimento, dez pessoas compuseram o

grupo de informantes.

As respostas aos questionarios ficaram armazenadas no site
para identificar a frequéncia das respostas as perguntas fechadas e
as unidades tematicas oriundas de Analise de Conteudo (MINAYO,
1993) das respostas as questdes abertas.

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

Todas as informantes eram mulheres, correspondendo
aos achados de Gongalves e Oliveira (2007), que encontraram
uma populacdo exclusivamente feminina quando investigaram os
fonoaudidlogos vinculados ao SUS no nosso estado. O Conselho
Regional de Fonoaudiologia da 22 regido (estado de Sdo Paulo)
encontrou entre seus associados 99,8% de mulheres. Este fato pode
ser explicado pela franca predominancia de mulheres na forca de
trabalho em saude no Brasil, especialmente em algumas categorias
profissionais. Wermelinger et al. (2010) abordam o aspecto da
feminilizagdo do mercado de trabalho no Brasil, referindo que a
proporcao de mulheres atuando no campo da saude deveria ser
investigada em maior profundidade. Para Machado (2003), o perfil
de cuidados relacionados a estas profissdes faria parte do universo

feminino.
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A idade variava entre 33 e 50 anos no grupo. A faixa etaria
das respondentes era semelhante a outro estudo no qual a média
de idade dos docentes fonoaudidlogos da Bahia era de 37,3 anos,
sendo o publico estudado considerado como docentes jovens. (DE
NARDI; CARDOSO; ARAUJO, 2012) Outros trabalhos apresentando
o perfil do fonoaudidlogo em cidades ou regides do pais, sem que
pertencessem a uma funcdo ou cargo especifico (como a docéncia),
encontraram um profissional ainda mais jovem. Os individuos
pesquisados por Stefaneli, Monteiro e Spinelli (2004), tinham no
maximo 30 anos de idade, enquanto os associados do Conselho
Regional de Fonoaudiologia da 52 regido do Brasil (que abrange
os estados do Acre, Amapd, Amazonas, Goids, Para, Roraima,
Rondoénia, Tocantins e Distrito Federal) também eram profissionais
jovens, pois mais de 45% tinham entre 20 e 30 anos de idade.
(SOUZA, 2012)

FORMACAO ACADEMICA

Seis participantes graduaram-se em cursos em Porto Alegre
(Instituto Metodista de Educacado e Cultura - IMEC), duas na regiao
metropolitana (ULBRA) e uma no interior do estado (UFSM),
enguanto uma graduou-se no estado de S3ao Paulo (Universidade
Sagrado Coracgdo, Bauru). Uma tinha concluido o curso ha mais de
vinte anos, sete graduaram-se na década de 1990 e duas na década
de 2000. O ano de conclusdo da graduacdo mais recente foi 2003
e 0 mais remoto 1984. O tempo de formacdo estd de acordo com
o tempo de existéncia das faculdades de Fonoaudiologia em nosso
estado. O primeiro curso foi criado na UFSM em 1971, seguido pelo
IMEC de Porto Alegre, instituido em 1990.
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Nenhuma das participantes deste estudo fez residéncia,
pois na época de sua formacdo ndo existia a modalidade de ensino
de especializacdo em servigo para Fonoaudiologia, que iniciou em
nosso estado no GHC e na UFSM em 2009. E possivel pensar em
um panorama no futuro préximo em que os préprios egressos dos
programas de residéncia multiprofissional em saude assumam
cargos e funcbes no SUS que promovam a interface entre docéncia,
atencdo e investigacdo em servico. Isto pode ser facilitado pela
qualificacdo de atuais e futuros preceptores. Isto contribuiria para
consolidar a Fonoaudiologia, avaliando e repensando a formacao
deste profissional (QUEIROGA, 2013) e para difundir a profissdo,
mostrando a sociedade e aos gestores sua importancia no campo

do desenvolvimento e da reabilitacdo.

Atotalidade tinha cursado o mestrado. Trés tinham concluido
doutorado, duas estavam com o curso em andamento e cinco ndo
o tinham feito. Uma concluiu o mestrado e o doutorado e estava
cursando uma especializacdo. Identificamos que diversas pessoas
tinham feito varios cursos em diferentes niveis. Seis tinham realizado
uma especializacdo, uma cursou duas e outra concluiu mais de
duas especializacbes. As instituicGes onde realizaram estes cursos
de lato sensu foram Centro de Especializacdo em Fonoaudiologia e
Audiologia Clinica (CEFAC), Pontificia Universidade Catdlica do Rio
Grande do Sul (PUCRS), Instituto Metodista de Educacdo e Cultura
(IMEC), Universidade Federal de Santa Maria (UFSM), Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) e Centro Lydia Coriat.

O fato de todas terem cursado pds-graduacao /ato ou stricto
sensu indica que buscavam atualizacdo e continuidade da carreira

académica. Estudando a realidade brasileira, Behlau e Gasparini
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(2006) informaram que havia cerca de 28.000 fonoaudidlogos
em nosso pais em 2006, sendo que 2.700 eram especialistas, 800

mestres e 210 doutores.

A variedade dos cursos de especializacdo era grande, sendo
gue as profissionais buscaram formacdao nos mais diferentes locais
e especialidades, o que é interessante tendo em vista que na
formacao atual dos profissionais tem sido enfocada a importancia
da formacdo generalista e da interdisciplinaridade. As areas
de especializacdo eram: Alfabetizacdo, Educacdo Pré-escolar,
Fonoaudiologia, Linguagem, Motricidade Orofacial, Psicopedagogia
Clinica, Praticas Pedagdgicas em Saude, Saude Publica, Transtornos

do desenvolvimento e Voz.

As respondentes realizaram seu mestrado na UFRGS e na
UFSM. As areas de conhecimento estudadas eram Ciéncias da
Saude, Ciéncias Médicas, Disturbios da Comunicacdo Humana,

Ensino na Saude, Estudos da Linguagem e Letras.

Os cursos de doutorado em andamento ou ja concluidos
corroboravam a diversidade de areas do conhecimento assumidas
pelas respondentes: Ciéncias Médicas, Ciéncias Pneumoldgicas,

Gastroenterologia, Gerontologia Biomédica e Linguistica.

ATUACAO PROFISSIONAL

O tipo de vinculo trabalhista das participantes com a
instituicdo formadora, seu ambito, a atuacdo em outras instituicdes
e possivel atuacdo no setor privado (incluindo clinicas e consultérios)

sdo apresentados no Quadro 2.
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Quadro 2. Atuacdo profissional de fonoaudiélogas que atuavam como
preceptores e tutores em Programas de RMS no Rio Grande do Sul, 2013.

. At
Tipo de L.Ja en~1 Atua em Atua no
.. , Instituicao
Participante vinculo ; outras setor
) de Ensino . .
trabalhista . instituicoes? privado?
Superior?
A CLT Nao Sim Nao
B CLT Nao Sim Nao
C CLT Nao Sim Nao
D Estatutaria Sim N3o N3o
E Estatutaria Sim N3o N3o
F Estatutaria Sim N3o Sim
G Estatutaria Sim N3o Sim
H Estatutaria N3o Sim N3o
| Estatutaria Sim N3o Sim
J Estatutdria Sim N3o Sim

Fonte: ZANINI, 2013.

Apenas uma estatutaria ndo trabalhava em IES, estando
vinculada, portanto, a uma instituicdo prestadora de atencdo a
saude; também foia Unica que declarou atuar em outras instituicdes,
sem especificar qual. Quatro pessoas com o mesmo tipo de vinculo
também atuavam no setor privado, no qual declararam despender
oito, dez ou doze horas por semana. Nenhuma destas profissionais
informou estar vinculada a prefeituras municipais. As trés celetistas,
vinculadas a uma empresa privada e outra publica, responderam
as questdes referentes aos quatro itens anteriores de maneira
homogénea, diferenciando-se nas respostas aos questionamentos

que seguem.

Respondendo sobre o tempo de vinculo com a instituicao
gue desenvolvia o PRMS na qual trabalhavam, cinco atuavam entre
um e cinco anos, trés entre seis e dez anos e duas trabalhavam ha
mais de dez anos no local. Quanto ao tempo de atuagdo junto ao
PRMS, cinco respondentes estavam envolvidas com a residéncia ha

um ano, duas ha dois anos e trés trabalhavam ha trés anos junto ao
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Programa. Estes dados estao de acordo com o tempo de insercao
da Fonoaudiologia nos PRMS no Rio Grande do Sul, assim como da
regulamentacdo e inclusdo dos programas nas politicas publicas em

nosso pais, considerando que foram instituidos a partir de 2004.

O tempo de dedicacdo ao PRMS indica que a maioria
envolvia-se poucas horas por semana, o que poderia acarretar
um acumulo de atividades a serem atendidas juntamente com
as demais atividades funcionais. Com isso, possivelmente viam-
se obrigadas a priorizar o cuidado a pacientes ou a alunos ou a
residentes, o que comprometeria a qualidade do trabalho. Algumas
das fonoaudidlogas citaram que deveria haver maior discussao
sobre as atividades obrigatérias e eletivas dos programas nas
instituicdes.

Quanto aos programas de residéncia multiprofissional nos
quais atuavam, estavam envolvidas com as énfases em Atenc¢do
Basica, Atencdo e Gestdao Hospitalar, Atencdo ao Paciente Critico,

Intensivismo e Saude Publica.

A jornada de trabalho informada era muito diversificada.
Devido a este fato, o percentual de tempo de dedicacdo ao PRMS
também deve ser examinado a luz desta variedade, pois é sabido
gue as demandas dos residentes de nucleo e campo e atendimento
de suas necessidades surgem independentemente do horario

contratado.

Uma respondente informou dedicar todo o tempo de
trabalho ao PRMS, mas atuava apenas quatro horas de sua jornada
semanal de 40 horas junto ao programa, pois o restante do tempo

era ocupado em outro ambito profissional. Era docente universitaria
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de uma instituicdo que desenvolvia um trabalho em conjunto com o
hospital onde a residéncia era desenvolvida. Duas dedicavam mais
de 70% da carga horaria para atividades referentes ao PRMS, mas
uma trabalhava 36 horas na instituicdo e a outra quatro horas no
local. Todas as demais tinham menos de 40% de sua carga horaria

destinados para atividades com a residéncia.

Em relacdo ao numero de residentes pelos quais era
responsavel, a maior parte trabalhava com trés a quatro individuos
tantodo 12comodo 22anodo programa. Uma participanteinformou
ter sob sua responsabilidade mais de cinco residentes pelo fato de a
instituicdo oferecer vaga para fonoaudiélogos em mais de uma area
de concentracdo. Porém, na maioria dos Programas enfocados, a
Fonoaudiologia estava inserida em somente uma énfase. Isto pode
ser explicado pelo numero ainda pouco expressivo de profissionais
trabalhando nas instituicbes hospitalares e prefeituras dos
municipios, visto que um dos critérios fundamentais para haver
um Programa de Residéncia Multiprofissional em saide em uma

instituicdo é a existéncia de preceptores de nucleo em atuacao.

A insercdao desta profissao em programas de Residéncia
Multiprofissional em Saldde tem sido menos intensa do que outras,
assim como estd incluida em menos énfases, corroborando os
achados de Francga (2010). Este fato pode ser reflexo de um nimero
ainda pouco expressivo de fonoaudiélogos atuando em instituicdes
hospitalares e prefeituras municipais, espacgos prioritarios para
desenvolvimento da formacdo em servico em equipe de saude.
Com isto, existe insuficiéncia de profissionais disponiveis para a
docéncia em servico em equipe dedicada tanto ao préprio nucleo

profissional como ao campo abrangido pela énfase em questao,
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dificultando a abertura de novas oportunidades nesta modalidade

formativa.

As atividades desempenhadas na preceptoria/tutoria foram
categorizadas em Formacdo, mencionadas pela maioria, e Gestao,
com menor destaque no grupo. Respectivamente, foi possivel
identificar as seguintes tarefas desempenhadas:

- Formacado: relacionada ao seu préprio aperfeicoamento e
ao processo de ensino junto aos residentes, sendo especialmente
voltada a atuacgdo profissional de nucleo e ao SUS; acompanhamento
das atividades tedrico-praticas junto aos residentes, envolvendo
preparo de aulas e docéncia em campo/nlcleo; orientagdo de
trabalho de conclusdo de residéncia; discussdo e supervisdo de

rotinas, praticas e casos; elaboracdo de laudos e pareceres.

-Gestdo:articulacdodasacdesdoPRMScomgraduacdoe pods-
graduacdo em Fonoaudiologia e junto a comunidade; planejamento
de estratégias para articulacdo em rede e matriciamento junto aos
demais niveis de atencdo a saide no ambito municipal; organizacao
da selecdo de residentes; identificacdo e avaliacdo de campos de

estagio; participacdo de reunides multiprofissionais.

O fato de ter havido, no grupo como um todo, menor
destaque a gestdo como parte de suas atividades provavelmente
deve-se ao carater tecnicista da formacao, centrado em agravos a
saude.
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MOTIVAGAO E SATISFACAO GERAL

Algumas pessoas iniciaram suas atividades junto a esta
modalidade de formacdo por serem as Unicas profissionais da
instituicdo ou municipio onde os programas seriam implantados,
outras por escolha pessoal, outras ainda por acreditarem que este
processo fortalece a fonoaudiologia como profissdo e por estarem
envolvidas em uma nova modalidade de estudo (ensino em servico).
Também existia envolvimento prévio de algumas com a atividade

docente e o aceite da preceptoria surgiu em decorréncia disto.

Muitos profissionais da saude que sdo preceptores nao
tiveram formacao especifica na area da docéncia. Exercem a funcao
devido a vdrios fatores de motivacao, muitas vezes assumindo-a por
falta de escolha ou por serem os Unicos profissionais daquela area
no Servigo. Possivelmente descobrem seu talento e desenvolvem
habilidades apropriadas ao longo do tempo, revelando-se aptos a

uma relacdo de ensino e aprendizagem dindmica e comprometida.

A qualificacdo académica é um fator importante em uma
selecdo de candidatos a preceptoria, e muitos critérios vao sendo
construidos pelos servigos a medida que se inicia a discussao sobre
a adequacdo ao programa e outros profissionais se incorporam a
instituicdo formadora. (FAJARDO, 2011) Experiéncia profissional,
titulacdo académica e disponibilidade sdao requisitos necessarios
para que 0s preceptores promovam integracao entre os diferentes
profissionais em formacdo, a equipe, a populagdo e os servicos
envolvidos. (GUIMARAES, 2010)
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A prépria questdo da identificacdo em uma ou outra
categoria ja denota a dificuldade de distincdo entre elas. Botti e
Rego (2008) investigaram a equivaléncia entre estas denominacdes
e outras no contexto da formacdo médica e se empenharam em
definir os termos. ldentificaram os preceptores como profissionais
gue atuariam em carater mais imediato no ambiente de trabalho
e formacdo em ato, enquanto os tutores seriam facilitadores
no processo de aprendizagem no contexto da metodologia
Aprendizagem Baseada em Problemas. A legislacdo brasileira
informa que seria competéncia do tutor a orientacdo académica
de residentes, tanto na modalidade de tutoria de nucleo como na
de campo, enquanto que ao preceptor corresponderia a supervisdao
direta das atividades praticasrealizadas pelos residentes nos servicos
de saude onde o programa é desenvolvido. (BRASIL. SECRETARIA
DE EDUCACAO SUPERIOR. COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) No ambito deste relato, o
termo preceptoria tende a indicar vinculagdo com os servicos onde
os PRMS sdo desenvolvidos, enquanto tutoria indicaria vinculo com
as Instituicdes de Ensino Superior que os oferecem. Entretanto, na
pratica, muitas vezes estes papéis se mesclam, enquanto em outras

situacGes apresentam evidente compartimentalizacdo.

Quando solicitadas a discorrer acerca de dificuldades
enfrentadas no cotidiano de trabalho em PRMS, as respostas
indicaram que a mais prevalente estava relacionada ao pouco tempo
destinado ao programa no servico; seguiu-se o desconforto com a
inexisténcia de espaco fisico destinado as atividades da residéncia;
a insuficiéncia de profissionais; a dificuldade de integragao ensino-
servico; a falta de definicdo clara de papéis e responsabilidades;
a auséncia de carga hordria definida para fins de atendimento
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ao residente e de organizacdo de horarios e cronogramas; a falta
de incentivo e espagos de educacdo permanente; pouco didlogo
com os gestores e também tutores/preceptores. Também foram
mencionadas dificuldades quanto ao transporte para as atividades
e falta de adaptacdo das rotinas do hospital e do corpo clinico

multiprofissional ao PRMS.

O grau de satisfacdo com o programa onde atuavam variou
entre bom e regular, sendo que ninguém relatou estar plenamente
satisfeita. Os motivos mencionados como geradores de satisfacdo
incluiam a troca de experiéncias, a proposta inovadora do PRMS, o
envolvimento com a formacdo de novos profissionais, a constante
reflexdo sobre os processos de trabalho, o reconhecimento
da profissdo como essencial para a saude dos pacientes e o
envolvimento com a formacao profissional para o SUS e de acordo
com as politicas publicas de saude.

No que se refere a remuneragao especifica para exercicio da
funcdo de preceptoria/tutoria, duas pessoas recebiam gratificacdo
financeira para tal. Este assunto ja vem sendo discutido no ambito
das PRMS, mas ainda ndo hd um valor estipulado nem uma

legislacdao que o contemple.

Aguelas que recebiam a gratificacdo consideravam que o
valor era simbdlico, ndo fazendo jus ao envolvimento destinado
as atividades realizadas, inclusive em hordrios extrainstitucionais.
Uma das respondentes citou gastos com telefonemas, transporte
e outros que nao eram contabilizados e varias referiram que ainda

falta valorizacdo dos profissionais.
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Sete das que ndo recebiam qualquer incentivo financeiro
afirmaram nao estarem de acordo com o ndo recebimento desta
gratificacdo. Entretanto, uma acreditava que o profissional da
instituicdo que atua com saude publica tem o dever de desenvolver
acOes vinculadas com a formacgao nos servicos de saude. Em muitas
das instituicdes publicas, quando o trabalhador ingressa é assinado
um termo que inclui atividades relacionadas ao ensino como parte
do trabalho, sendo este o caso da Secretaria Municipal de Saude de

Porto Alegre e do Grupo Hospitalar Conceigdo.

Entre as que recebiam a gratificacdo, uma se disse satisfeita
e a outra nao, referindo que o valor estd muito abaixo do justo,
sem indicar qual seria este valor. A http://www.adufpb.org.br/mpog-
encaminha-ao-congresso-reformulacao-da-carreira-docente/ remuneragao
especifica para exercicio da preceptoria/tutoria estava a critério
de cada instituicao, assim como a liberagao de carga horaria para
dedicacdo ao programa. Porém, o Ministério da Educacdo e o da
Saude ja comecavam a colocar este assunto em pauta, visando o
reconhecimento do papel de todo o corpo técnico na formacdo de
trabalhadores para o SUS. (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO,
2013)

CONSIDERAGOES FINAIS

Passados trés anos da pesquisa aqui relatada, o nimero de
cursos de graduacao em Fonoaudiologia mantém-se inalterado. No
entanto,observamosumincrementonaquantidadede programasde
Residéncia Multiprofissional em Saude que incluem fonoaudidlogos
no Rio Grande do Sul. Outras duas instituicdes passaram a oferecer
esta modalidade formativa: o Hospital Materno-Infantil Presidente
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Vargas (HMIPV) na énfase em Saude da Crianca — Vulnerabilidade e
Violéncia e o Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) nas énfases
em Adulto Critico e em Saude da Crianga. Com isso, enquanto em
2013 havia 16 preceptores/tutores e 13 vagas para residentes por
ano, em 2016 existem 34 preceptores/tutores para 20 vagas para

fonoaudidlogo residente/ano.

O aumento da demanda por preceptores deste nucleo
profissional para desenvolvimento das atividades tedrico-praticas
decorre desta perspectiva, pois, namedida em que haincremento de
vagas para residentes, o nUmero de preceptores deve acompanha-
lo para respeitar a relagdo exigida de um preceptor para cada trés
residentes em cada servigo onde atuam. Nenhuma das profissionais
consultadas nesta investigacdo foi residente, mas, com o passar do
tempo, possivelmente cada vez mais ex-residentes virdo a compor
o quadro de preceptores/tutores e docentes fonoaudidlogos,
enriguecendo com sua prépria vivéncia a formacdo em servico em

equipe.

Com isso, estes profissionais podem buscar um maior
engajamento politico no campo da saude e da docéncia. A
Fonoaudiologia alcangara um maior fortalecimento, com
consequente abertura de novos rumos para a categoria, se 0s
profissionais estiverem fortemente comprometidos com a politica

deformag¢daoemsaude no pais, aliada aformacgdo técnica qualificada.
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O tempo outro do residente na rede de aten¢ao
a saude!

Madrio Francis Petry Londero
arPOAdor

Este escrito, de comeco, fora apenas uma reflexdao sobre
as andancas na Residéncia Integrada em Saude (RIS) do Grupo
Hospitalar Conceicdo (GHC) compartilhadas entre residentes,
preceptores, trabalhadores e servicos. Um compartilhar de
despedida, de celebracao pelo encontro que se findava na época
(2011/2013). Relato da partida do residente para sua ultima vivéncia,
o dito estagio optativo, que teve como destino a cidade do Rio de
Janeiro. Contudo, tal relato fracassara em seu objetivo de falar dos
servicos e percursos na rede de saude, pois o residente propos
transbordar ou, no caso, agenciar as experimentagdes cariocas de
cuidado junto a tudo que tinha testemunhado enquanto residente

de saude mental em Porto Alegre, sua cidade de origem.

Ao sentar-se no Arpoador para ver um por-do-sol — o lugar
mais porto-alegrense do Rio de Janeiro para qualquer gaucho —,
uma avalanche de acontecimentos que ocorreram nos ultimos dois
anos em transito pela residéncia tomou conta do residente ja quase
carioca. Os encontros que ele participara na Cidade Maravilhosa
o atravessaram e o afetaram, reverberando por outros encontros
ja acontecidos que, da mesma forma, o marcaram na rede porto-
alegrense. Este encontro entre paisagens afetivas advindas de Porto
Alegre e do Rio de Janeiro serviu para dar o ultimo contorno na

construcdo subjetiva que o residente estava por finalizar. Sempre

Este texto trata-se de uma experiéncia de Residéncia Multiprofissional em
Saude Mental, na qual o autor fora residente no periodo 2011/2013.



acompanhado pela troca de ideias junto a preceptoria, este Ultimo
escrito de residente tinha a intencdo de trazer um texto que dissesse
o que realmente ficava dessa experimentag¢do que se passa quando
se entra num processo de educacao em servico, de uma construcao
de saber compartilhada na rede que se propaga por diversos atores
que circulam na atengdo. Era um fechamento de ciclo, um momento
que terminava para se abrir um novo tempo que, certamente,
estaria atravessado pelas afeccGes experienciadas na RIS. Os
autores deste escrito, apesar de aqui estar resumido a um, sao
muitos, atravessados por discursividades que circundam o universo
da atencdo em saude e da residéncia. Para preservar o teor quase
como o de uma carta que o residente, |3 no final de sua residéncia,
apresentara para a preceptoria, foi decidido preservar o texto em
primeira pessoa, como o escrito veio ao mundo, mesmo que, apos
este primeiro esboco de escrita, tenha sido complementado com

outras vozes. Vamos ao texto...

QUESTOESUTOPICAS:AREDECOMOCAMPODEEXPERIMENTAGOES

A utopia estd no horizonte. Me aproximo dois
passos, ela se afasta dois passos. Caminho dez
passos e o horizonte corre dez passos. Por mais
gue eu caminhe, jamais o alcancgarei. Para que
serve a utopia? Serve para isso: para que eu nao
deixe de caminhar. (GALEANO, 2007, p.310)

Em 2011, iniciava a Residéncia Integrada em Saude (RIS)
pelo Grupo Hospitalar Conceicao (GHC), na énfase de Saude Mental.
Comecava uma caminhada de descobertas, de singulares momentos
com usuarios, trabalhadores, pessoas em geral, coletividades, com

os servicos de saude e as redes que nela sdo tramadas. Deparava-
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me com os mais variados encontros de corpos, aquilo que Spinoza
(2007) trata de afirmar que é a condicdo humana de estar em
constante afec¢do junto a um outro em sua radical alteridade,
numa troca afetiva que compde e decompde o sujeito a medida
que transita pela vida. Encontros por vezes sofridos, permeados
por angustias a partir de discussGes e de ac¢des dificeis de serem
tomadas ao se produzir cuidado em saude, mas também encontros
de composicdo e de celebracdo da vida, de momentos que nos
fazem ter uma alegria juvenil, com a esperanca de que o cuidado
em saude seja mais que procedimental, seja uma afirmacdo do
encontro, da relacdo de cuidado que nos oferta uma singular
experimentacao de vida. O que um residente de primeira viagem,
ainda pouco calejado, poderia enunciar como: a esperanca de que

o cuidado em saude e na rede pode “dar certo”.

Este “dar certo” parece ser o que o residente deseja quando
chega para trabalhar na rede de atencdo a saude. Deseja acreditar
que o Sistema Unico de Saude (SUS) “da certo”, quer ver o cuidado
funcionando como nas cartilhas e textos que estudara quando era
um candidato a vaga de residéncia. Num primeiro momento, isso
pode parecer um tanto ingénuo, por vezes até mesmo pedante
para os trabalhadores que ja estdo na rede de salde ha mais tempo
e que sabem que as relagdes de cuidado “ndo sdo bem assim”. Os
entraves e as desesperancas ndo estao nas cartilhas...

O residente, esse sujeito um pouco estranho na rede de
saude, tem seu proprio tempo, é diferente daqueles que transitam
cotidianamente nos servicos, que estdao antes e que ficam depois que
os residentes vao embora. Nessa relacdo residentes-trabalhadores

da rede de salde, se passa um tempo-conflito, um tempo nao
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reconciliado, como diria Pelbart (2004). O residente chega com
seu tempo um tanto cadtico, talvez conectado a “Aion, tempo da
superficie, dos acontecimentos incorporais” (PELBART, 2004, p.72),
€ recente no servico e logo vai embora, tem consigo a angustia de
mudar logo a rede de cuidado em saude que, de maneira ingénua,
pensava ser perfeita em sua chegada. Ao se deparar com as
problematicas, com asinsuficiéncias da rede, questiona, tensiona os
modos de trabalho e nem sempre é compreendido em sua pressa:

€ que ele logo vai embora e corre o risco de “ndo ver nada mudar.”

Os trabalhadores, com seu tempo mais cotidianizado,
fadados a um mesmo tom cronificado, com suas marcas que vao
Ihe produzindo couragas, como diria Reich (1998), no trabalho em
saude, possuem uma lentiddo, um andar mais vagaroso que, as
vezes, se assusta com o caos que a residéncia, encarnada sobretudo
no residente, traz. De seu lado, os trabalhadores tém a experiéncia
qgue oferecem ao residente em troca desse caos que acabam

sentindo e que os empurra para um outrar-se.

Sem duvida essa é uma BAITA troca que aprendi no tempo
da residéncia. Mas é claro que o trabalhador também gosta desse
caos, e, num devir residente, até descobre novamente certos
prazeres de arriscar uma relacdo de cuidado em ato, trabalho
vivo (MERHY, 2002), que nao estd vinculado a protocolos ou a
um modo demasiadamente cotidianizado que, muitas vezes,
diz ao trabalhador: “isso ja foi tentado, ndo adianta, é s6 para se
incomodar”. Neste sentido, apesar da ingenuidade, a utopia da
residéncia incomoda, ou melhor, desacomoda as relagdes e légicas
de cuidado instaladas na rede. E isso é muito MANEIRO para os

servicos de salde.
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E claro que por essa dupla que percorre os servigos de satde
existem muitas possibilidades e, muitas vezes, alguns residentes ja
chegam tomados pelo processo cotidianizado dos trabalhadores
massacrados pela instituicdo de saude normatizadora, assim
como também ha a possibilidade de trabalhadores agirem como
residentes, ndo se cansando de lutar contra os moinhos de vento,
como o personagem Dom Quixote de La Mancha, do livro de
Cervantes (2004).

Da mesma forma, existe o encontro com os préprios
usuarios, e esses nos mostram, a cada momento, o quanto nossos
conhecimentos académicos ndo servem para muita coisa quando
formatados em procedimentos que estancam a producao singular
do cuidado em ato. Ao percorrer a rede com o usudrio e ao
acompanha-lo em sua trajetdria de vida, com todas as fragilidades,
sofrimentos e potenciais que ela tem, aprendemos a ser menos
disciplinarizados por nossa formacdo, no desafio de nos langcarmos
ao inesperado que faz parte de um cuidado voltado para o singular
de cada um. E um cuidado no entre! No meio, no tempo de duragdo
infinita, aidnico, “com seus paradoxos, sua légica insdlita, jamais
sacrificada em proveito de alguma coeréncia superior” (PELBART,
2004, p.95), ndo moldado e sem previsibilidades, “zona mestica”
(CECCIM, 2004, p.261) entre usuarios, trabalhadores, coletividades
gue se multiplicam ao redor do cuidado em operacdo. Um singular
que dilui as fronteiras disciplinares, posto que nao sdo suficientes
para dar conta da complexidade de cada usuario em questdo. Sao
nesses encontros que, se estivermos dispostos enquanto residentes

e trabalhadores, poderemos desdobrar nosso potencial de cuidado,
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varia-lo a partir da experimentacdao do encontro em ato, marcando
0 corpo com experiéncias que podem reverberar em futuros

encontros.

Neste sentido, a possibilidade do trabalho vivo, de invencao
a partir do encontro disposto ao singular, ndo pertence a ninguém,
a nenhuma classe ou mesmo lugar que nos posicionamos dentro
de um contexto de cuidado, ela esta posta no jogo de forcas que
atravessa a vida e se oferece a quem quiser se arriscar, a quem
quiser se perder um pouco para criar novas formas de operar o
cuidado e de viver a vida. E uma “desaprendizagem” (MERHY, 2010,
p.35) que produz saberes a partir da experimentacdo, produtora de
deformidades que se fazem enquanto pontos de interrogacao para
o que esta enrijecido.

Essas reflexdes até aqui descritas fazem parte de todo
um processo ocorrido no tempo em que estive na residéncia, a
comecar pelo Consultério de Rua (CR), que depois mudou o DE para
o NA, cujo territdrio passara a ser o da atenc¢ao basica em vez de
estar locado na saude mental. Arriscando uma analogia com o que
escrevi até aqui, creio que o servico Consultério na Rua é muito
“residente”. Nao a toa a grande procura dos residentes, tanto da
saude mental como da atencgado basica, em experimentar tal servico
enquanto estavam no curso da residéncia. Seu tempo, muito
vinculado a populagdo em situacdo de rua, em sua singularidade
de urgéncia, pouco domesticada na ordenacdo da rede de atencao,
parece tensionar de maneira radical a rede de saude e intersetorial.
Urgéncia em varios sentidos: pelo consumo de drogas e pelo modo
de concretamente matar um ledo a cada dia para sobreviver,

mas, sobretudo, pela situacdo de rua conectada ao Consultério
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gue, quando consegue produzir algum tipo de pratica de cuidado
minima, ja se torna uma conquista que se deseja reverberar por

toda a rede, compartilha-la para enriquecé-la.

Meu primeiro ano se passou ao lado dos trabalhadores e
usuarios do servico Consultério na Rua, e tal experiéncia me cativou
de umaforma que é dificil colocar em palavras até nos dias de hoje ao
olhar para estes encontros passados. Enquanto psicdlogo, sempre
gostei de uma psicologia em transito, de algo que nao fosse aquele
esteredtipo do consultério com suas poltronas que acalmam o
tempo do mundo 13 fora, ou do setor de recursos humanos, que fica
a moldar trabalhadores para as areas especificas de uma empresa.
Da mesma forma que existem “psis” que ficam perdidos ao fazerem
um cuidado em transito, se angustiando e perguntando qual o seu
papel, poderia dizer que ficaria perdido caso ndo pudesse estar
em transito, ndo somente na rua objetiva, mas nas ruas, buracos,
desvios, multas, engarrafamentos afetivos que vdo produzindo
zonas de “dessubjetivacdo”, que nos encharcam de singularidades,
“na medida em que arrasta os individuos dados para fora de sua
identidade constituida, desmanchando as demais fronteiras”,
(PELBART, 2013, p.228) possibilitando vidas por nascer que acabam
por colocar questdo no que até entdo ja tinha se instituido como

modos de cuidar e se relacionar.

Essa oportunidade que tive de circular pelo cuidado
ofertado pelo CR me trouxe questdes até entdo pouco percebidas
em meus trabalhos. No caso, creio que duas se destacam: Como se
desgarrar das amarras que uma rede institucionalizada produz? E
como produzir um cuidado em saude no qual as diversas disciplinas

pautadas por determinada formacgao nao se reduzam ou se anulem,
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mas sim se mesclem de maneira a criar zonas de cuidado até entdo

impensaveis?

Creio que, na verdade, essas questdes ficaram cravadas em
minha carne como uma faca que fica a incomodar o tempo inteiro,
a medida que fui/vou percorrendo servicos e conhecendo a rede de
saude. Infelizmente, mesmo terminada a residéncia, ndo consegui
respostas paraisso. Questdes e mais questdes que se acavalam neste
percurso de cuidado/escrita. Ndo necessito de muitas respostas para
elas, pois o importante é té-las como companheiras de viagem, que
pesam meus passos, mas que também ddo consisténcia para um
andar cartografico. Afinal, como nos indica Foucault (2006, p.294),
seria impossivel comecar uma escrita caso se “soubesse o que ira
dizer no final”, ndo haveria mais tesdo para prosseguir. “O que vale
para a escrita e a relagdo amorosa vale também para a vida. Sé vale
a pena na medida em que se ignora como terminara.” (FOUCAULT,
2006, p.294) Neste sentido, essas problematiza¢cdes ficam no
intuito de ndo me acomodar para quando estiver em processos de
trabalho em saude.

No decorrer do processo da residéncia, passei também
pelo Centro de Atencdo Psicossocial em Alcool e outras Drogas
(CAPSADIII), outro lugar com o qual tive uma ligacdao afetiva muito
forte. Contudo, juntando os dois servicos de Porto Alegre, no caso,
Consultério na Rua e CAPSADIIl, pude perceber as tensdes que
envolviam os servigos. Nao que tensdes ndo sejam constitutivas na
pratica de cuidado, mas é preciso sutileza para que tais cuidados
compartilhados ndao minguem, com cada servico se fechando
dentro de sua proposta de trabalho. Afinal, de ambos os lados,

podemos perceber que o usuario nao é de nenhum servico, mas,
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bem pelo contrario, ele é dono de si e necessita da ajuda mutua dos
dois e dos demais servicos que se encaixam nas necessidades de
determinado sujeito. Em minha estadia pelo Rio de Janeiro, pude
observar uma outra relacao entre o CAPSAD e o Consultério na Rua
da cidade. N3o sei se é por que existem trabalhadores que atuam
nos dois servicos ao mesmo tempo, mas me pareceu, mesmo com
as dificuldades existentes quando se trata de cuidar de pessoas em
situacdo de rua, que o usuario podia circular pelos servicos com
mais confianca, onde ndo parecia ser deixado no meio do caminho

devido a pensamentos que ndo compdem 0s servigos.

De qualquer forma, isto é um desafio para ambas as cidades,
no caso, produzir um cuidado compartilhado no qual os servicos
se misturem de maneira a responder ao desejo do usudrio. No Rio
de Janeiro, isso também se mostrou em muitos momentos, com
tensdes junto as emergéncias psiquidtricas, por vezes fechadas
para o didlogo, ou mesmo na relacdo entre o Consultério na Rua
e os trabalhadores das Estratégias da Saude da Familia (ESFs), que,
muitas vezes, empilhavam na porta do Consultério os casos que
“sdo para ele”, isto é, os drogados de rua que ninguém sabe o que

fazer.

Ao chegar no servico Consultério na Rua, localizado numa
Clinica da Familia na cidade do Rio de Janeiro, quando ainda estava
sendo apresentado, uma das integrantes vizinhas do Consultério,
pertencente a uma das ESFs da Clinica da Familia, bate na porta e
diz “eu tenho um caso que é para vocés”, empurrando um usuario
para o Consultério na Rua para solucionar a questao de uma familia
em que o pai estava em uso de alcool e, com isso, colocando em

sofrimento seus familiares atendidos pela ESF. Essa é uma das
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grandes questdes que aparecem a partir da entrada do Consultério
na Rua na atengao bdsica. Ndo que antes ndo ocorresse, mas parece
gue existe a tendéncia a pensar que tudo que percorre o fantasma
da drogadicdo agora sera de responsabilidade das equipes de

Consultdrio na Rua, com o restante darede se desresponsabilizando.

Uma das estratégias para que isso ndo ocorra é uma espécie
de matriciamento que o Consultério na Rua faz, tanto no Rio de
Janeiro quanto em Porto Alegre, e que pode ser efetiva no sentido de
produzir conhecimento entre as equipes da atenc¢do primdria nesse
tipo de atendimento. E sempre a tentativa de corresponsabilizacio
do caso, ja que, na maioria das vezes, o que acontece é a atitude
da vizinha do lado como anteriormente descrita: esse caso é para

voceés!

Ainda pensando a rede de saude e o que ela oferta de
cuidado para os usuadrios, no Rio de Janeiro, chamou-me muito a
atencdao o modo de operar quando se trata das internagdes. Nao
gue no Rio Grande do Sul tenhamos internagdes maravilhosas,
pois elas normalmente também s3ao fechadas em si mesmas,
com pouco didlogo com a rede. No entanto, alguns avancos, por
vezes, chegam antes em determinados territérios e demoram em
outros. Um, dois, trés, quatro, cinco, dez meses internados?! Foi
isso que perguntei em uma reunidao de equipe por conta da minha
surpresa. A desospitalizacdo do cuidado no Rio de Janeiro parece
gue anda a passos de tartaruga, como os préprios trabalhadores
de saude admitem. Todos admitem isso, mas, de alguma forma,
concordam que é inevitavel, ja que o Estado tem um dos maiores
parques psiquiatricos do Brasil. O Rio de Janeiro ainda possui uma

internac¢ao de longa duragdo que me estranhou muito.
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N3o ha nada a fazer entdo? Fiquei pensando, provoquei o
assunto na equipe do CAPS Torquato e fomos olhar a situacdo de
um senhor que estda, como diria o ditado popular, “fora da casinha”.
Ele, depois de uma semana, no maximo, de saida da internacdo
psiquidtrica, inevitavelmente, volta para o mesmo lugar, ja que a
rede de saude, fragilizada, pouco alcancou o cuidado no territdrio
do usuario. Por falar em territério, esse senhor anda completamente
desterritorializado, fora de si, e ndo me parece a toa. Fica meses
internado e depois tem um tempo minimo para se territorializar
ao seu lar ja abandonado tantas vezes, obviamente sem sucesso,

reinternando infinitamente.

Afinal, onde é a casa desse senhor? E o hospital psiquidatrico
Oou a sua casa antiga, onde todos o conhecem mesmo que o
explorem? Ninguém mais sabe o lugar adequado para ele, todos sé
pensam que, por seguranga, ele deve ficar trancado. Entretanto, que
seguranca é essa que enfraquece os lacos com o mundo, que ndo o
deixa territorializar, mesmo que da forma dele, junto a sua vida de
origem? Parece que os servigos nao olham para o lado; sobretudo
os servicos de internacdo psiquiatrica, que, ao receber o paciente,
logo o tira de circulagdo, cortando todo o seu vinculo com o mundo
e ndo o preparando para quando ocorrer sua saida. E essa é uma
das grandes problematicas em ambas as cidades. Circulo vicioso de
entrada e saida de internagdes. Circulo que alimenta um modo de
operar a rede de saude, que, no imediatismo, sé avista no horizonte
a possibilidade da exclusdao por seguranca. Onde estdo os vinculos
familiares e comunitdrios que a salde, dentro de seu sistema
de atencdo primaria, propde? Onde estd a conversa da rede de
saude dentro de seus segmentos de atencdo primadria, secundaria
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e tercidria? Desculpem pelas perguntas demasiadamente de
residente...

Ao que tudo indica, ainda estamos respirando um certo
ar manicomial e de encarceramento, mesmo que um pouco mais
discreto, talvez até mais sedutor, com seu discurso de protecdo
do outro em seus riscos de vida, que pode passar dentro da sua
fragilidade. No fundo, os hospitais psiquiatricos e as internacdes
cumprem um papel importante, que é defender a sociedade das
insegurancas. Em defesa da sociedade, (FOUCAULT, 2010) o Estado
intervém no sujeito louco e ameacador de maneira a trancafid-lo e

a tranquilizar o restante da populagao.

Por fim, pensando um pouco na producdo de cuidado
a partir das estratégias de planejamento das equipes, no Rio,
vivenciei algo muito potente, no caso, a oferta de uma supervisao
presente e externa em todas as reunides das equipes dos servicos
de saude mental. Novamente, como podemos observar, algumas
praticas de cuidado chegam antes em determinados lugares e em
outros demoram um pouco mais. Como indicado anteriormente,
no Rio de Janeiro, existe uma pessoa estranha a equipe presente no
cotidiano das reunides dos servicos, uma pessoa que nao esta no
dia a dia e que pode trazer uma espécie de respiro para o restante
dos profissionais que, muitas vezes, estdo no olho do furacdo e que,
por isso mesmo, ficam um tanto exauridos de possibilidades de
cuidado, burocratizando-se. Essa funcdao nao é magica, imagino que
deve ser construida toda uma confianca entre equipe e supervisor,
mas seu papel me parece estratégico para trazer a cena da reunido

certos estranhamentos que, muitas vezes, passam despercebidos
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devido a naturalizacdo em alguns modos de operar da equipe de
cuidadores.

Entendi tal supervisora como um dispositivo excelente para
a falada educacdo permanente dentro do trabalho em saude. Uma
Educacdo Permanente em Saude que ocorre em ato, como deve
ser, em meio as experimentacdes de cuidado que uma equipe
entra em contato e que n3do sabe como ird operar e que, por isso,
se torna uma bela oportunidade de aprendizagem, a medida que
um apoiador, ao lado da equipe, elabora estratégias singulares de
cuidado. A supervisora-apoiadora é uma espécie de testemunha
dos passos que determinados trabalhadores estdo fazendo numa
cena de cuidado até entdo impensavel, um encontro de cuidado
gue suspende a linearidade, que problematiza a cronologia, que
sustenta um ato utdpico, no caso, o de caminhar na busca de

proximos passos inusitados que virdo para alargar o horizonte.

UM HORIZONTE POR VIR

Chego ao final deste relato tentando segurar comigo os
varios momentos potentes que tive nos dois anos de residéncia.
Espero poder utiliza-los nos préoximos encontros de cuidado, enfim,
em encontros pela vida que ndo param de se agenciar. Agradeco
a todos que pegaram na minha mao e construiram cuidado, fica
um sentimento muito bom de cumplicidade e de amizade com

inlUmeras pessoas com as quais estive em contato.

No texto aqui apresentado, nao tive a pretensao de oferecer
respostas, quis apenas transitar pelos lugares que passei, dar

uma olhada para eles novamente e sentir os acontecimentos que
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marcaram as experimenta¢bes que tive o privilégio de participar
com meus amigos e colegas de cuidado. Se isso que aqui escrevi e PELBART, P.P. O avesso do niilismo: cartografias do esgotamento.

. . . . . . S3o Paulo: N-1 Edicoes, 2013.
problematizei for utopia aos caros leitores, fico satisfeito, afinal, as §

utopias nos servem para mirar em horizontes diferentes daqueles .0 tempo ndo-reconciliado. S3o Paulo: Perspectiva, 2004.
gue estamos acostumados e que matam a cada dia a possibilidade
do novo. A proposta foi de esbocar, numa “preparacdo energética, REICH, W. Anélise do carater. 3.ed. Sdo Paulo: Martins Fontes, 1998.

os germes das operacdes por vir” (PELBART, 2013, p.53) SPINOZA, Benedictus de. Etica. Belo Horizonte: Auténtica, 2007.
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Efeitos da municipalizacao tardia das Unidades
Basicas de Saude do Murialdo em um espago-
tempo de formagao de residentes!'

Elod Rossoni

RECORTES DA HISTORIA

A municipalizagdao da gestdao dos servigos de saude foi
elemento central nos aspectos politico-administrativos das
reformas do governo federal na década de 1990, e noventa e nove
por cento dos municipios estavam habilitados no Sistema Unico
de Saude, em 2000. Os municipios foram estimulados a assumir as
responsabilidades de gestdo de modo gradual, mediante adesao
a uma das condicdes previstas nas Normas Operacionais Bdsicas
(NOB 01/93, NOB 01/96) e pela Norma Operacional de Assisténcia
a Saude. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2002; VASCONCELOS;
PASCHE, 2006)

Na histdria da municipaliza¢cdo da saude, em Porto Alegre,
em 1996, a identidade do Centro de Saude-Escola Murialdo com a
formagdo em servico na atenc¢do basica definiu sua permanéncia
na gestdo estadual. Esta decisdo fez com que a unidade central
e as sete unidades basicas de saude (UBS) do Bairro Partenon,
pertencentes a este centro de saude, ndo fossem municipalizadas

como as demais unidades da regido.

10 texto é um recorte da Tese de Doutorado da autora defendida junto ao Pro-
grama de Pds-Graduagao em Educagdo da UFRGS e orientada pela Profa. Dra.
Dagmar Elisabeth Estermann Meyer.



A instituicio foi pioneira no pais em formacdo
multiprofissional em servico, pois neste local iniciou em 1976, o
programa de residéncia em Medicina de Familia e Comunidade
e, em 1978, o programa de aperfeicoamento multiprofissional,
contemplando vagas para Medicina Veterinaria, Administracdo e

Enfermagem.

Mesmo estando excluido do processo de municipalizacao
da saude, o Murialdo, enquanto instituicdo de ensino e assisténcia,
participou dos processos politicos de atendimento as demandas
publicas decorrentes da descentralizacdo da assisténcia. Em 1995,
as mudancgas na organizacdo da atencdo, através da criacdo do
Programa de Saude da Familia, haviam provocado uma demanda
por profissionais de saude com formacdo na atencdo primaria a
saude. Isso implicou em investimento estadual para sensibilizar os
gestores municipais no estado do Rio Grande do Sul a implantacao
dessa estratégia através da interiorizacdo do programa de terceiro
ano opcional (R3) da Residéncia em Medicina Geral Comunitaria.

Os municipios do interior contemplados com o programa de
R3, na segunda metade da década de 1990, foram: Santo Antonio
da Patrulha, em 1996, e incluiram-se Fazenda Vilanova e Encantado,
no ano seguinte. Em 1998, além dos dois municipios que haviam
se inserido em 1997, Osério e Colinas também receberam R3 de
Medicina do Murialdo. Em 1999, com o ingresso de uma residente
de Terapia Ocupacional e com residentes de Medicina, foi realizado
convénio com as Secretarias Municipais de Saude de Viamao e
Canela, cidades em que foi desenvolvido o programa. Em 2002, um

residente de Medicina de Familia e Comunidade, com a proposta
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de nuclear um programa de formacao multiprofissional semelhante

ao da RIS, realizou o programa de R3 na cidade de Santa Maria.

Desde 1994, a politica nacional de atenc¢do basica investe
na Estratégia de Saude da Familia como forma de ampliacdo e
qualificagdo dos servigos. O Centro de Saude-Escola Murialdo,
apesar de ter colaborado na insercdo de médicos de familia e
comunidade nos municipios do interior, ndo pode, até 2009,
incorporar essa politica no cotidiano, por ndo estar municipalizado.
Em 1997, houve uma tentativa de inser¢cdo da instituicdo na ESF,
através da contratacdo de agentes comunitarios de salde por uma
cooperativa, mas por problemas administrativos ndo foi possivel

manter a contratagao.

Na gestdo estadual 1999-2003, dois acontecimentos
marcaram a instituicdo. Um deles foi a retomada da formacao
multiprofissional vinculada a Escola de Saude Publica (ESP/RS),
em 2000, com a denominagdo de Residéncia Integrada em Saude,
que sofrera varias interrup¢des, em anos anteriores, decorrente
de vdrias conjunturas da gestdo estadual. O outro acontecimento
foi o retorno da discussao sobre a municipalizacdao das sete UBS
vinculadas ao Centro de Saude-Escola Murialdo, de certo modo
esquecida desde 1996. Se naquele momento a decisdao foi manter
as UBS vinculadas ao Estado, nas gestdes estaduais de 1999 a 2008,
isso passou a ser reconsiderado, a partir da justificativa de que a
competéncia da assisténcia na Atencao Basica deveria ser do gestor
municipal, tendo em vista a implementacgao da diretriz organizativa

do SUS de descentralizagdo da gestdo em saude.
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A postura dos gestores estaduais, ao longo destes dez
anos, oscilou, por acdo de multiplas forgas, entre promessas de
investimento institucional e recuos dessa decisdo. Desde entdo,
diversos interesses entraram em conflito; alguns a favor e outros
contra a municipalizacdo da instituicdo. A crise intensificou-se a
partir de 2006 e atingiu o apice em 2008, devido as estruturas fisicas
precarias das UBS e a falta de ampliacdo de servicos na regido,
acarretando defasagem entre a assisténcia oferecida na atencdo
basica e as necessidades da populacdo. Isso se agravou, ainda mais,
com a substituicdo de profissionais que atendiam a populagdo
e realizavam a preceptoria dos residentes devido a contratos de

trabalho temporarios.

Neste capitulo, analisa-se que implicacdes o movimento de
municipalizacdo teve no processo de formacdo de residentes que
cursavam o Programa de Residéncia Integrada em Saude: Atencdo
Basica em Saude Coletiva e na assisténcia a saude da populacao.

Trata-se de estudo qualitativo, em que se buscou escutar
as multiplas vozes de profissionais, técnicos de salude e residentes
e relatar as condig¢des histéricas e praticas de possibilidade que
configuraram este “espaco-tempo” de formacgao e assisténcia — o
qual, como tudo que é contingente, estd submetido a mudanga
e a possibilidade de transformacgdo. Reconheco que “o poder das
evidéncias ndo seja tdao absoluto, talvez seja possivel ver de outro
modo” (LARROSA, 1999, p.83), mas apresento aqui o recorte
interessado que me foi possivel fazer deste lugar, que ndo é
neutro. Para isso, busquei aporte nos Estudos Culturais (EC), em
aproximag¢ao com a etnografia pds-moderna, pois os EC tomam

como objeto qualquer artefato que possa ser considerado cultural
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e concebem a cultura como campo de producado de significados, no
gual os diferentes grupos sociais situados em posicGes diferenciadas
de poder lutam pela imposicdo de seus significados a sociedade.
(JOHNSON, 2006)

Cultura é entendida como “material de nossas vidas
cotidianas”, “como expressao das formas pelas quais as sociedades
dao sentido e organizam suas experiéncias comuns”, expressas
em ideias, atitudes, linguagens, praticas, instituicdes e relagdes
de poder, através de uma série de producdes e artefatos culturais.

(COSTA, 2005, p.109)

Assumir a etnografia pés-moderna neste relato implica
ser um observador participante. Geertz (1989, p.14) recomenda
investir em “descri¢gdes densas”, as quais propiciarao interpretacdes
densas. O mesmo autor (GEERTZ, 2009, p.29) chama a atenc¢do que
“o estudo interpretativo da cultura representa um esforco para
aceitar a diversidade entre as varias maneiras que seres humanos

tém de construir suas vidas no processo de vivé-las.”

CAMINHOS POR ONDE ANDEI

Acompanhei durante um ano as atividades de residentes e
trabalhadores e destes com usudrios em duas unidades de atencdo
basica que eram cendrios da residéncia médica e multiprofissional,
as quais foram descritas em didrio de campo. A leitura de
documentos, relatérios de residentes, reportagens de jornais
locais, atas de reunides auxiliaram nas observacdes e na descri¢cao
do contexto. A inser¢cao no campo facilitou, posteriormente, a

realizacdo das entrevistas com dez trabalhadores das unidades
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basicas de saude (dois profissionais de enfermagem, uma cirurgia-
dentista, uma nutricionista, duas médicas de familia, uma assistente
social, uma psicéloga, uma técnica de enfermagem e uma técnica

administrativa).

As observagbes estenderam-se posteriormente ao que
ocorreu em espacos publicos de assembleias e reunides em que
foi discutido o processo de municipalizacao, incluindo audiéncias
publicas, com interferéncia do Ministério Publico, pautas dos
Conselhos Distrital e Municipal de Saude e manifestacdes de usudrios
por melhor atendimento. Em pesquisa qualitativa etnografica
precisamos estar preparados para o inesperado, principalmente
em tempos liquidos, quando lidamos com contextos mutantes e
imprevisiveis. (BAUMAN, 2007)

OS SIGNIFICADOS DA  MUNICIPALIZAGAO PARA  OS
TRABALHADORES-PRECEPTORES

Durante o processo de municipalizacao foi possivel observar
gue profissionais de saude, residentes e técnicos de enfermagem
e administrativos tinham posi¢des divergentes quanto a questdo
da municipalizagdo. Ser municipalizado era uma situagao que nao
agradava alguns profissionais de saude, pois teriam que modificar
sua rotina e sua carga hordaria. Para algumas pessoas, a questdo
de pertencimento a instituicdo, devido ao tempo de vinculo
inicialmente como residente e depois como profissional, fazia com
gue ndo aceitassem essa ruptura, inclusive por medo de fragmentar

0 ensino da assisténcia.

Em contraposicdo, os técnicos de enfermagem e

administrativos mostravam descontentamento quanto ao fato de a
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municipalizacdo ndo ocorrer, pois isso possibilitaria incorporar aos
seus saldrios a parcela SUS, como ocorria com os que atuavam nos

servicos municipalizados.

Os trabalhadores também apontavam as condi¢cdes de
trabalho como um fator de adoecimento e falta de estimulo.
Enquanto isso ndo se resolvia, os residentes acompanhavam
todos os movimentos, colocavam-se na roda do debate, pautando
principalmente as condigdes de ensino e exigindo posicionamento
dos responsdveis pela residéncia. De diferentes maneiras, essa
pluralidade de interesses mobilizava movimentos ora favoraveis,

ora desfavoraveis a municipalizagdo das UBS.

A implementacdo da descentralizagdo da saude é entendida
como parte da proposta de consolida¢do do SUS e é considerada
uma experiéncia bem-sucedida da gestdo publica no Brasil, devido
as dimensoes, as caracteristicas e ao curto tempo em que ocorreu,
num contexto marcado por conflitos entre as diferentes esferas
de governo. As disputas entre estados e municipios pela gestdo
dos servicos e dos recursos envolveu competicées partidarias
e eleitorais que acarretaram impasses ao desenvolvimento do
sistema. Ao mesmo tempo em que os governos estaduais resistiam
em ceder os servigcos e o0 pessoal aos municipios, estes, por sua vez,
exigiam condi¢Bes para assumir as responsabilidades gerenciais.
(VASCONCELQOS; PASCHE, 2006) Os acontecimentos que envolveram
as UBS do Murialdo apresentaram estas mesmas peculiaridades da
década de 1990, reverberando aspectos de uma municipaliza¢éo

tardia.

Entre 2007 e 2008, foi possivel perceber varias forcas

atuando, entre elas a articulagdo de alguns membros da comunidade
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reivindicando seus direitos de cidadania, de residentes exigindo
melhores condicbes de ensino e assisténcia, de trabalhadores
dizendo que a demanda da populacdo é grande e que precisam
se preparar para trabalhar com ensino. Nessas reivindicacdes,
incluiram a necessidade de estrutura fisica e insumos adequados
nos servicos e o acesso a qualificacdo através de cursos de pods-

graduacao.

Os movimentos que aconteceram, internamente, no
Murialdo e, externamente, nas reunides dos Conselhos de Saude,
nas audiéncias publicas na Assembleia Legislativa e na Camara
dos Vereadores, davam conta de como se moveram e articularam
diversas correlacdes de forcas e, consequentemente, de resisténcia.
Utilizando-se de técnicas e métodos diferentes, houveram neste
periodo varios enfrentamentos mobilizados por diversas relacdes
de poder. Como disse Foucault (2006, p.232),

[...] as relagdbes de poder suscitam
necessariamente,apelamacadainstante,abrem
a possibilidade a uma resisténcia, e é porque
ha possibilidade de resisténcia e resisténcia
real que o poder daquele que domina tenta se
manter com tanto mais forca, tanto mais astucia
guanto maior for a resisténcia.

Foucault também nos alerta para observarmos, nesse
momento de “inflagdo do poder”, (FOUCAULT, 2006, p.232) o fato
de nos perguntarmos ndo por que se exerce o poder, mas sim para
que isso serve. Partindo do pressuposto de que as posi¢gdes de
sujeito ocupadas por nés, na sociedade em que vivemos, estdao a

servico de algo, quando algo é anunciado e dependendo de quem o
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anuncia, “se pGe a funcionar na cabeca de milhares de pessoas como
verdade, unicamente porque foi pronunciado daquela maneira,
naquele tom, por aquela pessoa, naquela hora.” (FOUCAULT, 2006,
p.233) Essas reflexdes chamam nossa atencdo para o papel que
exercemos quando ocupamos determinadas posicoes institucionais
e do que podemos mobilizar, ou ndo, através dessas posicoes em

cada “espaco-tempo” ocupado.

As lutas que se desenvolveram no espaco institucional
do Centro de Saude-Escola Murialdo durante os anos de 2007
e 2008 possuiam algumas das caracteristicas enunciadas por
Foucault, ou seja, podiam ser consideradas lutas transversais, pois
ndo se desenvolveram em um Unico local — eram veiculadas nas
reunides de equipe, nas instancias deliberativas da residéncia e
nas reunides de coordenacdo. Além disso, eram lutas imediatas,
em que as pessoas criticavam as instancias de poder que estavam
mais proximas delas. Nas reunides de planejamento das UBS e nas
entrevistas, isso apareceu nos questionamentos sobre as medidas
adotadas pela direcdo da instituicdo, criticas a distancia com que
os gestores (estadual e municipal) operavam em relacdo as suas
responsabilidades com a assisténcia e com o ensino, como podemos

ler a seguir:

“Eu, pra mim, o Estado td fingindo que toma conta do Murialdo e
que vai investir no Murialdo e néo vai investir coisa nenhuma. Néo
estd investindo, se fosse investir tinha que chamar médicos pra cd,
outros profissionais, fisioterapeutas, etc. pra fazer isso funcionar.

Por que aquele projeto que fizemos [...] ndo foi nem considerado.”

A dificuldade de sintonia entre as posicOes adotadas pela

gestdo do ensino e a expectativa de coordenadores e preceptores
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gue trabalhavam com a formacdo de residentes no cotidiano da
assisténcia das UBS veio a tona nas reunioes do Murialdo propondo
gque o mesmo fosse independente. O deslocamento, no ano de
2007, da estrutura de ensino da instituicdo para a ESP/RS, devido a
iminéncia da municipalizacdo, foi um dos movimentos contestados

por trabalhadores e residentes.

IMPASSES ENTRE A GESTAO ESTADUAL E MUNICIPAL DE SAUDE

Em marco de 2007, matéria da Camara dos Vereadores
divulgou que a gestdo estadual se dispunha a assumir o custeio em
cem por cento da assisténcia no primeiro ano de municipalizacao,
com uma reducdo gradativa de vinte e cinco por cento a cada
ano, nos trés anos seguintes, para que o municipio assumisse as
UBS do Murialdo. A proposta foi apresentada durante reunido
da Comissao de Saude e Meio Ambiente da Camara Municipal. O
secretario estadual alegou que o municipio poderia pedir o custeio
dos procedimentos e, portanto, verba federal, ao assumir as UBS do
Murialdo. Ao mesmo tempo, o gestor municipal colocava objecdes
e exigia condicdes para assumir a responsabilidade gerencial. As

negociacdes prosseguiam e pareciam infindaveis.

A responsabilidade pela assisténcia da populagdo, principal
ponto de conflito entre o gestor estadual e municipal, engessara a
qualificacdo eaampliacdo darede de servigos naregiao, considerada
com varias areas de vulnerabilidade social e com coeficiente de
incidéncia de doencgas contagiosas e preveniveis, como HIV/Aids
e tuberculose, superiores ao coeficiente de incidéncia das outras

geréncias distritais de Porto Alegre, no mesmo periodo. (PORTO
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ALEGRE. CONSELHO MUNICIPAL DE SAUDE, 2006) Tratativas foram
mediadas por instancias de controle social, legislativo e de exercicio
profissional, em diferentes gestdes partidarias, sem chegarem a um
acordo até 2008, quando eclodiram duas paralisacées de residentes
e trabalhadores.

A discussdo entre os representantes das duas esferas de
gestdo estendeu-se e envolveu repasse de verbas, sucateamento dos
prédios e a falta de pessoal para alocar nas unidades do Murialdo,
pois o gestor municipal alegava que sem isso os servicos da regiao
poderiam piorar. Nas inUmeras vezes em que essas questdes
foram discutidas nos conselhos de salide municipal e estadual, na
Camara de Vereadores, na Assembleia Legislativa e nas instancias
das corporacgbes profissionais (conselhos e sindicatos), houve a
presenca de residentes, preceptores, gestores e representantes
dos usuarios. Noticias desse impasse eram veiculadas nos jornais

de circulagao em Porto Alegre.

As assembleias de funcionarios e residentes tornaram-se
mais frequentes e desencadearam um movimento mais forte, em
2008, apoiado por um dos sindicatos de trabalhadores, no qual
vozes, que até entdo se mantinham silenciosas, fizeram-se ouvir.
A midia foi chamada a comparecer e registrar os fatos, ouvir quem
desejava falar. Enquanto isso, algumas UBS fecharam para reforma.

As licitagdes demoraram a acontecer.

Em maio de 2008, foi noticiado que a assinatura dos gestores
para a municipalizacdo do Murialdo ocorreria em breve. Essa noticia
retornou inumeras vezes durante o ano, concretizando-se somente

em janeiro de 2009.
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A VULNERABILIDADE PROGRAMATICA DA RESIDENCIA

A demora na resolucdo da situacdo acabou por fragilizar
as condicdes de ensino, que se dava predominantemente no
ambiente das UBS e que ficaram gradativamente sucateadas, sendo
apontadas por trabalhadores e residentes como um dos aspectos
envolvidos na vulnerabilidade dos programas de residéncia. Utilizo
aqui o conceito de vulnerabilidade com base nos trabalhos de Ayres
et al. (2006), na area da saude. A ideia é usar o termo a fim de
constituir uma forma ou um caminho de olhar para como ocorreu
a formacdo de residentes, considerando as condi¢es existentes no

contexto estudado.

Ayres et al. (2006) apontam trés componentes nas
analises de vulnerabilidade: individual, social e programatica.
Esses componentes referem-se a aspectos que tornam pessoas e
grupos mais expostos a determinados agravos de saude a partir de
marcadores sociais e do contexto sociocultural no qual o sujeito
estd inserido. A dimensdo programatica da vulnerabilidade estaria
apoiada em “como, em circunstancias sociais dadas, as instituicdes
especialmente as de saude, educacdo, bem-estar social e cultura,
atuam como elementos que reproduzem, quando ndo mesmo
aprofundam, as condicdes socialmente dadas de vulnerabilidade.”
(AYRES et al., 2006, p.397) Se utilizarmos essa definicdo para a
analise da formacdo em servico na atencdo bdsica, é possivel
identificar se os contextos em que sdo desenvolvidas as atividades
estdo implicados na re/producdo de conhecimentos e de praticas
compromissadas com a vida, se a responsabilidade com o usuario

é estimulada, se é proposta uma gestdo compartilhada da atencdo
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e Se 0S recursos e a organizacao da equipe possibilitam condicoes

para atender as demandas cotidianas de assisténcia.

A dimensao programatica da vulnerabilidade, na residéncia,
pode colocar em acdo diversos modelos de atenc¢do. Entre as
preocupagdes, destacaram-se as condi¢des de estrutura dos locais
em que ocorre a formacdo. A gestdo estadual mantém as bolsas
de residentes das quatro énfases, mas ndo investiu na época na
estrutura fisica das UBS como precisaria. A populacdo sofria por
ndo ter a assisténcia que devia, e sofriam também trabalhadores e
residentes, pois ndo tinham a estrutura de trabalho que precisavam
para desenvolver a assisténcia e a formagdo de residentes, como

retrata a fala de um profissional de saude:

“Municipaliza, ndo municipaliza, como é que a gente fica? Certo
descaso assim. Entdo a gente néo se esfor¢a tanto, ndo se empenha
tanto, se faz aquilo que estd dentro da proposta, mas dentro das

condig¢des que se tem. Eu acho que entrei no ritmo.”

Afastados da decisdo da municipalizacdo, os murialdinos,
na maior parte do tempo das reunides de equipe, preocupavam-
se com os temas locais como se fossem os Unicos que podiam
fazer alguma coisa a respeito deles. Influenciar, corrigir, melhorar
e redirecionar acoes ou a falta de acdo pode se constituir em um
conjunto de atitudes reconhecidas por “/fazerem a diferenca’, ‘ja que
ndo existe alternativa’ e que os meios e recursos deploravelmente
inadequados de que dispomos [...] seguirdo seu curso ndo importa
o que facamos ou o que possamos sensatamente pretender.”
(BAUMAN, 2007, p.88) Um sentimento de impoténcia e desanimo
esteve, as vezes, presente nos relatos de residentes e trabalhadores

perante as discussdes sobre a municipaliza¢do da instituicao.
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O DESFECHO DA MUNICIPALIZAGAO

O movimento de paralisacdao de trabalhadores do Murialdo,
procurando dar visibilidade aos problemas institucionais em
pleno ano de eleigcdes municipais, foi documentado através de
reportagens em jornais locais. Durante esse periodo, houve uma
intensa mobilizacdo dos diversos atores (residentes, preceptores
e coordenadores) através de reunides, audiéncias e paralisacdes,
para que as situacGes estruturais que fragilizavam o programa
de formacdo e a assisténcia pudessem ter visibilidade e fossem
resolvidas. Entre tantos micropoderes, os residentes reforgaram,
nesse periodo, sua participa¢do e protagonizaram deslocamentos
no jogo de forcas, para influenciar os rumos da instituicdo. Esse
protagonismo se deu tanto pelo incbmodo com as situacOes
vivenciadas no cotidiano das UBS quanto pelas possibilidades de
visibilidade politica que se processou a partir de 2008, quando a
midia passou a acompanhar os inumeros conflitos entre gestores,

coincidindo com periodo eleitoral para a Prefeitura de Porto Alegre.

Quando o pleito eleitoral municipal se aproximou, a
municipalizagdo do Murialdo entrou em cena, projetando o
posicionamento de candidatos a prefeitura da cidade. Diversas
outras forgas (sindicatos, conselhos, partidos politicos) participaram
dos jogos de poder, que definiram o cendrio da municipalizacdo
do Murialdo com assinatura de um termo de compromisso pelos
secretarios de saude municipal e estadual. O desfecho teve a
influéncia de vdrios politicos na época, que desejavam a eleicao
de seu candidato do partido, suscitados pelo fato que a situacdo
poderia propiciar o ganho de votos na eleicdo.
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Como tudo que resiste da tempo para que fendas se abram,
no final de 2008, outro capitulo comecou a ser escrito a partir de
algumas rupturas, conflitos e de uma lista de funcionarios que
seriam municipalizados. Contentes e descontentes, os trabalhadores
escutaram o que os esperavam, decisdes foram tomadas e um novo
mapa comecou a ser desenhado. Aqui, cabe lembrar as observaces

de Foucault (1995, p.236) em relacdo as formas de resisténcia:

Essas lutas opOem resisténcia aos efeitos do
poder que estdo ligados ao saber, a competéncia
e a qualificacdo e, portanto, estdo contra os
privilégios do saber. Significam uma recusa da
violéncia do Estado econGmico e ideoldgico que
ignora que nds somos individuos e da inquisicao
administrativa e cientifica que determina a
nossa identidade.

A finalizacdo desta etapa da historia da instituicdo e dos
jogos de poder suscitados entre as esferas publicas de gestdo da
saude passou pelo acordo que definiu a continuidade do vinculo
do ensino dos programas de residéncia com a gestdo estadual
de saude e a assisténcia na atencdo basica da regido, conforme
rege a diretriz do SUS de descentralizacdo da saude, passou a ser
incumbéncia da gestdo municipal. As UBS da Geréncia Distrital de
Saude Partenon/Lomba do Pinheiro que apresentavam melhores
condicOes estruturais mantiveram-se como locais de formacéo e,
atualmente, continuam como cendrios de praticas dos programas
de residéncia decorrente do termo de municipalizacdo assinado

entre gestdo estadual e municipal que prevé esta parceria.
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CONSIDERACOES FINAIS

O desfecho da municipalizacdo das unidades basicas de
saude do Centro de Saude-Escola Murialdo foi algo inesperado
neste percurso. Embora a descentralizacdo da saude, acoplada a
defesa do SUS, se constituisse em uma justificativa plausivel para
o deslocamento de forcas que houve em prol da municipalizacdo,
a midia e o uso eleitoral do processo foram importantes para o
desfecho. Se as promessas dos politicos ficam, em parte, esquecidas
durante quatro anos, elas voltam na lembranca quando as eleicGes
se aproximam, para quem sabe serem esquecidas novamente

depois do pleito eleitoral.

A municipalizagao das UBS do Murialdo ndao solucionou
automaticamente todas as questdes de fundo da precariedade do
trabalho nos locais de assisténcia e formacdao da residéncia, isto
segue sendo um problema no pais devido aos vinculos provisérios de
parte dos trabalhadores da saude e impacta em muitos programas
de residéncia e na insercao dos alunos de graduagdo nos servigos

de atencdo basica a saude.

As vivéncias que o grupo de residentes em formacado e os
trabalhadores tiveram nesse periodo, apesar de serem consideradas
complexas e terem gerado inseguranca pelas dificuldades em
manter a proposta do curriculo de formacao a partir das interacdes
e conflitos que se sucederam neste “espaco-tempo”, certamente

foram enriquecedoras em participacao politica.
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Residéncias Multiprofissionais e a Gestao do
Sistema Unico de Saude: Situando-se em dobradica
para pensar os inesperados de um encontro
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OS INESPERADOS DE UM ENCONTRO...

Multiplos sdo os desafios que invadem e tomam o cotidiano
da producdo de estratégias formativas e pedagogicas nas Redes
de Atencdo em Saude e, especialmente, dos coletivos que atuam
diretamente no campo de sua gestdo (seja na esfera local, municipal,
estadual ou federal). Uma vez que se coloque como prioridade de
uma equipe gestora de saude o irrevogavel comprometimento com
os principios do Sistema Unico de Satde, emerge como urgéncia
a necessidade de compor propostas de intervencdo na saude
coletiva que contemplem a participacao popular em suas instancias
(gestdo como territdrio radicalmente aberto ao controle social), a
competéncia para o coerente planejamento, gestdao de processos,
organiza¢do e avaliagdo de sistemas e servicos, identificacdo dos
recursos técnicos, financeiros e intersetoriais necessarios (gestdo
como territorio de articulagdo de inteligéncias multiplas em cendrios

complexos), a responsabilidade com os processos de cuidado



(gestdo como territério de coprodug¢do de uma clinica menor?) e,
finalmente, a partir da légica do quadrilatero da formacdo para a
area da saude (CECCIM; FEUERWERKER, 2004), a transformacdo
radical dos processos de ensino-aprendizagem em saude (gestdo
como territorio de producgdo de saberes educossanitdrios?).
Partindo da percepc¢do de que a residéncia - modalidade
de formacdo especializada em servico sob orientagdo profissional
- caracteriza-se como a “principal modalidade de formacdo de
especialistas requeridos pela atencdo a saude” (CECCIM; FERLA,
2003, p.217) e representa “uma das estratégias potenciais para
repensar o processo de formagdo em saude”, (CECCIM, 2010,
p.19) além de bastante provocados pelas experimentagdes que
fizemos nestes Ultimos trés anos - como preceptores de residéncias
multiprofissionais e residentes (e residentes que depois tornaram-
se preceptores) inseridos em espacos de gestdo da saude - nos
propusemos a aventura de pensar os acontecimentos desta zona
de intersecao composta a partir do encontro destes dois corpos-

institucionais: a gestdo do SUS e as residéncias multiprofissionais.

Tal como apresentado por Amorim, Charney e Ceccim (2014), o “menor da clini-
ca” aqui colocado dialoga com o conceito da literatura menor de Kafka apresen-
tada por Deleuze e Guattari (1977) e “ndo é uma forma estavel ou que existe em
uma relagdo de oposi¢do a algo grande, maior. O menor — como expressao de
linhas de fuga — pode ser narrado como forga implacavelmente transformado-
ra e intrinsecamente relacional, ja que tornar-se menor (ou minoria) se produz
dentro de (e intrinsecamente a) um territdrio existencial maior (ou de maioria).”
(AMORIM; CHARNEY; CECCIM, 2014, p.321)

2Conceituagdo de Ceccim et al. (2014, p.3) de que “[...] a formacgdo afeta, em
intercessdo, os ambitos da atengdo, da participacdo e da gestdo em saude ao in-
terrogar as agdes e os saberes atuados pelos diversos atores sociais das praticas.
Todas as agles e saberes, todos os atores sociais das praticas e todos os parceiros
em atividades de pesquisa estdo em constante produgdo e em multiplos movi-
mentos quando integrados em circulos de pensamento e redes de conversagao
nos quais podem iniciar conexdes ativas de tensdo sobre as formas dadas e as
invengdes em emergéncia”.
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Observamos que, em nossas experimentagdes neste campo, coube
aos trabalhadores produzirem “redes de conversacdes” (TEIXEIRA,
2003): multiplos espacos de encontros, conexbes e fluxos,
criando zonas de troca entre os agentes da gestdao, universidade,
trabalhadores e usudrios, visto que eram a fonte de producdo de
realidade, considerando esta como produtiva e organizada pelas
relagbes e conexdes compostas pelas pessoas nas instituicdes.
Na tessitura das possibilidades ensinantes e aprendentes de tais
encontros acontecem “momentos pautados pelo espirito do
entendimento e da negociacdao permanente das necessidades a
serem satisfeitas, neles se decide a trajetdria necessaria” (TEIXEIRA,
2003, p.102) de onde emergem inexoravelmente eventos

inesperados.?

Destarte, para a emergéncia dos aprendizados e
ensinamentos da residéncia multiprofissional em seu encontrar-
se na/com a gestdo, coloca como essencial a abertura para o
reconhecimento e o corpo disponivel ao acolhimento destes
inesperados, configurando assim também uma das diretrizes-
chave das investigacGes em uma perspectiva cartografica (PASSOS;
KASTRUP; ESCOSSIA, 2009). O intuito aqui passa a ser ent3o acessar
os fatos também na sua dimensdo de forga, naquilo que neles reside
de virtual. Mantendo a ateng¢do simultaneamente flutuante pelo/
sobre o campo e aberta aquilo que nele se processa, é possivel
fazer “emergir um mundo que ja existia como virtualidade e que,
enfim, ganha existéncia ao se actualizar.” (KASTRUP, 2007, p.22)

*Neste sentido, o conceito que poderia unificar os sentidos seria o do incessan-
te: aquilo que ndo cessa de vir a nds, para nds, ora como passado (aquilo que é
inesquecivel), ora como futuro (o inesperado). O presente fornece apenas um lu-
gar para a vinda desses dois movimentos. E sé nesta condi¢do que o inesquecivel
pode permanecer inesquecivel e o inesperado permanecer inesperado.” (CHRE-
TIEN, 2002, tradugdo nossa)
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TRIPTICO*: PENSAMENTO, FIGURA, DOBRADICA...

Buscamos aqui desenhar (e redesenhar) alguns conceitos
que auxiliaram nossas experimentacdes - e o pensar destas
experimentacles - e que possivelmente auxiliardo os leitores a se
encontrarem com este texto. Com estes conceitos, enquanto ideias-
imagens, buscamos entdao emprestar poténcia ao que tentaremos
na sequéncia explicitar: experimentacdes singulares que nao se
prestam a serem exemplos de boas praticas, muito menos receitas
ou prescri¢cdes, molduras fixas a cristalizar o vivido. Tratam-se mais
de provocagGes a seguir pensando, indistinguiveis mesticagens
de narrativas e desejos, fragmentos de realidade e possibilidades,
possuindo tracos proprios de nds autores, como “a mdo do artesao
no vaso de argila”, (DELEUZE, 1997, p.15) apresentadas aqui em um
triptico, flerte antropofagico com as ideias de Ceccim et al. (2014):
caso-pensamento / situagdo-figura / situacdo-dobradica.

Deleuze (1970) nos apresenta que o pensamento € algo que
acontece como fruto de uma provocacdo feita a nds pelos signos
captados no mundo. Pensamos quando o mundo nos provoca a
pensar. A condicdo para aprendizagem é experimentacao - a qual
nos dard acesso aos signos. Destacar uma situacdo cotidiana e
fazer dela uma provocacgdo ao pensamento é uma estratégia para,
desnaturalizando o 6bvio, atentando a dimens3do do inusitado - o
inesperado portanto - daquilo que soa repetitivo, lancar o dia a
dia da atuacdo profissional a condicdo de dispositivo pedagodgico

potente sobre o qual sera possivel construir saber. (SIEGMANN;

4“Quadro pintado sobre trés tdbuas ou panos, podendo-se os dois de fora
dobrarem sobre o do meio” ou ainda “Conjunto de trés tabuinhas de madeira,
unidas por meio de dobradigas, para abrir como folhas de livro, com os lados
internos cobertos de cera para neles se escrever com o estilo.” (MICHAELIS,
20009, s.p.)
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FONSECA, 2007) A esse fazer falar das singularidades chamaremos

caso-pensamento.

O caminho de provocacdo ao pensamento passa por
fazer emergir no atual, no recorte de realidade feito pelo caso
pensamento, a dimensdo virtual, a dimensdo de for¢a ainda ndo
atualizada e cristalizada presente naquela realidade.

Os atuais implicam individuos ja constituidos,
(...) ao passo que a relagdo entre o atual e o
virtual forma uma individuagdo em ato ou uma
singularizacao por pontos relevantes a serem

determinados em cada caso. (DELEUZE, 1996,
p.56)

A prospeccdo da dimensdo virtual da realidade dada cria
a possibilidade de invencdo de alternativas e de deformacdo das
solugdes previamente elencadas para o manejo de determinado
problema. E na singularizacdo daquilo que se toma como problema,
no tracado de um conjunto de relagdes que o problema em questao
com os multiplos outros com os quais ele se relaciona que surge
a situacdo-figura.® Como colocam Ceccim et al. (2014, p.8) “[...]
transformacdo dos dados em informacdo pelo confronto com os
objetivos, conceitos, arranjos de gestdo e composicdo de coletivos.”
A demarcacdo de situacOes-figuras é a resposta coletiva, articulada
pelos trabalhadores ensinantes e aprendentes. A provocacdo
produzida em nds pelo caso-pensamento chamaremos entdo de

situagdo-figura.

8“A figura ultrapassa a representagdo (as formas) expressando as forgas que
emergem de uma figura quando essa se desfigura (toda forma da realidade é
uma configuragdo da realidade, ndo “a” realidade).” (CECCIM et al., 2014. p.8.
Grifo dos autores)
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“Os temas de dobradica sdo como polemizacGes, conversas
acrescentadas pelos agentes de problematizacdo, funcionando
como desconforto intelectual.” (CECCIM et al., 2014, p.4. Grifo
do autor) Como dobradica,® o efeito dessa analise coletiva e a
emergéncia do virtual nela exerce uma funcdo de dobrar o atual,
de fratura-lo, e fazem emergir novos agregados conceituais que, tal

como nos trazem Ceccim et al. (2014, p.4), acaba por provocar uma

[...] rachadura na continuidade cognitiva, que é
da ordem do imprevisivel e é poténcia para o
nascimento do novo, para o reencontro como
o pré-verbal, pré-pessoal, abertura e luta pela
sobrevivéncia diante de um problema recém-
descoberto/vivido.

Assim, no debate de dados ou de interpretacbes que
arrematam algumas posicées ja organizadas, abalam e polemizam
dados e interpretagGes, introduzindo cenarios/problemas inéditos
configurando o que designaremos por situagcées-dobradica: “[...]
construcdo da problematizacdo de fatos, utopias, nds criticos e
poténcias” (CECCIM et al., 2014, p.4), inesperados insurgentes que

nos compelem a situar-se em dobradiga. E dito tudo isto, sigamos...

%A dobradica busca o lugar da imagem de Lygia Clark (1960) com a introdugdo
de dobradigas na escultura, de modo a derrubar a permanéncia da forma
e introduzir um problema ao observador da obra de arte. Que forma quer
ou considera o observador? Se a artista (o pesquisador) tem uma pergunta
problematica que a faz criar uma obra de arte, esta mesma artista (este mesmo
pesquisador) desafia o observador com seu problema de pesquisa e sé manipula
a obra com sua pergunta (quantas e quais formas pode a obra, por exemplo). O
observador ndo pode responder sua pergunta, nem compreender a pergunta e
resposta da artista, sem experimentar: seu pensamento precisa ser também a¢do
de interagdo.” (CECCIM et al., 2014, p.4. Grifo dos autores)
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CASO-PENSAMENTO: “O que fazumresidenteda/pela/na/coma
gestdo” ou ainda “como transitar na instabilidade de miniespacos-
movedigos, escapando do burocratismo e tentando descobrir um
tal lugar para estar que na verdade pode nao existir”?

E eis que chegam os novos residentes ao departamento
de atencdo a saude daquela secretaria. Trabalhadores ensinantes-
aprendentes encontram-se inquietos pelos mais diversos motivos.
Alguns preocupados por ter que “assumir a funcdo de baba de
estagiarios”; outros pensam que “mais bracos para atender os
telefones e carregar processos podem ser Uteis”; os ex-residentes
que agora trabalham na gestao sentem-se convocados a introduzir
- presumivelmente da forma menos traumatica possivel - os
trabalhadores em formacdo no universo dos incentivos financeiros,
programas e projetos, modelos de atencdo e disputas politicas. O
clima guarda algo de amistoso, mas as expectativas e ansiedades
(de todos os “lados”) sao tdo densas que poderiam facilmente ser
cortadas com uma faca de pao.

Chegar em um novo lugar gera duvidas: O que se faz por
aqui? Como se fazem as coisas por aqui? Desde quando fazer reunido
é trabalho? Desde quando isso é trabalho em saude? Cadé os
usuarios? Essa burocracia toda faz algum sentido? Serve de alguma
coisa estar aqui? “[...] toda possibilidade de construcdao do comum
aparenta (e por que ndo?) uma invasdo de barreiras e (e por que
ndo?) um questionamento do fazer como se faz e do saber tal como
se sabe.” (FERNANDES et al., 2014) Tempos depois naquele grupo
de residentes com formacgodes distintas: um tinha aprendido sobre
boca, outro sobre comportamento e sentimentos humanos, outro

sobre atividades fisicas, um podia prescrever e outro organizava
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equipes de cuidado em unidades hospitalares - descobririam que

partilhavam essas questdes numa manha qualquer.

Duas semanas depois, em um fim de tarde na qual se
despediam daqueles trabalhadores e daquele espaco - que se
tornara estranhamente familiar - os aprendentes-ensinantes,
habitantes, persistentes, residentes haviam descoberto que a
ocupacdo de um espaco de trabalho pode se dar no trilhar das
duvidas construidas. Formas de produzir aprendizado que advém
da problematizacdo que brota no acolher dessas duvidas. Duvidas
gue ndo foram prontamente respondidas, continéncia necessaria
para que quem fez a pergunta pudesse habitar a duvida, pudesse ir
fazendo-se com ela e se desfazendo dela, aprendizados duvidosos,
no virtuoso sentido da palavra. O sorriso franco - e um tanto
debochado - daquele incrédulo rapaz ao dizer, no momento que
cruzara a porta de saida, que finalmente entendera por que tanto
café e tanta reunido era uma expressao adequada de como o tempo
de turbuléncias, imprevistos e intensidades, havia produzido em
todos o sentimento de que algo ali foi apreendido, transformado a
partir de todos os inesperados ali acolhidos.

SITUACAO-FIGURA:  Estranhar(-se)/percorrer(-se)/ocupar(-se)/
perturbar(-se)

Na estratégia formativa da residéncia, ha diferenciacdes
marcadas por temporalidades na presenca (presencialidades)
de cada ator: preceptores permanecem, residentes passam;
preceptores estavam |4, residentes chegam (para em breve sair).
Soma-se a essa flutuacdo da estratégia formativa a variacdo das
marés politicas (instabilidades de agendas orcamentarias, alteracdes

162

de gestores, ciclos eleitorais, etc.) e percebe-se que trabalhamos
em aguas agitadas. Bem diz o ditado que nenhum bom marinheiro
se forma em aguas placidas; o que o adagio oculta é que ndo poucos
afogam-se em mares revoltos, enquanto tantos outros ndo veem a
hora de voltar a portos seguros. O residente sai. Seu tempo passa.
E os processos iniciados? E a responsabilidade pela perturbacao? O
gue ele gera na organizacao do palco que influi na peca quando de
sua “deixa de saida”? Como?

A gestdo, enquanto territério vivo, revela-se como um
campo proficuo ao aprendizado quando se apresenta como um
problema em si, mais do que a operacado de certo “saber gerencial”;
encontra-la como um problema, porém, é um procedimento que,
como em Kastrup (2007), requer um trabalho de atengdo (tanto
para residentes quanto para gestores). Ha de se romper o “caminho
seguro” das producgodes identitarias, quebrar com o reconhecimento
que pede a “melhor solucdao” (solugdo ja existente, ainda que
apenas no mundo das ideias platénicas), e explorar um problema
gue se abre enquanto novidade, enquanto colegdo de inesperados.
Demorar-se com o bom problema, (BARROS; BARROS, 2013)
langar olhares perseverantes, escutas atentas, pensares inventivos,
remexer recursos cognitivos e afetivos de um coletivo na producao
artesanal de um ou mais arranjos resolutivos para a poténcia
alegre da saude. O que ndo significa descuidadamente ou ao bel-
prazer; a urgéncia e o tempo de gestdo necessitam também ser
encontrados em sua dimensdo problematica, e respondidos em sua

temporalidade e ritmo proprios.
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Agenciar com o teatro de Brecht’ auxilia a ver como essa
cena se constréi (como cada ator toma parte em um dispositivo
de distanciamento). Montemos o palco. O residente pode chegar,
como descrito antes, buscando a “melhor solucao” para satisfazer
esse novo cendrio. O preceptor pode, por sua vez, apresentar a
gestdao como um treinamento para tal ou como um enigma ao qual
cabe o residente construir a férmula (ja sabida) para respondé-lo.
Cenario familiar, montamos uma aulinha de matematica. 5S5. Mas
o residente é também alguém estrangeiro nesse espaco, que pode
chegar como alguém que desconhece os signos e os procedimentos.
Como alguém a quem falta o métier e, por isso mesmo, convoca
aqueles que fazem uso do mesmo a reinventa-lo para torna-
lo comum a esse estrangeiro - o residente, aqui, perturba®. E o
preceptor, por sua vez, acolhe a perturbagdo e/ou convida a ela, a
visualiza como algo a ser vivido - aposta naquilo que a perturbacao
pode dizer do métier. Estranhamento - producdo de sulcos para o
cultivo de um campo (formativo) a frutificar. O trabalho aparece
em seu fazer de modo comunicdvel ali onde o conhecé-lo é um
problema (para o estrangeiro). Com isso, torna o pensar-fazer em
gestao (e consequentemente o ensinar-aprender) algo a permitir

a passagem destes estrangeiros e suas estrangeirices, assim como

7“[...] o efeito de estranhamento, ou de distanciagdo [...] se realiza mediante a
adogdo de procedimentos cénicos que rompam o envolvimento do espectador
com o drama encenado, caracteristico do naturalismo teatral empenhado em
reproduzir a vida como ela é. [...] Brecht solicita que o habitual seja estranhado
para que nele ndo se veja mais uma vez o que estamos acostumados a presenciar
e vivenciar em nosso dia-a-dia e sim o novo, o insélito.” (MONTAGNARI, 2010,

p.15-16)
8Como conceituam Ceccim et al. (2014), a partir de obra de Varela (1990),
a “[...] perturbagdo, rachadura na continuidade cognitiva, que é da ordem do

imprevisivel e é poténcia para o nascimento do novo, para o reencontro como
o pré-verbal, pré-pessoal, abertura e luta pela sobrevivéncia diante de um
problema recém-descoberto/vivido.” (CECCIM et al., 2014, p.4)
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esses estrangeiros permitiram-se, abrindo-se a vivéncia da gestao

em suas intensidades.

SITUACAO-DOBRADICA: O encontro residéncia-gestdo e a urgéncia
de percursos-formativos-metamorficos para desgravatar saberes
e praticas

A inquietacdo trazida pelos que chegam e causada nos que
estdo tém um potencial disruptivo bastante interessante. Encontro
perturbador que cria a possibilidade de estranhar-se, de diferir de
si, de produzir um caminho impertinente que aparece e desaparece
com os movimentos. Percurso de instabilidade, método de apostas
e tentativas errantes que reconhecem a impermanéncia como
marca constitutiva do objeto de trabalho em espacos de gestdo.
Objeto modvel, metaestavel forjado entre os imprevistos, as trocas
e flutuacbes da gestdo publica, extremamente conectada com a
l6gica partidaria e com as agendas (explicitas e ndo explicitas) dos
gestores. A acolhida dessas perturbacdes gera possibilidades de
mudanca institucional ao mesmo tempo que cria em quem acolhe
a surpresa, o medo do novo, o medo do ndo sabido, o medo do
inusitado. Medo que pode tanto paralisar e produzir resisténcia
como mover e permitir o recriar-se, ao reconhecer o campo de
vivéncia como territdrio vivo e fértil para circulacdo de ideias-
afetos prenhes de mundos possiveis. Afinal, as inumeras folhas que
compdem um processo administrativo, onde um ente municipal
solicita verbas federais para a execucdo de uma acdo, também sdo
uma multiddo de usuarios cidaddos a clamar por seu direito a saude.
Convite de ir além, deixando-se (de)formar com/por ele e, ao fim

do trajeto ser capaz de dizer de si para partilhar o apreendido.

165



No cotidiano destas interagdes possiveis - vivas, in loco,
em ato, na sala, na reunido, no gramado, na mesa, no carro, no
bar, na conversa, na unidade de saude, em roda, em rede - se
ddo as descobertas, os desconfortos, os confrontos, as brechas,
os encontros, os afetos, a rebeldia, as agendas, os furos, as
viagens, as falas, a estrada, a pontualidade, a espera. Na gestao,
em meio a isto tudo, quem ensina quem? Quem aprende com
gquem? Quem cuida de quem? Quais vivéncias produzem ensino-
aprendizado? Ensinar-aprender-cuidar, em alguma medida, é
arremessar-se nesta vertigem que coloca os corpos a dangar.
O engendramento aprendizagem-ensinagem como processo
sociopedagadgico (educossanitdrio, tal como aqui o propomos) que
se da na habitacdo conjunta - e perturbatoria - de uma realidade
desconfortavel, uma realidade estranhada. Movimentos contrarios
aos espacos de gestdo da saude como comumente se apresentam,
lugares a partir do qual o poder se expressa como um imperativo de
controle do outro (paternalista, identitario, carcereiro, prescritor),
onde a gravata se apresenta como uma imagética deste poder que
controla e que assujeita outridades (o uniforme do gestor, a forma
Unica esperada), propomos outra apresentacao a producdo destes
encontros: o desgravatar. Producao de encontros para aprendizado
e tomada de decisdes trabalhadas coletivamente, acolhimento dos
inesperados, dobras e dobradicas (agonistica do poder/poténcia: as
mangas arregacadas, alteridade, cogestdo, apoio, matriciamento,

singularizacGes de planos e projetos, cuidado em liberdade).

Em um campo habitado desenvolvem-se relagdes de/em
transformacdo no conjunto de seus habitantes: poderiamos dizer
gue a producdo de estranhamento - o que de certo modo aduba
e fertiliza o campo - é o que produz o campo e o cultiva. Destarte,
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campo e habitantes (residentes e trabalhadores) mantém-se em
um estado de metamorfose conjunta (o que ndo significa que fixos
ndo sdo produzidos ou mantém-se). O cendrio é uma rede infinita
de fluxos entrelacados. Fluxos de pessoalidades e coletividades,
de arranjos politicos, éticos e estéticos do encontrar-se com a
saude coletiva. O principio de inter-relacionamento dos fluxos
€ constante, mas os padroes de relacionamento sdo mutantes,
redes de conversagGes em constante movimento e transformacao.
Os nos transitorios dos fluxos desta rede sdo os inesperados, os
acontecimentos (DELEUZE; GUATTARI, 1992) que apontam “[...]
ao mesmo tempo para as proposi¢des (sem as quais ele ndo seria
possivel de expressdo) e para os corpos (nas suas efetuacOes
espaco-temporais).” (SCHOPKE, 2004, p.140) Entendemos, assim,
gue tracar um plano pedagdgico para este encontro requer (des)
entender de generalizacGes e miudezas; requer corpos disponiveis
a uma atuacgdo pedagdgica atenta, artesanal, intensa e extensa;
requer abertura ao desafio que os atualiza; requer cuidadores.

Cuidadores uns dos outros.

CONCLUSOES (em corda bamba...)

De modo a dar lugar, consisténcia, movimento,
direcionalidades (afinal, ndo ¢é sem intencionalidades que
certo coletivo propde um campo como local de praticas de uma
residéncia) a esses diversos encontros dentro da experiéncia
de estagio em gestdo, cabe ainda aos atores destas experiéncias

ocupar-se constantemente com a manutencdo de espagos de
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troca e acreditagdo pedagdgica.® Para tanto, propomos um
manter-se disponivel a um constante movimento de composi¢des
avaliativas, permeada pela coordenacdo da experiéncia por todos
os experimentantes. Para sobreviver ensinando e aprendendo da
intempestividade, ancoragens fazem-se por vezes necessarias; bem
como soltar-se icando as velas; saber que o permanecer e o partir,
a logica e o delirio muito tem a dizer de experimentacgdes intensivas
na formacdo a partir do encontro de residéncia e gestdo em saude.

Pensar a experiéncia de aprendizagem-ensinagem deste
encontro singular de corpos percebendo suas diversas dimensodes:
nao s6 o encontrar-se entre atores da rede como também de
pontos da rede e problemas. Encontro como um modo singular
de habitar um territério, atento aos acontecimentos (mais do que
uma situacdo, que pode ser referida a sua adequacdo (ou ndo) a um
fluxograma de funcionamento/solucionamento de casos), encontro
entre um campo ensinante e uma pratica pedagdgica propria da
natureza do trabalho de gestdo - habitar um problema e criar
aprendizado nele, com ele e sobre ele. Precisamos de politicas -
educacionais e de saude - geradoras de mais espacos-oportunidade
para habitar de outros modos a formacdo no SUS, ou seja, lancar-
se a pensar sobre a poténcia das praticas formativas inovadoras,
sobre o que elas afirmam, o que contradizem, o que transformam.
Tendo estas ideias como pistas, orientamos nossas praticas durante
o periodo em que acolhemos e fomos acolhidos em diferentes
esferas da gestao do SUS. Considerando os processos pedagdgicos

como_apostas sem garantias a priori, fizemos movimentos que

Sobre acreditacdo pedagdgica “[...] sua principal justificativa esta em informar e
ampliar o compromisso social da instituigdo com a qualidade da implementagdo
das politicas publicas afetas por seu objeto. No caso da educagdo em saude
coletiva, o compromisso social com a satde da populagdo.” (CECCIM, 1999-2000,
p.86)
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consideraram a importancia do tema da formacdo em residéncia
multiprofissional, bem como a urgéncia de se utilizar os espacos da
gestdo publica - secretarias municipais, estaduais e o ministério da
saude - como importantes territorios para vivéncias formativas de

residentes.

Para afirmacdo de que é possivel instituir territdrios
pedagdgicos férteis, mesmo em espacos usualmente aridos como o
solodaadministragao publica, pingamos como diretrizes fertilizantes
a horizontalizacdo das relagdes; a circulacdo de palavras, afetos e
ideias e o estabelecimento de relagdes de confianca, capazes de
tolerar os dissensos e manejar as concessdes, abrir-se ao encontro
com outridades, tracados alteridade na composicio das mais
diversas redes de conversacdo. Experimentamos. Abrimos espacos
de encontro - criamos zonas de troca - produzimos comuns a partir
dos quais ensinamos-aprendemos e aprendemos-ensinamos. Como
frutos desta “colheita” brotaram linhas de equilibrista® para que
profissionais - trabalhadores, residentes, preceptores - pudessem
se manter atentos ao “acolhimento do inesperado”!!, ampliando a
capacidade coletiva de estar atento aos inesperados presentes no
campo e, com os quais, é possivel pensar, figurar, dobrar e assim

produzir inusitadamente problemas novos, inesperados.

YImagem utilizada aqui para remeter ao movimento pénsil que faz o equilibrista,
caminhando de um lado ao outro da tenda circense em uma corda bamba, um
linha de equilibrista. Ideia de um caminhar possivel em um territério instavel,
acolhendo no corpo esta instabilidade e fazendo dela movimento. (PRIGOGINE,
1993)

11“Neste sentido, a utilizagdo da teoria como guia abre caminho a uma necessidade
fundamental da investigagdo —a permissdo da surpresa —sem a qual, dificilmente,
o conhecimento se produzira na sua plenitude. Do mesmo modo, a permissao do
inesperado que dela advira, permitird ao investigador o encontrar de diferentes
angulos e percepgdes da realidade até ali desconsiderados, por ndo se conhecer
a sua possibilidade.” (TREVISAN, 2015, p.147)
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Pedagogia do Pormenor: Rendi[o]lhando fo[car]
tografias de formacdo!

Elisandro Rodrigues
Karol Veiga Cabral
Mayra Martin Redin

DO PORMENOR [DE SER-RESIDENTE]

Experienciar um processo de Residéncia é residir na
formacdo em servico. O significado da palavra residir remete ao
morar, ao estar estabelecido, a ter lugar. Fazer residéncia é morar
em um territério vivo de[o] cuidado e de[o] trabalho. E ser_devir
Residente é se fazer movimento em um espaco-tempo de formacao,
é deixar de ser uma coisa para ser tornar outra. Foucault nos
lembra que a experiéncia é “alguma coisa da qual a gente mesmo
sai transformado”. E algo que deixa marcas, sulcos, faz fissura no

corpo e no pensamento.

Se a vivéncia de dois anos em um processo de formacgdo
em servigo nas residéncias nos marca pelas afecgbes, o processo de
escrita e sistematizacdo desses dois anos também é uma variagao
continua de instantes quaisquer, de a[in]cidentes. A palavra lancada
no papel é um dos modos de compartilhar as intensidades vividas.
A afecgdo para Spinoza é quando “sua poténcia de agir ou sua forca
de existir € aumentada ou diminuida, estimulada ou refreada”,
(SPINOZA, 2011, p.152) ou seja, quando a poténcia do cotidiano,

!Capitulo elaborado a partir de Trabalho de Conclusdo de Curso (TCR) da
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude Mental Coletiva/EDUCASA-
UDE-UFRGS. Fragmentos escritos pelo residente e preceptores. O texto pode ser
encontrado na integra em http://hdl.handle.net/10183/70223.



a forca de agir do ser-residente sofre uma variacdo, nos encontros

[ou paixbes, para Spinoza] alegres ou tristes.

Este texto é uma marca, um resto, um estilhaco que quer
encontro com o leitor, que quer produzir afec¢des [encontros alegres
ou tristes] através da leitura. Para isso, utilizam-se aqui fragmentos
do Trabalho de Conclusdo de Residéncia (TCR), produto da
experiéncia de dois anos na Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude Mental Coletiva (RIS SMC)%. Fragmentos que contam de

uma vivéncia de ser-residente e de uma producdo de pensamento.

DA IMAGEM DE UM TRABALHO DE CONCLUSAO

Para se abrir a experimentagdo, encharcado pelo vivido, e
para tecer os movimentos do texto, fez-se necessario inventar um
outro lugar. Khoury (2009, p.14), citando Pina Bausch, diz que é
necessario “encontrar uma linguagem para aquilo que ndo pode
expressar de outra forma.” Encontrou-se essa outra linguagem
no jogo, na verdade, no encontro que as palavras e conceitos
estabelecem entre si. As palavras comegaram a dancgar juntas,
coladas, tecidas, costuradas uma na outra. Elas abriram novas

janelas, novos colchetes. Voam ventadas. Restam.

Ao final do processo de formacdo na Residéncia, brotou pelo

meio o texto de TCR “Pedagogia dos Pormenores: rendi[o]lhando

2A RIS pertence as atividades de ensino, estando sob a coordenagio técnico-cienti-
fica do EducaSaude - Nucleo de Educagéo, Avalia¢do e Produ¢do Pedagdgica em
Saude, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (URFRGS), que apresenta
insergdo junto a Area de Educagdo em Satide, no Departamento de Ensino e Cur-
riculo, e a Linha de Pesquisa Psicopedagogia, Sistemas de Ensino/Aprendizagem e
Educag¢do em Saude, no Programa de Pés-Graduagao em Educagio, no Programa
de Pds-Graduacio em Saude Coletiva, na Graduagdo em Saude Coletiva, além de
acoes interunidades de ensino na Universidade, como aquelas com o Instituto de
178sicologia e Escola de Enfermagem.

fo[car]tografias de formacgdo”3. Texto que brinca com o olhar através
da cartografia de fotografias analdgicas clicadas e disparadas por
residentes, problematizando nesse disparo e nessa revelacdo, por
sais de prata, o que escapa [ou demora a aparecer] na formagao e

na insercdo dos residentes nos espagos/campos de trabalho.

Esses encontros entre as palavras criaram um invengao.
Uma brincadeira. Nessa brincadeira, os conceitos se apresentaram
e se misturaram. O rendilhar, transformou-se em rendi[o]lhar, o
movimento em mo/v]im[ento], a cartografia em car[foJtografia, a
fotografia em fo[car]tografia, o pensamento em pensam/[v]entos?,
os fragmentos em pormenores e os pormenores em fragmentos —
frag[porJmen[ores]tos. Palavras-imagens para dizer da formacao

em saude.

Para cartografar o percurso dos dois anos de vivéncia criou-se
mapas com estilhacos do vivido. Mapas que compuseram o corpus
do trabalho dispostos em folhas A3 escapando a folha tradicional,
A4, retangular, em retrato, na vertical do texto académico. Mapas-
imagens, imagens-mapas de intensidade. Imagens que falam de
formacao, de saude, de recorda¢des, de memdrias, de militancia,
imagens-mapa de mosaico de vidas. Compartilhamos trés imagens-

mapa que compde o texto do TCR.

*Sendo de autoria do residente Elisandro Rodrigues, com orientagdo de Karol V.
Cabral e coorientagdo de Mayra M. Redin.

‘Pensamentos anotados — cartografados, no celular e em paginas brancas dos blo-
cos de anotagdo. Usado para referir-se as linhas que se costuraram no percurso
da escrita, dando alguns intervalos entre o pensamento, a palavra e a imagem.
Esses pensa[v]entos sdo Incidentes, (BARTHES, 2004) sdo impressdes, anotagdes
e distragdes (REDIN, 2007; 2009), sao fragmentos vividos e experienciados, sdo
pormenores (BARTHES, 2009) das partituras do caminho.
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Essas trés imagens-mapas dizem dos movimentos no
processo de residéncia. Os percursos entre os campos Porto
Alegre-Novo Hamburgo-S3do Lourenco do Sul-Viamao-Porto Alegre.
Deslocamentos que compdem um corpo-aprendizagem-formagao
em diferentes espacos, cidades, servicos. A segunda imagem-mapa
mostra aquilo que afeta o percurso, os encontros alegres, ou tristes.
Margeados pelos féruns de discussdo, de educacao permanente,
as articulacBes entre os pares residentes, a disputa e defesa de
um processo de formagcdo em servico-encontro das residéncias
multiprofissionais. Imagem?® viva que agencia as afec¢Ges com
a militdncia, com conferéncias de saude e as discussbes em um

compromisso da formac¢do com o controle social.

Elida Tessler vai nos dizer que esses movimentos, percursos,
formacdo, encontros, militdncia, constituem imagens a todo

momento.

Somente o tempo pode gerar uma imagem
perfeita. Mas ao criar uma imagem, que tipo
de perfeicdo buscamos? Como estabelecer o
gue confere o imperfeito e o perfeito de uma
imagem? Deixar cair um pingo de tinta no
chdo ja é construir uma imagem. Movimentar
os bragos levando o pincel a tela faz parte
da coreografia desta construcdo. Todo gesto
produz imagens, umas mais visiveis que outras,
mas todas em movimento. Elas ndo param de
se deslocar, mesmo quando tentamos fixa-las
com o nosso olhar. (TESSLER, 2010, p.293)

A imagem criada, pensada, fotografada - foto[car]tografada,

*Imagens-mapa de acontecimentos onde “[...] trata-se de olhar uma imagem e
nela ver o momento em que se prendeu a passagem de um tempo, entre a memoria
e 0 esquecimento — perdi¢do ou resisténcia” (VILELA, 2010, p. 323)
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esteve presente em todo processo de residir no trabalho, na
pesquisa e na escrita. Dois autores foram fundamentais para
desenvolver a nocdao de imagem - Barthes e Bavcar. Algumas das
ideias capturadas pelo olho, lente da maquina que dispara e amarra
0s pontos <<punctuns>>,compuseram a e[in]scrita do texto:
Fotos, vejo-as por todo o lado, como cada um de
nds hoje em dia; elas vém do mundo para mim,
sem que eu as pega; sdo apenas <<imagens>>,
o seu modo de aparecimento é a das mil e

uma proveniéncias (ou dos mil e um destinos).
(BARTHES, 2009, p.24)

Nesse emaranhado fo[car]tografico as perguntas saltaram:
por quais janelas olhar? Como sistematizar esses fragmentos
do experienciado? Como falar das [através de] fotos [de uma
cartografia fotografica]? O que sdo esses fragmentos que vivemos?
D[o] que eles dizem, de que subjetividade estamos falando, de
gue processos, o que [ndo] é capturado pelo olho? O que [ndo]
olhamos?

O texto do TCR foi uma investigacao, uma revelagao por
processos quimicos subjetivos, do desejo de aproximar as imagens

pensadas, faladas, disparadas, clicadas,

DO METODO E DA FO[CAR]TOGRAFIA/ CAR[FO]TOGRAFIA

Para realizar a costura precisava-se de um método, de uma
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ferramenta, da agulha certa a essa tecitura.® A cartografia mostrou-

se como essa agulha.

A cartografia é um método proposto por Gilles Deleuze
e Felix Guattari e vem sendo utilizada em pesquisas de campo
voltadas para o estudo da subjetividade. Visa acompanhar um
processo e nao representar um objeto. Trata-se sempre de costurar
e de investigar um processo de producdo em ato. O pesquisador
na cartografia é um cartdgrafo que se faz na pesquisa, constrdi seu
cartografar a partir dos passos dados no cotidiano, dando vazdes
a outras linguagens estéticas, capturando as sensacdes através do
corpo e do olhar.

O cartdgrafo é um verdadeiro antropdfago: vive
de expropriar, se apropriar, devorar e desovar,
transvalorado [...] tudo o que ele quer é dar
lingua para os movimentos do desejo [..] E
o que ele quer é mergulhar na geografia dos
afetos e, ao mesmo tempo, inventar pontes
para fazer sua travessia: pontes de linguagem
[...] dele se espera basicamente que esteja
mergulhado nas intensidades de seu tempo e
que, atento as linguagens que encontra, devore
as que lhe parecerem elementos possiveis para
a composicdo das cartografias que se fazem
necessarias. (ROLNIK, 2006, p.23)

Em uma cartografia, o cartdgrafo acompanha e transforma

o0 que se conhece. Cartografar é sempre um ato de criacdo, de

“Texto quer dizer Tecido; mas enquanto até aqui esse tecido foi sempre tomado
por um produto, por um véu todo acabado, por tras do qual se mantém, mais
ou menos oculto, o sentido (a verdade), nds acentuamos agora, no tecido, a ideia
gerativa de que o texto se faz, se trabalha através de um entrelagamento perpétuo;
perdido neste tecido nessa textura o sujeito se desfaz nele, qual uma aranha que se
dissolvesse ela mesma nas secre¢des construtivas de sua teia. Se gostassemos dos
neologismos, poderiamos definir a teoria do texto como uma hifologia (hyphos é
o tecido e a teia da aranha)” (BARTHES, 1987, p.81-82)
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producdao de novos sentidos. E um modo de sistematizacdo de
conhecimento, onde a producdo estd sempre associada a arte e
a implicacdo do autor/cartégrafo/ pesquisador se faz presente
do inicio ao fim do pesquisar, rabiscando anota¢Ges soltas em
cadernos, mas nao como simples observador da janela de um
Onibus, ao contrario, vivenciando cada trajeto, colocando-se na
paisagem. Para Baremblitt (1998) “a cartografia € um mapa-relato,
objetivo e subjetivo, que expressa a singularidade desta viagem,
embora sirva a outros para construir sua propria trajetéria, sempre

experimental, sempreaventureira.”

Essa agulha possibilitou costurar novas linhas, produzindo
subjetividades, afetando-se no anda[nca]r que essa abertura
metodoldgica permite. Abertura onde é possivel juntar termos
Cartografia e Fotografia - Fo[car]tografia/Car[fo]tografia,
operacionalizando a metodologia cartograficaem um agenciamento
metodoldgico que pode ser chamado de”Cartografia Fotogrdfica”.

DA PESQUISA

Tendo presente esse operador metodoldgico, Cartografia
Fotografica - fo[car]tografia/ car[fo]tografia, as capturas fotograficas
constituiram os dados empiricos dessa pesquisa. Dessa forma,
cartografar cenas/imagens e narra-las/conta-las é sistematizar os
percursos da formagdo no/do cotidiano, construindo e revisitando
uma nova linguagem de comunicac¢do, novos possiveis de pensar e
escrever, de falar de Educacdo e Satde. E optar por parar e olhar os

pormenores que caminham no cotidiano do trabalho e da formacao.
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Cada um dos sujeitos que participou desse processo de
pesquisa, colocou-se nesse entre’ pesquisado, assim como “Bavcar
tira fotos do meio, de dentro, ndo de fora. Ele ndo se afasta para ver
as coisas, ao contrario, ele estd mergulhado nas coisas”, (BRISSAC,
2000, p.40) esses sujeitos estdo dentro, e como pesquisadores-
cartégrafos mergulharam dentro das imagens, dos pormenores

fo[car]tografados.

Para o pesquisar, foram convidados seis residentes, cada
um de um nucleo de formacado diferente, tentando contemplar a
multiplicidade e a multiprofissionalidade [lago - Assistente Social;
Graciela — Terapeuta Ocupacional; Cristiane - Pedagoga; Diego -
Enfermeiro; Henrique - Psicdlogo e Leonardo - Educacdo Fisical.
Foram convidados afazeremrecortes, enquadramentos de seus dias,
dos seus cotidianos, mostrando através de imagens e palavras os
pormenores da formacdo da Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude Mental Coletiva. No decorrer do texto, junto com o contar
e problematizar dos convidados, as reminiscéncias da residéncia ia

sendo contato [com]partilhando pormenores de formacao.

Cadaumdoscartégrafos-residentes, que se experimentaram,
foram convidados a tirar e tiraram oito fotografias com uma
Maquina Fotografica Analdgica [MFA], como primeiro passo da
pesquisa. Alguns demoraram mais que outros no processo temporal
de captura da imagem, alguns alongaram-se mais no pensar. Como
nos lembrava Barthes (2009, p.47), “no fundo, a Fotografia é
subversiva ndo quando assusta, perturba ou até estigmatiza, mas

guando é pensativa.” Clicar apenas oito fotos; o que enquadrar?

’Ceccim (2004, p.264) vai dizer que a possibilidade estaria na terceira margem,
num lugar mestico, onde a terceira margem seria o lugar da travessia, onde o entre
acontece, e que a verdadeira passagem ocorre nesse meio, nesse entre.
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O que contar? Quais pormenores focar? Nesse tempo de espera,
o pesquisador, também cartégrafo, rendilhou os mapas-imagens

comentados nas paginas anteriores.

O tempo da espera pode ser considerado, como uma das
intervengdes da pesquisa. O ndo ver a imagem clicada, focada, nao
ter o visor digital, ndo poder apagar. Esperar para os sais de prata
agirem e mostrarem a luz e escuriddo das imagens. Em tempos onde
ndo suspendemos o passo, ralentar o motor e pensar a imagem,
espera-la aparecer, ou ver seu desaparecimento fisico, dd uma
lentiddo necessaria no pesquisar. O segundo passo da pesquisa foi
parar para ver as fotos impressas, e nessa parada escolher das oito
fotos capturadas apenas trés (alguns escolheram quatro]. Essas
fotos sofreram uma interferéncia do pesquisador, tendo como
guestdo disparadora “o que [ndo] esta e[in]scrito na imagem que
vocé gostaria de contar [sobre o processo de formac¢ao]?”. Parada
esta que proporcionou escrever muito mais do que o pedido. As
imagens abriram o bau das memdrias e outros pormenores foram

contados.

Para pensar nos processos de formagdao em servigo temos
gue permitir que o olhar demore-se: “O olhar demora-se na
imagem de um olhar que se abandona (...) as imagens solicitam-nos
o olhar e a profundidade do ver.” (VILELA, 2010, p.319) Acredita-se
gue a relevancia dessa pesquisa deu-se no disparar o olhar para o
sensivel e o delicado das experiéncias de trabalho dos residentes
e seus processos de formagdo. Em um processo de formagdo que
busca desinstitucionalizar saberes, a visualizacdao dessas imagens e
praticas é a afirmacdo de mosaicos e fragmentos vivos, vibrateis.

Ao pararmos para pensar as imagens e cenas de praticas cotidianas
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de trabalho langamos-nos a experimentar o [in]visivel, e os

pormenores, que muitas vezes ficam esquecidos.

Dessa forma, a pesquisa, os mapas-imagens, as fo[car]
tografias dos residentes, mostraram esse [in]visivel, e uma
Pedagogia dos Pormenores, dando importancia para os pequenos
espacos quaisquer vividos, rendi[o]lhando o que compde um tempo
onde “fazer residéncia é morar em um territério vivo de[o] cuidado
e de[o] trabalho”.

DO RENDILHAR OS PORMENORES

O Rendilhar® floresceu na nuvem digital [em um email
recebido e perdido pelo tempo], onde a palavra pontuava o texto
de uma forma delicada e sutil. Fo[car]tografada permaneceu como

imagem guardada no bau de recordacgdes.

Ao deparar-se com a escrita desse texto, essa palavra surgiu
como ponto, como uma linha necessaria a costura desse e[in]scrito,
e esse ponto se fez renda. Car[fo]tografando pensam[v]ento com o
texto em que estamos e numa metafora com a Residéncia, pensamos
que a formagdo pontua-se no agenciar processos subjetivos

produzindo sentidos com quem trabalhamos e convivemos, ou

Segundo o diciondrio, Rendilhar: ren.dilhar [rendilha+ar’] vtd 1. Adornar com
rendilhas; 2. Adornar em forma de renda; 3. Embelezar, florear: Rendilhar a lin-
guagem, o estilo; 4. Recortar: “Rendilhar papéis para a prateleira’(Morais); 5. s.f
Diminutivo de renda. Certo tipo de renda muito delicada; Renda: rena.da 1. sf.
Obra de malha feita com fio de linha, seda, ouro ou prata, apresentando desenhos
mais ou menos caprichosos, que serve para guarnecer pecas de vestudrio, roupas
de cama etc; 2.v.t. Ornar com rendilhas ou com lavores delicados; 3. s.f. Tecido leve
e transparente feito com fio de linho, seda, algodao, etc., que serve de guarni¢do a
vestidos, toalhas e outras utilidades. Diciondrio Online Michaelis - UOL - http://
michaelis.uol.com.br/moderno/portugues/index.php?lingua=portugues-portu-
gues&palavra=rendilhar. (MICHAELIS, 2009)
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seja, rendilhamos processos de formagdo e de aprendizagem,
estamos em permanente movimento [e 0s que nos acompanham
- sejam eles usuarios, moradores, trabalhadores, tutores, também
o estdo] costuramos com fios de delicadeza, recortamos com a
navalha da leveza e juntamos esse pequenos pedacos [pormenores]
da formacdo, do que somos, dos com que trabalhamos, em uma

colcha multicolorida de Mo[v]im[entos] subjetivos.

Esse pormenor [fragmento] que pontua, fere, atrai, marca,
gue atravessa os processos cotidianos de nossas vidas, rendilha
mol[v]im[ento]s e car[fo]tografias nos processos de formagdo. Esses
processos, essas imagens em fragmentos, essa experimentagao
cotidiana que nos cansa, que nos afeta, que se faz marca em nossos

COrpos e em nosso existir éum pormenor.

As imagens se comunicam com nossos corpos “tudo o que
podemos dizer é que o objecto fala, induz, vagamente, a pensar”
nos atinge com seu pormenor, nos fere. Grita em siléncio dentro
de nossos olhos [na invisibilidade das cores], provoca estreme[nas]
cimentos, “o que eu vejo é o pormenor descentrado”. Nas correrias
do cotidiano olhamos sem ver. Nao deixamos as imagens entrar,

ndo deixamos as imagens pensadas sairem.

Barthes fala que devemos “nada fazer, fechar os olhos,
deixar que o pormenor suba sozinho a consciéncia afectiva”, dar
tempo a esse pormenor é deixar o “olhar tatil” de Bavcar (TESSLER;
CARON, 2001) nos guiar, ser também uma camara escura, fazer as
imagens pensadas palavras, “olhar com nossos proprios olhos, por
mais frageis que sejam.” (TESSLER; CARON, 2001, p.140) Bavcar
fala que as vozes fazem ressuscitar as imagens e que as vezes “as
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palavras se vdo como os instantes que elas enfeitaram.” (TESSLER; num fluxo de linhas desejantes capaz de fazer variar os modos
CARON, 2001, p.130) Acreditamos que as imagens enfeitadas, habituais com que os corpos se articulam: no contrassenso, no
suadas, sofridas, alegres, aquelas que disparam nossos dias para dissenso, na divergéncia, no inusitado, no paradoxal, no habito.

outros possiveis, outras janelas, permanecem guardadas e saltam . (.
Nesse espaco habitualmente unario, por

a0 nosso corpo [num olhar tatil] com os pormenores nos encontros vezes (mas, infelizmente, raras vezes) um

- <<pormenor>>chama-me a atencdo. Sinto
cotidianos. o s :

que a sua presenca por si sé modifica a minha

leitura, que é uma nova foto que contemplo,

Abrir. Fechar. Capturar. Disparar. Palavra. Imagem. marcada, aos meus olhos, por um valor superior.

Este <<pormenor>>¢é o punctum (aquilo que

Est bert d tencs | Iha-I me fere)....Do ponto de vista da realidade (...)
star aberto ac pormenor, dar aténgao a ele, olna-io com toda uma causalidade explica a presenca do

mais delicadeza, é o que convoca a essas experimentag¢des fo[car] <<pormenor>>(..) o pormenor ¢é dado por
" . . o acaso e mais nada... (BARTHES, 2009, p.51)
tograficas. Vivenciar esses pormenores no nosso cotidiano dando

existéncia é significar os pequenos processos da vida.

E esse processo, essa costura de pormenores chamamos de Barthes refere-se ao punctum como um acaso que salta de
Pedagogia dos Pormenores. uma imagem - no caso de seu estudo, da imagem fotografica - algo
que fere, que punge, um detalhe ndo organizado por uma légica.
Esse termo_palavra_ideia_conceito, pedagogia dos (REDIN, 2007)
pormenores, “é um pensamento em certo sentido”, do estar
atento aos pequenos desvios e in[a]cidentes no cotidiano. O E nesse detalhe, nesse pequeno detalhe que escapa a
menor se potencializa nos movimentos sutis de escuta e escrita, maioria dos olhares, que algo olha, que o pormenor aparece. E
nesses microacontecimentos, naquilo que foge, ou escapa, ao esse pormenor que compartilha-se aqui. Um pormenor de escrita
olhar, a escuta, ao som, a escrita. Aqueles pequenos restos, sobras de vida.

que nao se tem por importante. Olhar para esse pormenor, deixar
gue ele nos afete, que ele escape para a gente, é o que queria PARA FINALIZAR

a proposta de pesquisa e o texto final. De maneira que o ato de

aprender-se engendre potencialmente com novas possibilidades N3o finalizamos colocando um ponto final nessa costura.
de vida e a outros modos de criagdo e denominagdo do que se Pois ela ainda segue tecendo, é uma vestimenta de inacabamentos,
enfrenta de forma corriqueira. Pormenores e parafernalias que com linhas e tecidos coloridos. S30 pormenores multicolores
afirmam um processo intensivo de aprendizagem, composto costurados em olhares, em pensamentos, em imagens pensadas,

faladas, clicadas. Mapas-imagens.
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Pedagogia dos Pormenores que se rendilha com outros
saberes, que ainda buscam outros olhares de aprendizagem e de
formacdo. Barthes (2009, p.64) nos fala, “nada dizer, fechar os
olhos, deixar que o pormenor suba sozinho a consciéncia afectiva”
e é o que Didi-Hubermam diz quando quer que abramos os olhos,
mas nao as palpebras, que abramos o olhar

Abramos os olhos para experimentar o que nao
vemos, o que ndo mais veremos - ou melhor,
para experimentar que o que ndo vemos com
toda a evidéncia (a evidéncia visivel) ndo
obstante nos olha como uma obra (uma obra
visual) de perda. Sem duvida, a experiéncia
familiar do que vemos parece na maioria das
vezes dar ensejo a um ter: ao ver alguma
coisa, temos em geral a impressao de ganhar
alguma coisa. Mas a modalidade do visivel
torna-se inelutdvel - ou seja, voltada a uma
qguestdo do ser - quando ver é sentir que algo
inelutavelmente nos escapa, isto é: quando
ver é perder. Tudo estd ai. (DIDI-HUBERMAM,
1998, p.34)

Podemos concluir dizendo que uma Pedagogia
dos Pormenores é uma

[...] escritura fragmentdria, organizada em
torno deideias-palavras, atadas entre si porum
elo de sutil afinidade, é um buqué de formas
que ndo forjam nem um destino textual,
sequer um destino subjetivo. Ao contrario,
incorpora sem culpa a “doida poligrafia” de
uma caderneta de apontamentos solta em
campo. (PRECIOSA, 2010, p.24)

E quem sabe, a experiéncia de ser residente.
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Aprender a gerir um Programa de Residéncia
Multiprofissional: A cogestdao na formacao para o
sistema Unico de saude!

Analice de Lima Palombini
Rosemarie Gartner Tschiedel

INTRODUCAO

Os Programas de Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude constituem importante estratégia na construcdo do SUS,
como processo de formacdo em servico que, ao lado dos PET-Saude
e VER-SUS?, faz, da rede de servicos de saude, uma rede de ensino-
aprendizagem pela experiéncia em ato, no exercicio do trabalho,
acompanhado e compartilhado. (CECCIM, 2004/2005; SILVA;
CABALLERO, 2010)

O Nucleo de Educagdo, Avaliagdo e Producdo Pedagdgica
em Saude — EducaSaude -, vinculado a Universidade Federal do Rio
Grande do Sul desde 2005, tem investido no apoio e na sustentagao
de Programas de Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude junto a Universidade, sendo hoje responsavel direto pela
coordenacdo de dois desses Programas de Residéncia (RIS Saude
Mental Coletiva e RIS Saude Coletiva), mantendo, em parceriacom o
Hospital Materno-Infantil Presidente Vargas, da Prefeitura Municipal

de Porto Alegre, o Programa de Residéncia Multiprofissional em

'Residéncia Integrada Multiprofissional em Satide Mental Coletiva - EducaSatude/
UFRGS.

*Programa de Educagio pelo Trabalho para a Saude; Vivéncias e estagios na reali-
dade do Sistema Unico do Brasil.



Saude da Crianga: Vulnerabilidades e Violéncia®. Dentre esses
Programas, o de Saude Mental Coletiva (RIS-SMC) é o mais antigo,
tendo sua primeira turma de residentes, com apoio do Educasaude,
nos anos 2004-2005, e, a partir de 2008, em turmas consecutivas,
sob gestdo do EducaSaude, alcancando, em 2016, a sua nona
edicdo. (CECCIM et al., 2010)*

Desde 2008, acompanhamos, como docentes, a experiéncia
dessa Residéncia, assumindo, majoritariamente, a funcdo de
coordenacdo executiva da mesma.” No cumprimento dessa
funcdo de coordenacdo, vivemos cotidianamente o desafio de
por em pratica uma formacdo em saude conforme aos principios
e diretrizes do SUS. InUmeros documentos e artigos que versam
sobre a experiéncia recente das residéncias multiprofissionais tém

dado destaque as praticas de ensino-aprendizagem que moldam

*Ricardo Burg Ceccim, coordenador do Nucleo EducaSaude, responde pela coor-
denagéo geral desses programas.

‘Prestamos homenagem, aqui, a Maria Cristina Carvalho da Silva (in memoriam),
trabalhadora da saide mental que, como coordenadora do Centro de Atengdo Psi-
cossocial CAIS Mental Centro de Porto Alegre, inaugurou a proposta deste Pro-
grama de Residéncia junto a Prefeitura Municipal de Porto Alegre, e, quando nao
foi possivel manter a Residéncia junto a Prefeitura, como mestranda e a seguir
doutoranda do Programa de Pés-Graduagao em Educa¢do da UFRGS, investiu es-
forgos para garantir sua continuidade sob a dire¢do da Universidade. A par da ativ-
idade incansavel de Cristina na cria¢do e sustentagdo desta Residéncia, a acolhida
e o empenho do professor Ricardo Burg Ceccim, através do nucleo EducaSaude,
foi fundamental para viabilizar a implementacido deste e dos demais Programas
de Residéncia Integrada Multiprofissional junto & Universidade. Foi fundamen-
tal, ainda, o investimento de trabalho da equipe gestora inicial dessa proposta, da
qual, além de Ricardo e Maria Cristina, fizeram parte também Karol Veiga Cabral,
Marcio Mariath Belloc, Rebeca Litvin, Régis Cruz, Sandra Maria Salles Fagundes
e Simone Frichembruder.

*Analice Palombini assumiu, em 2008, a preceptoria do Nucleo da Psicologia e, de
2009 até comegos de 2012, compartilhou com Maria Cristina Carvalho da Silva a
coordenacio executiva da RIS-SMC. A partir de 2012, Rosemarie Tschiedel, tam-
bém integrante do corpo docente da RIS, passou a compartilhar a sua coordenagiao
executiva com a primeira autora.
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a formacdo em servico numa perspectiva interdisciplinar, visando
um cuidado integral. (DALLEGRAVE; CECCIM, 2013; MIRANDA
NETO; LEONELLO; OLIVEIRA, 2015; FAJARDO; ROCHA; PASINI, 2010;
CECCIM, 2004/2005) Neste texto, gostariamos de nos deter em um
aspecto a nosso ver ainda pouco explorado, que diz respeito aos

processos de gestdo de um Programa de Residéncia.

“wie

Como indica Feuerwerker (2014, p.66), “‘olhamos’ o
cotidiano do mundo do trabalho como uma micropolitica, na qual
somos individual e coletivamente fabricados nos nossos modos de
agir e nos nossos processos relacionais”, tomando-se o trabalho
comoterrenoem quese passamasdisputas pelosentido dotrabalho.
Assim, de que forma nds — docentes, trabalhadores, usuarios,
profissionais em formagdo e gestores — confirmamos em nossas
praticas e palavras a politica publica de saide que queremos? Como
forjamos outros modos de cuidado advindos de uma perspectiva de
producdo e criacdo e ndo somente de prescricdo, cura e realizacao
de procedimentos?

Servicos de salde, projetos universitarios, nucleos e
centros de referéncia, equipes de gestao municipal e estadual
compdem o conjunto de cenarios de praticas que se pretende
gue contemplem o percurso da RIS-SMC, possibilitando vivenciar
principios e diretrizes do SUS. Entende-se que, nesses cenarios,
a gestdao se faz; ela necessariamente acontece e é potencial
elemento da formacdo. Ressalta-se por isso, junto aos cendrios e
preceptores, que o/a residente participe das reuniGes de equipe,
das reunides de conselhos de saude, de rede e demais espacgos
de discussao, planejamento, deliberacdo e avaliacdo. No entanto,

estas experiéncias em ato, muitas vezes, vém acompanhadas de
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inUmeras marcas com um viés centralizador, pouco participativo,

autoritario ou predominantemente técnico e burocratico.

No que diz respeito a participacdo e gestdo, portanto,
as premissas da formacdo poderdo ficar a mercé dos diferentes
modelos com que cada municipio ou servico opera, nem sempre
sistematicos e organizados de modo a corresponder a permanente

construcdo do SUS.

Nosso Programa de Residéncia propde que a gestdo em
saude seja mais do que uma tematica a ser abordada ou uma
conjuntura de que padegam os residentes em seus respectivos
cenarios de praticas. Ao longo de nossa trajetéria, construimos
um percurso em que a prépria Residéncia, em suas instancias e
processos de gestdo, configura uma experiéncia de formacao,
conforme aos mesmos principios e diretrizes do SUS professados
pela politica de residéncia em salde no pais — uma experiéncia de
formacdo a operar sob a ideia de participacdao e protagonismo de

seus atores, em processos cogestivos.

Com efeito, em contraposicdo ao modo de gestdo
hierdrquica, vertical e centralizadora, caracteristica das organizacdes
tradicionais de saude, a reforma sanitaria dos anos 1980, no Brasil,
na corrente dos movimentos pela democratizacao do pais, buscou
criar espacos de gestdo coletivos e democraticos, tensionando,
desde o seu interior, a maquina estatal, (CAMPQOS, 2000) em prol de
um sistema publico de saude descentralizado, universal, equitativo
e participativo.

Diferentemente da proposta da autogestao,

a cogestdo implica uma espécie de concessao
feita, seja a um determinado contexto de
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trabalho, seja ao Estado. Fazer essa concessao
significaria abrir mdo da proposta de promover
autonomia? A cogestdo consistiria na captura
das forgas de resisténcia pelo Estado? Ora, é
preciso considerar a cogestdao em seus efeitos
estratégicos: concede-se ao Estado ao mesmo
tempo em que se forga o Estado a conceder.
Ndo se trata de um recuo em relagdo a aposta
da autogestdao, mas um modo diferente de luta.
(PASSOS et al., 2013, p.28)

A gestdo ganha ai novas inflexdes, tratando-se ndo somente
do gerir a acdo dos outros, mas também do gerar as préprias regras
(ONOCKO, 2003) — ela passa a abranger, entdo, desde a dimensao
macropolitica de um programa de governo até a variabilidade dos
regramentos instituidos na micropolitica das rela¢des estabelecidas
pelo trabalhador no seu contexto de trabalho. (MERHY et al., 1997)
Tal espaco de autonomia, exercido no ambito da micropolitica,
se concebido desde a ldgica privatista que associa autonomia a
independéncia ou autossuficiéncia do individuo, tende a um uso
igualmente privatista, corporativista, das organizacbes sanitarias,
em prejuizo da dimensdo publica da producdo de saude. Eis,
assim, o desafio que nos é permanentemente colocado: dobrar
a forgca hierarquica que permeia as relacées no sistema de saude
e, a0 mesmo tempo, conter a utilizacdo privada da coisa publica.
(CAMPQS, 1994) Enfrentar esse desafio requer “aproveitar as forcas
coletivas e inventivas a favor da implicacdo de cada trabalhador na
organizacdo do conjunto dos processos de trabalho e engajadas
com a promocgdo da saude e da cidadania.” (PASSOS et al., 2013,
p.30) E outra a concepcdo de autonomia que orienta esse processo,
ndo mais alusiva a autossuficiéncia: ao contrario, quanto mais

relacOes estabelecemos para gerir a propria vida, mais autbnomos
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nos fazemos. (KINOSHITA, 1996) Ndo ha autonomia fora de uma
coletividade, requerendo, necessariamente, “compartilhamento e
negociacdo entre diferentes valores e pontos de vista.” (PASSOS et
al., 2013, p.26)

E nesse sentido que, na funcdo de coordenacdo executiva
do cotidiano de formacao, temos buscado problematizar o préprio
percurso de gestdo da RIS-SMC, para que os seus diferentes espacos
tornem-se mais coerentes com o0s pressupostos da cogestdo.
O exercicio de cogestdo a que nos propomos no ambito da
Residéncia conclama a coletividade que a compde a esse esforco de
compartilhamento e negociacdo entre diferentes pontos de vista.
Tal exercicio ndo é isento de tensdes, contradicdes e paradoxos,
num jogo de forcas que coloca em cena ambas as légicas — privatista
e publica — de producdo de saude. Assim, a Residéncia se apresenta
como experiéncia limite compartilhada entre os seus diversos
atores — experiéncia limite que remete a prdopria sustentabilidade
do Sistema Unico de Saude, atravessado, como vimos, por esses
mesmos tensionamentos. Possibilitar a travessia dessa experiéncia
na sustentacdo dos principios que a orientam é o desafio que
nos cabe. De que modo temos enfrentado esse desafio, é o que

propomos narrar aqui.
PERCURSOS NA GESTAO DE UM PROGRAMA DE RESIDENCIA

A consolidagao da RIS-SMC em sucessivas edi¢des abriu

caminho a criacdo de novos programas de residéncia junto a
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Universidade.® Nesse processo, ao mesmo tempo em que se buscava
alcancar maior institucionalidade dos Programas de Residéncia
em Saude na Universidade — com envolvimento da Pro-Reitoria
de Pds-Graduacdo e a constituicdo de um Grupo de Trabalho
com a participacdo de representantes de diferentes segmentos e
instancias da instituicdo, resultando na formalizagdo da COREMU
junto a Camara de Pés-Graduacdao em janeiro de 2014 —, no ambito
da RIS-SMC, também se avancava na configuracdo dos espacos
de conversa e de acompanhamento processual dos itinerarios de
formacdo dos residentes e na constituicao de instancias de decisdo

e participacao coletiva, internas ao nosso Programa.

O desenho inicial, a partir do qual operavam os processos
de gestdo da RIS-SMC nas suas trés primeiras turmas, até 2012,
incluia um colegiado gestor, com participacdo de coordenacao
e tutores do campo da salde mental coletiva (responsaveis pelo
acompanhamento do grupo multiprofissional de residentes de cada
ano), e a Comissdo de Residéncia Integrada em Saude (CORIS), com
representacdo por segmentos (coordenacgdo, tutoria de nucleo,
preceptoria, R1 e R2, gestores e usuarios) e funcdo equivalente a
atual Comissdo de Residéncia Multiprofissional (COREMU). Porém,
rapidamente nossa CORIS alargou os espacos de participacao,
tomando a forma de Coletivo da RIS-SMC, aberto a participacao
direta de todos os segmentos, como instancia maior de discussao
e deliberacdo referente ao Programa de Residéncia — instancia na
qual nos arriscdvamos no exercicio de uma gestdo compartilhada e

®Conforme ja referido, vinculadas ao EducaSaude, tiveram inicio, em 2014, a RIS-
-Saude da Crian¢a em Situa¢do de Violéncia e Vulnerabilidade e, em meados do
mesmo ano, a RIS-Saude Coletiva. Em 2015, a Faculdade de Odontologia deu ini-
cio a RIS-Satude Bucal, e a Faculdade de Veterinaria reconfigurou, nos termos da
politica de educagdo para o SUS, a Residéncia Profissional que mantinha desde
muitos anos no Ambito do Hospital Veterinario da Universidade.
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participativa.

Em meados de 2012, a partir de situacdes de sofrimento
advindas da relacdo entre residentes e trabalhadores nos cendrios
de pratica, que repercutiam dificuldades na conducdo da politica
de saude mental nos municipios, organizou-se, junto a comunidade
RIS-SMC, um amplo processo de avaliacdo do percurso daresidéncia,
com a participacdo de residentes, tutores, preceptores, gestores de
saude mental e coordenacdo da RIS.

O disparador desse processo foi um pedido levado a CORIS
pelos residentes, de que se colocassem em discussdo os critérios
para que um campo se configurasse como cendrio de praticas da
RIS-SMC — pedido motivado, naquele momento, pelo que seria a
experiéncia dos ultimos dois anos em um dos municipios, mas que,
em outros momentos, poderia sé-lo pela experiéncia em qualquer
outro dos municipios ou agrupamento de cendrios de pratica
participantes da Residéncia. Com efeito, colocar em questdao as
condi¢des de um campo se constituir como cendrio de praticas é
algo que acompanha as sucessivas edi¢cdes da Residéncia, de forma
mais ou menos aguda, com mais ou menos tensdao, com mais ou

menos conversa e mediac¢do.’

Ao mesmo tempo, e em contrapartida, escutamos

’Conforme referimos anteriormente, em muitos momentos vivemos a Residéncia
no limite: no limite das nossas forgas, da nossa condi¢ao de trabalho, da nossa
paciéncia, da nossa capacidade de conversa... Com efeito, algo de uma experién-
cia limite, limiar, é inerente ao trabalho em saude mental, é inerente ao encontro
com a loucura. Era outro, porém, o limite que ali se colocava em questio — uma
condigdo limitrofe referida as condi¢des de sustentabilidade do Sistema Unico de
Saude, em que esta Residéncia se aloja. Entendemos que o SUS ¢é processo e ndo
produto, que requer sempre negociagao, embate, jogo de forcas, mas identificamos
na precarizagdo e privatizagdo do trabalho na saude, hoje, o seu calcanhar de Aq-
uiles, que coloca no limite a sua sustentacio. (OCKE-REIS, 2012)
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frequentes questionamentos acerca dos requisitos para ser
residente: postura, conhecimentos, compromisso com a atengao
psicossocial, com uma pratica antimanicomial, etc. lgualmente,
sao feitos questionamentos sobre as condigdes para ser tutor ou
preceptor da Residéncia ou, no que toca a coordenacdo, sobre as

condicOes para coordena-la.

Tudo isso chega ao Coletivo da Residéncia e nos atravessa
as vezes como ruido, as vezes grito, as vezes desconfiancga, as vezes
maltrato, como verso e reverso, versdes dispares, mal-entendidos. E
nossa responsabilidade fazer desse barulho uma conversa, em que
os diferentes atores que compdem a Residéncia possam se falar e se
escutar. A conversa é ponto de partida e condi¢cdo necessaria para
gualquer encaminhamento que se queira vir a dar, na construcado —
sempre coletiva—de um jeito melhor de andar a vida na Residéncia.

A leitura do texto “Os CAPS e seus trabalhadores: no olho
do furacdo antimanicomial. Alegria e alivio como dispositivos
analisadores”, de Emerson Merhy (2004), foi disparadora da
discussdo que, primeiramente, reuniu cada segmento em torno a
conversa orientada por um conjunto de perguntas que requeria
respostas®; apds, no grande grupo, foi feita a apresentacdo e
breve discussdo das respostas construidas coletivamente por cada

segmento. Num segundo encontro, com as respostas organizadas

8Eram seis perguntas, a serem trabalhadas pelos segmentos, divididos em grupos
(residentes em cada municipio conveniado; gestores e preceptores de cada mu-
nicipio conveniado; tutores; coordenacdo colegiada): 1) O que tem produzido
tristeza e exaustdo em nosso trabalho?; 2) O que tem produzido alegria?; 3) Do
que nédo podemos abrir méo para ser RIS (conforme nosso projeto politico-ped-
agodgico)?; 4) Do que ndo podemos abrir méo para sermos tutores ou preceptores
ou residentes ou coordenadores desta RIS?; 5) O que temos a oferecer a RIS como
tutores ou preceptores ou residentes ou coordenadores? 6) O que esperamos rece-
ber da RIS como tutores ou preceptores ou residentes ou coordenadores?
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por segmento em uma tabela Unica, foi proposto que cada grupo-
segmento olhasse para o conjunto do que fora proposto no
encontro anterior, destacando o que chamasse atencao (repeticoes,
contradicOes, inesperados...); buscasse relacionar o relato referente
ao contexto local da RIS-SMC ao que se apresentava no relatério do
| Encontro Nacional de Residéncias, ocorrido em maio do mesmo
ano — em especial no que dissesse respeito a cenarios de pratica e
docéncia, destacando igualmente, dessa relagdo, o que chamasse
atengao; e, finalmente, considerando o que se encontrasse no
campo possivel de governabilidade de cada segmento, fizesse
propostas de encaminhamentos que pudessem reduzir a tristeza e

a exaustdo e produzir alegria e alivio.

Esse processo, bastante abrangente e participativo,
de reflexdo critica, avaliacdo e formulacdo de propostas, foi
desencadeador de movimentos importantes de transformacdo
dos processos de trabalho e gestdo da Residéncia, bem como de
ampliagdo e diversificagdao de seus cenadrios de pratica.

Criaram-se grupos de trabalho, com representacdo de
residentes e docentes-assistenciais, para visita e pactuacado
com possiveis novos cenarios e para revisao e reformulacdao do
regimento interno, cujas propostas foram debatidas e decididas no
espaco da CORIS. Como coordenacgado, cabia-nos dar consequéncia
a essas decisdes, no entendimento de que

[...] as relagbes mudam em funcdo de
circunstancias, acdes e paixdes, produzindo
sempre novos termos ou novos sentidos aos
termos. O que significa dizer que o sentido

é dado ndo por uma natureza imutavel dos
termos, mas pelos agenciamentos/relacGes
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que, em cada lugar e a cada momento histérico,
acontecem entre os termos. (ESCOSSIA, 2009,
p.690)

No fazer cotidiano de uma gestdo que se propde
compartilhada, a friccdo dos encontros, o embate e a negociacao
de posicOes, a exposicdo ao outro, o acolhimento de suas
inquietudes, siléncios e angustias requerem o deslocamento dos
lugares disciplinares e hierdrquicos viabilizando e potencializando
o desenho de novos contornos que se produzem no encontro —um

redesenho.

Dentre os movimentos gerados no processo de avaliagao
participativa, a par do interesse na diversificacdo dos cenarios de
pratica, constatou-se a necessidade de uma maior aproximacdo da
RIS-SMC com os mesmos’ e de maior participagdo do corpo docente
e técnico da Universidade nas fun¢bes docente-assistenciais,
impulsionando as mudancas exigidas pelos novos agenciamentos

gue se desenhavam.

*Produzindo mais mediagdes do que polarizagdes entre Universidade e servigos.
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Dessa forma, a tutoria de nucleo profissional,' foi proposto
assumir, concomitantemente, a tarefa de articulacdo da RIS-SMC
junto a um determinado agrupamento de cenarios de pratica,
colocando-se mais proxima, ndo sé dos residentes, mas também
dos trabalhadores desses cendrios e dos respectivos gestores

municipais.'!

Concomitantemente, ao colocar em funcionamento em
nosso Programa o Nucleo Docente Assistencial Estruturante,
conforme Resolugdo CNRMS 02/2012, tomamos a decisdo de

%0 ano de 2013 foi de experimentac¢do da proposta de redesenho pactuada no
coletivo, contando, naquele momento, com o grupo que vinha se ocupando ha
bastante tempo da tutoria, quando ndo desde a primeira turma de residentes: Ana
Paula Tibulo, Claudia Freitas, Francilene Rainone, Liciane da Silva Costa, Lisiane
Rabello, Vanessa Panozzo, Vera Rezende — trabalhadoras da rede de educagéo e
saide mental identificadas com a proposta da RIS-SMC, que, na sua maioria, tam-
bém haviam vivido a experiéncia de ser residente. A partir de 2014, o grupo de
tutoras foi reconfigurado, sendo sua fun¢éo assumida por docentes e técnicos vin-
culados a Universidade. Porém, a experiéncia da RIS-SMC, da forma como hoje se
apresenta, deve seu legado a esse grupo primevo e sua implica¢do com a proposta.
Merece mencdo, ainda, a participagdo e forte colaboragao de Carolina Pommer e
Maria Albers, do nucleo das Artes, que, nesse periodo de transi¢ao, na auséncia de
docente ou técnico de artes da Universidade, ocuparam-se do trabalho de tutoria
e articulagdo de cenarios de pratica. Do grupo original, apenas Claudia Freitas
(pedagoga, docente da Faculdade de Educagdo UFRGS) permanece conosco, com-
pondo o trabalho com Caroline Beier Faria e Marilia Jacoby (respectivamente ter-
apeuta ocupacional e psicdloga vinculadas a Clinica de Atendimento Psicolégico
UFRGS), Daniela Ferrugem (assistente social do curso de Servico Social UFRGS),
José Damico (educador fisico, docente da Escola de Educacéo Fisica UFRGS), Julia
Langaro Becker (psicologa vinculada a Pré-Reitoria de Gestdo de Pessoas UFRGS)
e Paula Fillipon (enfermeira vinculada ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
institui¢ao coirma da UFRGS).

1A partir da proposta de ampliagdo dos cendrios de pratica, em 2013 a RIS-SMC
passou a ter inser¢ao em quatro municipios — Porto Alegre, Canoas, Sdo Leopoldo
e Novo Hamburgo -, nos residenciais terapéuticos e na gestdo de Saude da Secre-
taria Estadual (SES-RS), além de projetos de extensio da UFRGS - Cataventos,
ATnaRede, Estacao Psi. A cada ano, o conjunto de cendrios de pratica se altera,
com base na avaliagdo de percurso e conjuntura, realizada conjuntamente por res-
identes, tutores, preceptores e coordenacaio.

202

subverter o texto da Resolucdo, incluindo o segmento Residentes
em sua composicdo, de forma a contemplar a multiplicidade
de vozes (coordenacdo, tutoria, preceptoria e residentes)
nas discussdes do projeto politico-pedagégico e nas decisGes
referentes ao cotidiano da RIS-SMC, nos moldes do funcionamento
da Comissdao de Pds-Graduacdo (Compds) junto aos Programas
de Pds-Graduacgdo — considerando a vinculacdo dos Programas de
Residéncia da UFRGS a Pro-Reitoria de Pés-Graduacdo. (BRASIL.
MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012)

EXERCICIOS DE COGESTAO NA FORMACAO PARA O SUS

Conforme ao que foi exposto anteriormente, e realcando a
perspectiva de que para cuidar é preciso apropriar-se de diferentes
dimensdes como autonomia, gestdo dos processos de trabalho e
educagdo permanente, sustentamos a cogestdao em processos como

o da escolha dos cenarios de pratica e o da avaliacdo de percurso.

Os servicos e organizacdes em geral tornam-se lugar de
formacdo a partir de demandas tanto suas como do Programa de
Residéncia, e sob pactuacdo entre gestores e coordenadores de
RIS. Em nossa experiéncia, os cenarios de pratica sdo instituidos a
partir de critérios elencados como importantes para essa formacao
na modalidade de ensino em servi¢o, os quais foram igualmente
estabelecidos em processo coletivo e cogestivo do percurso da
Residéncia. Conforme o documento elaborado, entre as condicdes
minimas aprovadas no coletivo para pactuagdo RIS-SMC/cenarios,
tem-se, da parte da Universidade, por exemplo, “o reconhecimento

do cenario como espaco formador em consonancia com os
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principios do SUS ou em processo de alcangar essa consonancia”; e,
da parte do Cenario, “equipe multiprofissional disposta ao trabalho

)

interdisciplinar...” e “condicdo de autonomia e protagonismo da
equipe na relacdo com o gestor municipal”, entre outros. Também
foram formuladas proposicdes orientadoras para o trabalho, quais
sejam: compromisso ético-politico dos residentes (tanto no campo
como nos espacos da RIS-SMC); qualificacdo do didlogo entre
coordenacdo da RIS-SMC e gestores; clareza na contratualizagdo
com os cenarios de pratica; garantia do espaco protegido e sigiloso
de tutoria, preceptoria e demais agrupamentos; porosidade do
servico, reconhecendo a funcdo instituinte da Residéncia; projeto
pedagogico flexivel e atento ao desejo do residente e alinhado
aos principios da RIS-SMC; avaliagdo caso a caso das condicOes
de gestores/coordenadores serem preceptores; flexibilidade para

circulacdo (entre os cenarios).

Quando ha demanda de abertura de novos cendrios de
pratica, elege-se uma comissdo, representada por diferentes
segmentos como tutores e residentes, a qual, orientada pelos
critérios construidos coletivamente, realiza visitas, discute
potencialidades e dificuldades e, gerindo as prdprias regras,
participa de sua pactuacdo. E, uma vez que o residente, conforme
o projeto politico-pedagdgico desta RIS, realiza o seu percurso
formativo participando de dois cendrios/servicos por ano,
também a definicdo dos cendrios para cada residente acontece de
forma participativa e coletiva, buscando atender, por um lado, a
singularidade das escolhas enunciadas de cada um e, por outro, aos
pontos coletivamente definidos e as pactuacdes entre Universidade
e Servigos.
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Em relacdo ao processo de avaliacdo de percurso, este
necessariamente envolve avaliagdo da RIS-SMC em seu conjunto,
ndo estando restrito ao residente e seu desempenho. O que se
coloca em questdo é a qualidade do encontro entre residente e
cenario de pratica no contexto formativo da Residéncia — encontro
gue se desdobra em multiplos outros, envolvendo residentes (ou
Residéncia) e preceptores... e equipes... e usuarios... e territorios...
e tutores... e coordenacdo... Ndo sdo encontros pacificos, mas
agonisticos, colocando em causa um campo de tensdes que

atravessa o fazer da Residéncia.

Muitas dessas tensdes sao vividas como paroxismos. Assim,
nossa aposta no protagonismo dos residentes nos processos de
gestdo contrasta com as experiéncias hegemonicas de formacao
por que esses mesmos residentes passam até o ingresso na RIS-
SMC. Contrasta também, frequentemente, conforme apontado
anteriormente, com os modos de gestdo vigentes junto as
equipes dos servicos, que tém dificuldades de se colocar de forma
protagonista na relacdo com a Universidade enquanto proponente
da Residéncia. O encontro com a proposta cogestiva tende,
portanto, a produzir estranhamentos, os quais ganham expressao
de multiplas e dispares formas, como através do pedido reiterado
de tomada de decisOes, enderecado a coordenacdo (considerada,
nesse caso, pouco firme) ou no equivoco que confunde cogestdo e
autogestdo, levando a assunc¢do de um discurso de certezas, que nao
leva em conta nem negocia com os pontos de vista da pluralidade
de atores que constituem a RIS-SMC.

A gestdao de um Programa que abarca, como parte de seu

operar, um campo de tensdes, estard constantemente diante de
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impasses para os quais ndo tomard definicbes preestabelecidas.
Havera, nessas situagdes, uma expectativa para que se imponham
as resolucbes; no entanto, tal expectativa cedera lugar a uma
nova combinacdo, com a proposicdo de dispositivos para que os
argumentos tenham lugar na producao do debate. Tal combinacdo
poderaincluirumaagenda de reunides, a constituicdo de comissdes,
aleitura de textos, arevisdo e a elaboracdo de documentos, a criagdo
de espacos para a exposicdo das dificuldades, o levantamento
de possibilidades com a apresentacdo de propostas que, por fim,
poderdo ser compartilhadas e acordadas. Nesta direcdo, cabe
destacar que a cogestdo se faz ao articular as diferentes posicoes,
ndo correspondendo a um movimento de cunho corporativo, que

se opOe antes mesmo de abrir-se a ponderacao.._

CONSIDERACOES FINAIS

O lugar da coordenacdo tem, supostamente, a prerrogativa
detracardefini¢cbes unilaterais. Eventualmenteissosefaznecessario,
quando, por exemplo, um principio de base ou coletivamente
construido é desrespeitado. No entanto, na perspectiva da
saude mental coletiva, a experiéncia da cogestdo, no contexto de
formacdo, tem sido uma estratégia fundamental para reafirmar as

potencialidades do fazer coletivo que corresponsabiliza a todos.

Estaremos mais préoximos e em consonancia com uma
formacdo em servico para o SUS se os atores de um Programa de
Residéncia puderem trabalhar com a diversidade e se a organizacao
dos espacos comportar o embate, concomitante a problematizacado
de seus sentidos e interesses. Assim, a analise do processo de
gestdo na dimensdo micropolitica torna-se fundamental para
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visualizar as capturas que nos fazem tanto demandar como langar
mao de respostas diretivas. Desse modo, sentir-se perdido ou
solicitar decisGes pode, ao mesmo tempo, significar a abertura
para partilhar saberes entre profissionais sempre em formacao,
dissipando fronteiras disciplinares e, assim, compondo novos

modos de cuidar.

Ao retirar a gestdo do lugar hierarquico em que costumamos
situa-la e até mesmo naturaliza-la, instaura-se, ndo um modelo,
mas um processo que demanda assegurar espago e tempo para o
encontro e para a conversagao. A construcdo desse espago-tempo
desdobra-se em diversos encontros, contemplando os diferentes
atores ai engajados. Sdo encontros de forcas que produzem afetacao
e geram transformagdo — nos residentes, nos preceptores, nas
equipes, nos usuarios, nos territérios, nos tutores, na coordenacao.
Subjaz a esses encontros o embate de posicionamentos entre as
I6gicas privatista e publica no campo da saude, e a possibilidade
de chegar-se a negociacdo, o que emprestard um novo contorno
a situacdo. E a capacidade de sustentar e deixar-se afetar por tais
embates, fazendo deles uma forca produtiva, o que possibilitara
o desenrolar desse processo. E nosso desafio e nossa aposta,
reafirmados no cotidiano da Residéncia.
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O Trabalho de Tutoria e Preceptoria em
um Programa de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude da Crianga:
Aprendendo e ensinando novas ligdes

Vera Lucia Pasini

Jane Heringer

Sandra Corréa da Silva
Malviluci Campos Pereira

Este texto parte de nossa experiéncia como tutoras e
preceptoras de um Programa de Residéncia Multiprofissional
inserido em um contexto hospitalar no municipio de Porto Alegre
(RS). Narramos nossa implicacdo como parte do conjunto de atores
que produzem uma residéncia que pretende formar diferentes
profissionais de salde para uma insercdao no SUS comprometida
com seu desenvolvimento. O Programa de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Salde da Crianca, com enfoque em
vulnerabilidades evioléncia, do Hospital Materno-Infantil Presidente
Vargas (PRIMSC/HMIPV), nasceu por iniciativa de profissionais do
servigo e culminou em uma vinculagdo entre a gestao municipal
e a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) para seu
desenvolvimento. Esta narrativa oferece-nos a oportunidade de
compartilhar os processos em curso, comuns a muitos outros
programas de residéncia jovens como o nosso, contribuindo
com o percurso de fortalecimento da politica de formacdo de
trabalhadores para o SUS, por meio do compartilhamento das
aprendizagens que se fazem nas trilhas e caminhos abertos pelas
Residéncias Multiprofissionais em Saude.



UM POUCO DA NOSSA HISTORIA...

Centro desse processo, o Hospital Materno-Infantil
Presidente Vargas (HMIPV) é um hospital publico vinculado a
Secretaria Municipal de Saude de Porto Alegre (RS) desde o ano
2000. Integra a rede municipal de saude da cidade, atendendo
pacientes da capital e interior do estado do Rio Grande do Sul,
tendo por missdo a atencdo em saude materna e infantil, prestando

atendimento exclusivamente pelo SUS.

O hospital possui em sua estrutura as emergéncias
pedidtrica e obstétrica; internacdes pedidtrica, ginecoldgica,
obstétrica, psiquidtrica feminina e alojamento conjunto; Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs) neonatal e pediatrica e o ambulatério
de especialidades. Constitui-se como um hospital de ensino,
desenvolvendo programas de residéncia médica nas dareas de
Pediatria, Ginecologia e Obstetricia e Psiquiatria, além de estdgios
e praticas curriculares de diversas dareas profissionais de nivel
superior e técnico. Entre os servicos de referéncia municipal e
estadual, destaca-se o Centro de Referéncia no Atendimento
Infanto-Juvenil (CRAI), que atende situagBes de vulnerabilidade

decorrentes de violéncias sexuais contra criancas e adolescentes.

Em 2010, no contexto de ampliacdo das propostas de
formacdo na modalidade Residéncias Multiprofissionais em Saude,
um grupo de trabalhadores do HMIPV de varias areas prop0s a
direcdo a possibilidade de construcado e implantagao de um projeto
de Residéncia Multiprofissional em Saude no ambito hospitalar.
A partir do aval institucional, constituiu-se um grupo de trabalho

composto por assistentes sociais, psicodlogos, fisioterapeutas,
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terapeutas ocupacionais, enfermeiros, fonoaudidlogos,
nutricionistas e odontdlogos, a fim de pensar e construir a proposta
de um programa orientado pelos eixos da interdisciplinaridade, da
integracdo assisténcia/ensino/gestdo e controle social, com insercdo
em diversos cendrios de praticas da Politica de Saude e Assisténcia
Social do municipio. A proposta construida por esses profissionais
visava a implantacdo de uma residéncia com énfase em Saude da
Crianga, transversalizada pelo cuidado relacionado as situacdes de
violéncia e outras vulnerabilidades. Tal proposicdo baseou-se na
importancia da abordagem dessas questdes para a saude publica,
bem como no reconhecimento do compromisso institucional
com a formulacdo de politicas de cuidado integral de criancas,
adolescentes e mulheres envolvidos em situacdes de violéncia
sexual e outras vulnerabilidades. (PORTO ALEGRE. PREFEITURA
MUNICIPAL. HOSPITAL MATERNO-INFANTIL PRESIDENTE VARGAS;
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2013)

Em um contexto de investimentos no enfrentamento da
violéncia, a implantagdo do Programa de Residéncia Integrada em
Saude da Crianca (PRIMSC) apresentava-se como oportunidade
para contribuir com a formagao de trabalhadores do SUS com
qualificacdo para a abordagem de situacGes de violéncia contra
criancas, em uma perspectiva multiprofissional e interdisciplinar.
Além disso, acompanhando Ceccim e Armani (2002), entende-se
gue essa formacao se constitui como uma estratégia privilegiada de
Educacdo Permanente em Saude e

[...] uma das formas de desenvolver o
aperfeigoamento proﬁssional, tanto pela

presenca continua nos locais de producdo
das acdes, como pelo estabelecimento de
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estratégias de aprendizagem coletiva e em
equipe multiprofissional. (CECCIM; ARMANI,
2002, p.151)

Em um primeiro momento, o grupo de profissionais do
HMIPV estudou o processo de formacdo em Residéncia em Saude
e construiu um projeto moldado a partir da pratica do trabalho
em saude e de suas experiéncias de formacdo. Em 2013, durante
a estruturacdo do projeto, a Comissdo Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude (CNRMS), vinculada ao Ministério da
Educagdo (MEC) e ao Ministério da Saude (MS), torna obrigatdria
a vinculagdo dos Programas de Residéncia em Saude a uma
Instituicdo de Ensino Superior (IES) como proponente. A partir
dessa demanda, buscou-se a articulagdo com a UFRGS, instituicdo
com a qual o HMIPV ja vinha desenvolvendo parceria institucional
para a formacdo de seus profissionais no Curso de Especializacao
em Praticas Pedagdgicas em Servicos de Saude, realizado junto ao
Nucleo de Educacdo, Avaliacdo e Producdo Pedagdgica em Saude -
EducaSaude, naquele momento vinculado a Faculdade de Educacao.

Firmado o termo de cooperagdo entre as instituicdes e tendo
o projeto sido aprovado apds concorrer a edital publico, nasce o
Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Sadde da
Crianca: violéncia e vulnerabilidades (PRIMSC) em novembro de

2013, com inicio da primeira turma em margo de 2014.

A constituicdo do Programa faz emergirem novos papéis/
funcGes, pouco familiares até entdo. Passam a compor o processo
de formacdo os tutores (funcdo exercida por professores da

Universidade, inicialmente convidados nominalmente para
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colaborar com a proposta) e uma coordenacdo executiva exercida
em composicdo por um representante da UFRGS e um do HMIPV,
além dos preceptores (funcdo exercida pelos profissionais
vinculados ao HMIPV, responsaveis pelo acompanhamento direto

do processo de formacdo em servico).

Atualmente, estamos iniciando a terceira turma do
PRIMSC, em um processo de construcdo que se faz em cogestao
entre HMIPV e UFRGS. Tem sido um processo complexo, no qual
as duas partes precisam experienciar uma novidade. O HMIPV
desenvolve Programas de Residéncia Médica hd mais de 30 anos,
possuindo know how na formacdo de profissionais do nucleo da
Medicina. No entanto, pela primeira vez vivencia a proposta da
Residéncia Multiprofissional em Saude, precisando apropriar-
se das especificidades produzidas pela perspectiva de formacao
de diferentes profissionais em equipes, tendo em comum o
cuidado de criancas envolvidas em situacdes de violéncia e outras
vulnerabilidades. A UFRGS, por sua vez, desde 2005, tem investido
no apoio e na sustentacdo de Programas de Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude junto a Universidade, por meio do
EducaSaude, (CECCIM et al., 2010) hoje responsavel direto pela
coordenacdo de dois Programas de Residéncia (Saude Mental
Coletiva e Saude Coletiva). Porém, pela primeira vez experiencia,
a partir da parceria com o HMIPV, a gestdo compartilhada de um
Programa de Residéncia Multiprofissional que se desenvolve em
ambito hospitalar, naarticulagdo com arede de saude e intersetorial.

Os semindrios anuais promovidos pela coordena¢do do
Programa, com a participacao da gestao do HMIPV e da UFRGS,

preceptores, tutores e residentes, tém sido uma ferramenta
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importante para a producdo de elementos avaliativos do processo
em andamento, objetivando constituir mudancas necessarias a
qualificacdo do Programa, com a participacdao de todos os atores

envolvidos.

Apds algumas alteracdes produzidas ao longo de seu curto
periodo de desenvolvimento, a proposta atual da RIMSC contempla
gue os residentes no primeiro ano sejam divididos em dois grupos,
cada um deles com representantes das profissdes inseridas na
residéncia (atualmente, Enfermagem, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Psicologia e Servico Social), permanecendo por cinco meses
alternados nas unidades da area hospitalar do HMIPV, constituidas
pelos seguintes campos de atuacdo: 1) unidades pediatricas: sala
de observacgdo/internacdo/UTI; 2) unidades mae/bebé: alojamento
conjunto e UTI neonatal. Além disso, esta previsto que os residentes
estejam inseridos na rede municipal, com realizacdo de praticas e
vivéncias em Servico de Pronto Atendimento, Conselhos de Saude e
Vigilancia Sanitaria e em equipamentos da Assisténcia Social, ainda

no primeiro ano.

No segundo ano, os residentes terdao o CRAlI como Unico
cenario de pratica dentro do HMIPV, sendo a maior parte da carga
horaria destinada a experiéncias na rede externa ao hospital - em
equipes da Estratégia de Saude da Familia (ESF), Equipes do Nucleo
de Apoio a Saude da Familia (NASF) ou em servicos vinculados a
assisténcia social por meio dos equipamentos da Funda¢do de
Assisténcia Social e Cidadania (FASC) do municipio de Porto Alegre.
Tal itinerdrio objetiva que o residente possa melhor compreender
a articulacdo da rede de cuidados e o percurso dos usuarios com

historia de violéncia e outras vulnerabilidades, bem como a relagdo
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e o papel do hospital nessa trajetoria.

Espera-seque, aofinaldaresidéncia, os egressos daformacao
em servico realizada na Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude da Crianca-HMIPV/UFRGS se sintam mais bem preparados
para o trabalho na drea da Saude da Crianga, nos diversos
ambitos de atencdo do SUS, frente as questdes de violéncia e
vulnerabilidades, estando habilitados para o desenvolvimento de
acdes em assisténcia, planejamento, gestdao, promocao, vigilancia e

educacdo em saude.

Espera-se também que os servigcos por onde os residentes
passam sejam tocados pela juventude de suas questdes, pela
vontade de movimento, pelo desejo de ver o SUS produzir-se como
um dispositivo (FOUCAULT, 1996) que nos permita aproximacao
de um novo campo de racionalidade na saude. Segundo Foucault
(1996, p.211), o dispositivo seria

um conjunto decididamente heterogéneo que
engloba discursos, instituicdes, organizacGes
arquitetonicas, decisdes regulamentares,
leis, medidas administrativas, enunciados
cientificos, proposi¢coes filosoficas, morais,
filantrépicas. Em suma, o dito e o ndo dito sdo

os elementos do dispositivo. O dispositivo é a
rede que se pode tecer entre estes elementos.

No tramar dessa rede que o SUS configura, estdo gestores;
trabalhadores dos servicos da saude e dos servicos intersetoriais
envolvidos com o cuidado na perspectiva da integralidade; usuarios;
instituicbes de formacdo dos futuros profissionais de saude;
corporagoes; a midia; e muitos outros atores que vao configurando

determinados modos de ver e fazer saude no Brasil.
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Ainclusao de novos atores nesse cenario, a partir da proposta
das Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS), tem um objetivo
estratégico de reconfigurar os instituidos modos de ensinar/
aprender em saude e também de produzir cuidado em saude. As
tarefas de preceptoria e tutoria, entdo, sdo fundamentais para a
promoc¢ao de mudancgas na racionalidade em saude que estamos
buscando operar. Porém, essa nao é uma tarefa facil; ao contrario,
tem se mostrado desafiadora e mobilizadora de muitos afetos que,
por vezes, colocam em risco o objetivo desejado. A seguir, daremos
visibilidade ao conjunto de atores que produzem esse processo de
ensino/aprendizagem em servico e evidenciaremos como estamos
pensando e exercendo essa funcdo/lugar/papel no programa de

residéncia aqui apresentado.

SOBRE OS ATORES E OS ESPACOS DE ENCONTRO...

Conforme ja mencionamos, compdem a organizagdo
do processo de formag¢ao do PRIMSC: uma coordena¢do com
participacdo da UFRGS e do HMIPV; tutores de cada nucleo
profissional inserido na residéncia; docentes de varias areas,
atuantes nas atividades teodricas; preceptores, vinculados aos
cenarios de pratica; demais trabalhadores dos cenarios de pratica
envolvidos com assisténcia, ensino, gestdao ou controle social; e
os residentes. Considerando o compartilhamento das acdes entre
docentes e trabalhadores de ambas as instituicdes, a necessidade
de consolidar um canal de comunicacdo entre eles foi uma demanda
desde o inicio do processo, e, no decorrer dos dois primeiros anos,
foi se concretizando a organizacdo de espacos de troca entre os

diferentes atores do Programa. Em 2015, esses encontros foram
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condensados em um determinado dia da semana, com o intuito de
facilitar a participacdo de todos. Os espacos de encontros mensais

estavam assim constituidos:

Periodicidade 8h as 10h 10h as 12h 13h30 as
15h30
Coordenagao
Tutores Preceptorias Reunido
12 Quarta- Preceptores de de Nucleo Preceptores
feira Nucleo de Nucleo
Residentes
22 Quarta- Coordenacao + Seminarios Formacgao
feira Residentes Tematicos Preceptores
Coordenacao
Tutores Tutorias CORIS
32 Quarta- Preceptores de
feira Nucleo
Residentes
42 Quarta- Assembleia Assembleia
feira Residentes Seminarios Preceptores
e Nucleo Docente- Tematicos
Assistencial
Estruturante (NDAE)
52 Quarta- ReuniGes emergenciais, aulas ou insercdo nos campos
feira de pratica

Esses diferentes espagos concretizam o esforco de
reflexdo e construcdo coletiva do Programa, além de permitirem
a manutencdo de espacos tedrico-praticos compartilhados,
bem como a implantacdo e avaliacdo do projeto pedagdgico da
residéncia. Entretanto, garantir a manutenc¢do desses momentos
e a participacdo de todos os envolvidos é, por vezes, muito dificil
devido aos inUmeros compromissos assumidos pelos participantes
nos ambitos assistencial e académico, especialmente tendo em vista
gue a participacdo no processo de formacdo ainda é uma tarefa

adicional ao cotidiano ja sobrecarregado de trabalho (tanto para os
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profissionais dos servicos quanto para os docentes da universidade)
e requer investimento no ganho de institucionalidade, pois ainda
ha uma compreensdo incipiente da importancia do investimento
dos envolvidos nas propostas de formacdo nas Residéncias
Multiprofissionais, seja nos servicos, seja nas Instituicdes de Ensino

Superior.
SOBRE A PRECEPTORIA...

Olharemos agora para uma parte constituinte da relagdo
pedagdgica e da acdo nos cenarios de pratica: os preceptores. O
desenho do Projeto Pedagdgico e da atuacdo dos preceptores no
PRIMSC da-se a partir das Diretrizes Gerais para os Programas
de Residéncia Multiprofissional e em drea Profissional de Satde.
(BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO NACIONAL DE
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) Conforme esse
documento, a funcdo de preceptor caracteriza-se pela supervisdo
direta das atividades praticas realizadas pelos residentes de nucleo
correspondente nos servicos de saude onde se desenvolve o
Programa.

De acordo com essa prerrogativa, no PRIMSC, dividiu-se
inicialmente a preceptoria em duas funcionalidades: de campo e de
nucleo. Essa divisdo baseou-se em Campos (2000), que conceitua
campo como o espacgo constituido por responsabilidades e saberes
comuns ou convergentes a varias profissdes, tendo “limites
imprecisos onde cada disciplina e profissdo buscariam em outras,
apoio para cumprir suas tarefas tedricas e praticas” (CAMPOS,
2000, p.53); e nucleo como “aidentidade de uma area de saber e de
pratica profissional.” (CAMPQS, 2000, p.53) Entretanto, no PRIMSC,
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campo era entendido como determinado cendrio de praticas,
enguanto nucleo era o exercicio de uma determinada profissao.

A preceptoria de campo estava ligada ao acompanhamento
das' residentes de determinado nicleo profissional quantoaatuacdo
em um cendrio de praticas especifico; a preceptoria de nucleo
realizava o acompanhamento longitudinal das atividades realizadas
pelas residentes de um nucleo profissional, independentemente
dos cenarios em que as residentes estivessem inseridas. As funcoes
de preceptoria de campo e de nucleo poderiam, inclusive, ser
desenvolvidas por uma mesma pessoa, considerando que os
profissionais compdem equipes dos cendrios de praticas nos quais
as residentes se inserem ao longo da residéncia e, nesse contexto,
desenvolvem a orientacdo em servico das residentes.

Preceptores de Nucleo constituiam-se como referéncia no
acompanhamento das residentes de sua area profissional durante os
dois anos de formacdo, sendo responsaveis pela orientacao técnico-
profissional especifica de cada categoria e pela articulagdo junto as
equipes dos cenarios de praticas de estratégias de implantacdo de
novas atividades e/ou modos de fazer propostas pelas residentes.
Esse funcionamento possibilitou o acompanhamento das residentes
em toda a sua trajetdria e permitiu atentar a singularidade de cada
profissional residente, propiciando reflexdo e estimulo a busca por
embasamento e/ou aprofundamento conceitual nesse processo.

Assim comoindicado nas Diretrizes Gerais para os Programas
de Residéncia Multiprofissional e em drea Profissional de Satde,
(BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO NACIONAL DE
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) as atribuigdes

do preceptor de nucleo buscavam colaborar na implantacdo e/

lUsaremos aqui o género feminino, tendo em vista que atualmente todas as
residentes do Programa sao mulheres.
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ou desenvolvimento de modelos e diretrizes assistenciais que
contemplassem a interdisciplinaridade, a integralidade e a
humanizacdo, propiciando o desenvolvimento das competéncias
profissionais especificas. Esse fato ocorria diretamente na
aproximacdo com as residentes do nucleo no espaco de preceptoria
semanal e conjuntamente com outros atores nos diversos espagos
de encontros ja citados.

Aos preceptores de campo estavam atribuidas a orientacdo
e articulacdo das a¢Ges dos nucleos dentro dos cenarios de pratica,
bem como os fazeres do coletivo de residentes, auxiliando na
insercdo nas equipes e possibilitando a acdo e reflexdo no cotidiano
do trabalho. Essa funcdo dava-se na atuacdo no dia a dia dos
servicos e em reunides semanais de campo, com participacao
dos diversos preceptores e residentes inseridos em um mesmo
cenario. As reunides de campo visavamao acompanhamento, ao
planejamento, a supervisdo das acdes das residentes e, ainda, a ser
um espaco de discussdo do processo de trabalho das equipes, dos
casos atendidos e de aspectos tedricos relevantes para o trabalho

naquele campo.

Nos setores de internacdo do hospital, as categorias
profissionais inseridas na residéncia contam com preceptores de
cada nucleo profissional acompanhando o processo de formacao.
No entanto, é funcdo de todos os preceptores de campo constituir-
se como referéncia para os residentes nas acdes multiprofissionais
e interdisciplinares. Os campos externos contavam somente com
profissionais que exerciam a funcdo de preceptor de campo, nem
sempre do mesmo nucleo profissional que esta passando pelo

cenario naquele momento. Sua funcdo é constituir-se como uma

222

referéncia e contribuir na articulacdo e na insercao dos residentes

nas equipes.

No momento atual, excluiu-se a divisdo entre preceptoria
de campo e nucleo, e 0 acompanhamento das residentes é exercido
unicamente pelos preceptores presentes noscendriosde pratica, que
agregam a funcdo de orientacdo de nucleo no campo e das demais
atividades pertinentes ao cendrio. Dessa forma, o acompanhamento
das residentes da-se no espaco/tempo do cendrio, ndo havendo
mais o acompanhamento longitudinal pelo mesmo preceptor de
nucleo ao longo de todo o processo da residéncia. Passados dois
anos do inicio da implantacdo da residéncia, ha uma expectativa de
gue os profissionais dos cendrios de praticas se sintam mais bem
preparados para receber residentes, compreendendo a proposta
de formacdo e os desafios a enfrentar.

Em um programa tdo jovem quanto o da PRIMSC/HMIPV,
faz-se necessario e fundamental a constituicdo de um processo de
reflexdo permanente, reforcando o que indicam Fajardo e Ceccim
(2010) ao entenderem a experiéncia de ser preceptor como a de
fazer e pensar e pensar fazendo. Para tal, iniciamos no ano de
2015 encontros mensais para refletir sobre nossas praticas como
preceptores. Tais atividades sdao conduzidas pela Coordenacgao
do PRIMSC em conjunto com a assessoria de ensino do HMIPV.
Abre-se, ainda de forma inicial, um espac¢o para o exercicio de
pensamento sobre a docéncia no trabalho em saude dentro do
contexto hospitalar, o qual ainda ndo nos é possivel avaliar, mas

espera-se poder qualificar nossa fungdo docente/assistencial.

No decorrer destes dois anos, diversos profissionais

transitaram nas atividades relacionadas ao PRIMSC, dentro e fora
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do HMIPV, com revezamentos, novas insercoes, diferentes papéis
nos exercicios de ensinar e aprender. As equipes tiveram contato
com residentes, por vezes entendendo a importancia de alguns
profissionais diminuirem seu tempo na assisténcia direta aos
usudrios para acompanhar o processo das residentes, por vezes
reivindicando mais dedicacdo para a assisténcia em detrimento do
ensino, uma vez identificados problemas decorrentes da insergdo

das residentes nos cenario de praticas.

Apresenta-se um emaranhado de caminhos e formas de
caminhar para o reconhecimento do efeito das atividades de ensino
dentro do trabalho em saude. Nesse percurso, uma parte das
ansiedades e angustias é diminuida frente a uma gradual clareza das
atribuicdes dos diversos atores e do crescente apoio institucional
para a realizacdo do projeto. Contudo, a cada ano, novas rotas tém
inicio, abrindo-se caminhos que ndao conhecemos, nos quais nao
nos sentimos apoiadas. Os rumos ficam embacados, as tarefas

constituem-se como arduas e as parcerias esmaecem.

Nesse caminhar, a certeza é que sempre nos acompanhara
um/uma novo/a residente, que envolverda relagGes peculiares
com a preceptoria. A relagdo entre preceptor e residente inclui
componentes que colocam em questdo relagdes de hierarquia,
poder, avaliacdo (acompanhada das fantasmaticas sobre aprovacao
e reprovacdo), deparando-nos com a responsabilidade pelo
aprendizado dos/das residentes e convocando-nos a prestar atengdo
a sua histdria pessoal, a sua vivéncia pregressa, as suas experiéncias
e aspiragdes pessoais e profissionais (MEIRA; MARTINS; MARTINS,
2010), o que faz da preceptoria uma atividade sempre trabalhosa,

mas igualmente gratificante no decorrer do percurso.
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SOBRE A TUTORIA

Depois de cerca de trinta anos trabalhando no campo da
saude, foi em 2014 que a tutora da PRIMSC, que coescreve este
texto, assumiu como professora adjunta | no Curso de Psicologia
da UFRGS, apds aprovagdo em concurso publico. Levando em
consideracdo sua experiéncia prévia como coordenadora e
posteriormente preceptora de uma RMS, logo foi indicada pelos
colegas de departamento para assumir a preceptoria do nucleo da
Psicologia na nova residéncia que estava se iniciando no HMIPV, em

parceria com a UFRGS.

Mas o que é mesmo ser tutora, exercer a tutoria? Essa se
configurava uma nova func¢do, nunca exercida previamente, tendo
em vista que, na experiéncia anterior, o programa de residéncia era
desenvolvido em um Hospital de Ensino e orientado apenas por
trabalhadores daquele estabelecimento, sem a interface com uma
Instituicdo de Ensino Superior (IES).

Em 2012, as Diretrizes Gerais para os Programas de
Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional de Saude
(BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO NACIONAL DE
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) definem o
tutor como: profissional com formagao minima de mestre e com
experiéncia profissional de, no minimo, trés anos, cuja fungao se
caracteriza pela realizagcdo de atividade de orienta¢do académica
de preceptores e residentes. Essa resolucao estabelece ainda que
existiriam dois tipos de tutorias a serem exercidas nos programas
de residéncia: Tutoria de nucleo, que “corresponde a atividade de

orientacdo académica voltada a discussdo das atividades tedricas,
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tedrico-praticas e praticas do nucleo especifico profissional, desenvolvimento de novas tecnologias para
desenvolvidas pelos preceptores e residentes” (art. 11, §19); e ate.ngaoeges‘.cao em s?ude,

. V. articular a integracdo dos preceptores e
Tutoria de campo, residentes com os respectivos pares de outros

programas, incluindo da residéncia médica,
bem como com estudantes dos diferentes niveis
de formacdo profissional na saude;

[...] correspondendo a atividade de
orientagdo académica voltada a discussdo das
atividades tedricas, tedrico-praticas e praticas

. ! VI. participar do processo de avaliagdo dos
desenvolvidas pelos preceptores e residentes, residentes:
no ambito do campo de conhecimento, VII. participar da avaliagdo do PP do programa,

integrando os nucleos de saberes e praticas
das diferentes profissdes que compdem a area
de concentracdo do programa (art. 11, §29).
(BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO
NACIONAL DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
EM SAUDE, 2012)

contribuindo para o seu aprimoramento;

VIII. orientar e avaliar os trabalhos de conclusdo
do programa de residéncia, conforme as
regras estabelecidas no Regimento Interno da
COREMU. (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO.
COMISSAO  NACIONAL DE  RESIDENCIA

MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012)
Segundo o Art. 12 dessa resolucdo, sdo competéncias

do tutor no ambito das Residéncias Multiprofissionais e em darea
profissional da saude: Como ja referido, na experiéncia prévia, “tutoria” era um

| implementar estratégias pedagégicas que termo e uma pratica inexistentes, pois trabalhavamos apenas

integrem saberes e praticas, promovendo com preceptores, entendidos como os profissionais de saude
a articulagdo ensino servico, de modo a

proporcionar a aquisicdo das competéncias
previstas no Projeto Pedagdgico (PP) do acompanhar, facilitar e avaliar o processo de ensino/aprendizagem

programa, realizando encontros periddicos em servico nas Residéncias em Saude.
com preceptores e residentes com frequéncia

minima semanal, contemplando todas as areas
envolvidas no programa; HMIPV pela preceptoria de nucleo da Psicologia, foi configurando-se

inseridos nos cendrios de praticas dos residentes, responsaveis por

Ao conhecerem-se as colegas psicdlogas responsaveis no

II. organizar, em conjunto com os preceptores, a perspectiva de que a tutoria pudesse ser um momento de escuta
reunides periédicas para implementagao e

avaliacdo do PP;
M. participar do planejamento e implementacdo quanto a essa novidade que se configurava — a inser¢dao de uma
das atividades de educagdao permanente em
saude para os preceptores;
IV. planejar e implementar, junto aos preceptores,
equipe de saude, docentes e residentes, saberes) e os cenarios de praticas dos/as residentes (como campos
acOes voltadas a qualificacdo dos servicos e

e acolhimento das angustias produzidas nelas e nos residentes

RMS naquela instituicdo hospitalar —, e de producdo de uma efetiva

aproximacao entre a Universidade (como campo de producdo de

de producdo de fazeres). A tal integracdo ensino-servico era a
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demanda. Como fazerisso foi um dos primeiros incOmodos. Naquele
momento, outras professoras da UFRGS desenvolviam a funcao
de tutoras dos nucleos de Nutricdo, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Servico Social — a Enfermagem ndo havia tido candidatos aprovados
nessa primeira turma, e, em funcdo disso, ainda ndo havia tutoria
desse nucleo definida pela Universidade —, mas ndo existia
proximidade entre elas e ndo se sabia como cada uma estava
desenvolvendo suas atividades. As professoras envolvidas foram
convidadas pela coordenacdo do Nucleo de Educacdo, Avaliagdo
e Producdo Pedagdgica em Saude — EducaSaude—, 6rgdo da
Universidade responsavel pelo estabelecimento da parceria entre
a UFRGS e o HMIPV para realizacdo da Residéncia, para assumirem
a funcdo de tutoras dos nucleos correspondentes. Algumas delas,
assim como a tutora da Psicologia, tinham experiéncias prévias
com formacdo na modalidade RMS, enquanto para outras era sua
primeira aproximacdo, mas todas tinham em comum a proximidade
com o campo da Saude Coletiva. O relato sobre essa questdo é
importante para entendermos que a inser¢cao das RMS como Cursos
de Especializacdo junto as Universidades e, especificamente, na
UFRGS, ainda estd em processo de implementacdo nas instancias
institucionais, e isso produz varias questbes para o exercicio da

tutoria junto as RMS.

Os encontros regionais e nacionais das RMS tém
proporcionado trocas entre tutores e preceptores de programas de
outras universidades e estados, ganhando visibilidade o fato de que
cada IES tem se apropriado de modos diferentes dos programas
e encontrado alternativas institucionais para reconhecimento
dos titulos de especialista dos egressos, bem como das horas de

trabalho dos professores envolvidos com o desenvolvimento
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das atividades tedricas e tedrico-praticas (como as tutorias) e
orientacdao de Trabalhos de Conclusdo de Residéncia (TCR); e de
que, em algumas das IES, parece ndo haver qualquer movimento no
sentido do reconhecimento das atribuicdes dos professores junto

as Residéncias.

Temos relatos de vinculacdo das RMS as Prd-reitorias de
Extensdo das IES; em outras, as Pré-reitorias de Pds-graduacao
(movimento que estd acontecendo na UFRGS), mas ha também
relatos de que em muitas delas ndo ha qualquer formalizacdo
do trabalho efetivado pelos docentes, causando dificuldades em
conciliar a dedicacdo necessaria as novas demandas produzidas
pelos programas de RMS e as exigéncias académicas ja constituidas
formalmente, assim fragilizando a poténcia que a aproximacao

entre as |IES e os cenarios de formagdo em servigo pode produzir.

Na experiéncia que vimos desenvolvendo junto ao PRIMSC,
sentimos necessidade de que o envolvimento com a proposta se
estabeleca de forma organica entre os professores vinculados aos
cursos de graduacdo das profissdes inseridas na Residéncia, e nao
somente a partir de compromissos pessoais com a formacao de
trabalhadores para o SUS (como ja observamos em outras propostas
gue buscam aproximar as IES e os servicos de salde, como os
Programas de Educac¢do pelo Trabalho para a Saude — PET-Salde,
por exemplo). Entendemos que somente assim as reverberagdes
desse processo de formagdo podem estender-se para dentro
das IES, produzindo um efeito de dupla via: a Universidade e
servicos pensando e fazendo, fazendo e pensando; producgao de

conhecimento e producdao de fazeres dando-se em uma relagao
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intrinseca, para que se estabelecam novas relagGes entre teoria e
pratica, em que se possa compreender que:
[...] a pratica é um conjunto de revezamentos de
uma teoria a outra e a teoria um revezamento
de uma pratica a outra. Nenhuma teoria pode
se desenvolver sem encontrar uma espécie de

muro e é preciso a pratica para atravessar o
muro. (FOUCAULT, 1996, p.69-70)

Estamos caminhando nessa direcdo, mas ainda a passos
lentos, na medida em que o envolvimento que conseguimos ter hoje
com o processo de formacdo dos residentes e de transformacdo
dos servicos que se produz nesse encontro é muito pontual
(quinzenalmente em conjunto com preceptores e residentes
e mensalmente somente com preceptores) e ndo retorna a
Universidade pela pouca interlocucdo sobre o que se produz nesses
encontros entre os professores envolvidos com os/as residentes e
preceptores e seus pares no cotidiano académico, bem como com

os alunos da graduacao e das pds-graduacodes lato e stricto sensu.

CONSIDERAGOES FINAIS

Vivenciar a implantacdo da residéncia em saude da crianca
no HMIPV como preceptoras e tutora, acompanhando o processo,
desde a sua concepc¢do, tem sido, certamente, intenso e repleto de
muitos questionamentos, angustias, duvidas e enfrentamentos.

Atividades diversas e extraordindrias exigem uma nova
configuracdo e estruturacdo do trabalho a fim de acomodar as
funcGes docente-assistenciais. Esse processo, por sua intensidade,
pode ou ndo produzir o que Fajardo (2014) chama de efeito dominé

230

em uma equipe, e aqui estendemos a um grupo de professores.

A reflexdo sobre os processos de trabalho e sobre a relacao
ensino/aprendizagem desacomoda alguns dos atores envolvidos,
desencadeando conflitos e evidenciando a possibilidade de
mudancas, mas ainda se dd de modo fragmentado entre os ambitos
académico e dos servicos. O encontro com a formacdo em servico,
por meio dos/as residentes, faz movimentar a vida profissional de
preceptores e tutores, impulsionando-os a se instrumentalizarem
nos desafios que se produzem no acompanhamento de cada nova
turma; entendemos que esse movimento precisa ganhar forga e

institucionalidade.

Poderiamos aplicar ao processo construido na Residéncia
o principio da integralidade no SUS, visto que nesse encontro de
formacdo temos com residentes uma ampliacdo do olhar em
multiplas dire¢des, ao acompanharmos e sermos acompanhados
cotidianamente. Estar com o profissional em formac¢ao produz uma
ampliacdo do olhar sobre o percurso formativo, mas também sobre
nossos modos de trabalhar, de ensinar e de aprender, produzindo-
se entre residentes, preceptores e tutores, novos trabalhadoresdos
servigos de saude e professores das Universidades. Essa é a aposta
e o desafio que se apresenta cotidianamente a todos os atores

envolvidos com este processo de formagdo em servigo para o SUS.
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Descentralizagdo da Formagao pelo Trabalho:
Narrativas de uma residente na construcao de
itinerdrios pedagogicos fora dos grandes centros
urbanos!

Aline Scheffer de Menezes
Daniela Dallegrave

INTRODUCAO

As produgdes cientificas que tratam da formagdo académica
dos profissionais de saude, quase que por unanimidade, chegam a
inquietante conclusdao de que os curriculos académicos ainda nao
correspondem a complexidade das vivéncias nos servicos de saude,
evidenciando que aformacdo atualaindafomenta um conhecimento
descontextualizado e desprovido de potencial transformador na
pratica de cuidado. Utilizando-se desse panorama, e de outros
mais, a Residéncia Integrada em Saude (RIS) entra em cena ao
constituir-se como um programa de formagdo em servigo que se
compromete com a reducdo das “lacunas” presentes na formacao
dos profissionais de saude, excitando-os para a execugao de praticas
de maior consonancia com os principios do Sistema Unico de Satude
(SUs).

A Residéncia em Area Profissional da Saude se concretiza
como uma modalidade de pods-graduacdo lato sensu com a
promulgacdo da Lei n? 11.129, (BRASIL, 2005) destinando-se as
diversas categorias profissionais componentes da drea da saude, e

se caracterizando como um programa de cooperagao intersetorial,
'Este capitulo é resultante do Trabalho de Conclusdo de Residéncia, pré-requisito
para a conclusdo da Residéncia Integrada em Satide do Grupo Hospitalar Con-
cei¢ao e foi produzido por uma residente.



em regime de dedicacdo exclusiva. Entre seus principais objetivos
destaca-se o favorecimento da inser¢do qualificada dos profissionais
de saude no mercado de trabalho, através da execucdo da educagdo
em servico e a realizacdo da supervisdo docente-assistencial, em
meios de angariar a superacdo de uma visdo fragmentada do
conhecimento e atengdo em saude. (SILVA; CABALLERO, 2010)

A formacdo pelo trabalho, ou seja, aquela que ocorre no ato,
em que os encontros entre profissionais de saude e a populacdo
acontecem, propiciam movimentos que desacomodam, tanto
profissionais quanto instituicdes. Segundo Silva e Caballero (2010,
p.67),

Pensar no mundo do trabalho (com suas légicas,
disputas, atravessamentos e intensidades)
como lugar de formacdo é colocar em questdo
os modos de subjetivacdes que podem ser
produzidos nesses espacos, pois é na relacdo
com as hormas e os preceitos inscritos nesses
lugares que os sujeitos vao constituindo-se
ética e politicamente. Pensar no mundo do
trabalho como lugar de formacgdo é evidenciar e
problematizar a existéncia de espacos de saude
que sdo favorecedores da vida e de recriagOes
sociais e também que existem servicos de
salde que sdo espacos sociais mortiferos,
de repeticdo e que impedem e neutralizam
qualquer movimento de criagao.

Para Oliveira e Guareschi (2010), as Residéncias possuem
potencial para a producao de um saber tramado pela possibilidade
de ressignificacdo do papel dos trabalhadores comprometidos
com o sistema de saude. Essa ressignificacdao torna-se possivel na

medida em que hd uma inclusdo de mecanismos de reflexdao sobre a
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dimensdo simbdlica das praticas em saude no cotidiano do trabalho.
Em sua tese de doutorado, Dallegrave (2013) questiona se essa
modalidade de formacdo estaria a servico da substituicdo, pelos
profissionais, dos “pontos finais” pelos “pontos de interrogacdo” no
trabalho em saude. Uma possivel resposta poderia ser encontrada
nas palavras de Oliveira e Guareschi (2010, p.105), ao referirem que
o tipo de atuagdo profissional proposta gera mudangas e apresenta
a possibilidade de reduc3do da relevancia das praticas de reproducao
dos saberes, dissolvendo a distancia entre o discurso dominante e
a pratica cotidiana, “e fortalecendo a observacdo dos fen6menos
como fonte de conhecimento melhor que os divulgados em antigas
doutrinas que ndo valorizam principios de integralidade do sujeito

trabalhador e usuario do sistema”.

Desde o ano de 2004, o Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC)
insere-se no rol das instituicdes que desenvolvem o programa de
formacdo/especializacdo lato sensu de profissionais de saude,
através da RIS. Desde a primeira experiéncia com essa modalidade
de ensino até o ano de 2012, a instituicdo desenvolvia a formacao
dos residentes da énfase Saude da Familia e Comunidade através
do Servico de Saude Comunitaria (SSC), em que os residentes eram
alocados, exclusivamente, nas doze unidades de saude préprias
localizadas no municipio de Porto Alegre. No entanto, em meio
as discussdes quanto a caréncia de profissionais formados para a
atuacao fora dos grandes centros urbanos, a partir do ano de 2013,
da-se inicio ao processo de descentralizacdo da RIS e a destinacao

da formacdo em servico a outros municipios do interior do estado.

Portando, a intencionalidade deste capitulo foi relatar e

problematizar as experiéncias vivenciadas durante a formacao
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como psicéloga na énfase Saude da Familia e Comunidade, inserida
numa equipe de Estratégia Saude da Familia (ESF) de um municipio
de pequeno porte localizado no interior do estado do Rio Grande do
Sul, e emergiu de inUmeras inquietacdes produzidas por diferentes
cenarios. Sendo assim, a escolha metodoldgica assumida por este
relato foi a das narrativas, caracterizando-se como uma pesquisa

gualitativa, do tipo relato de experiéncias.

Ao optar por esse tipo de metodologia, a ideia foi enfrentar o
desafiodesistematizar e organizarasvivéncias, histdrias do cotidiano
de uma ESF e as possibilidades de encontros de aprendizagem e
trabalho de uma forma que seja compreensivel e interessante aos
leitores. O saber advindo da experiéncia, segundo Bondia (2002), é
estabelecido através da mediacdo entre o vivido e o conhecimento,
a forma como vamos respondendo e dando sentido ao que nos
ocorre. Através do método narrativo, sdo compartilhados breves
fragmentos memoriais do cotidiano na unidade de satde e esbogos
dos sentimentos, inquietacdes e reflexdes provocadas pela vivéncia,
pela atuacdo cotidiana e seus enredos. Narrar, segundo Wittizorecki
et al. (2006, p.20), “é considerar percursos de vida e entrar em
contato com lembrancas (distantes ou prdéximas), sentimentos e
subjetividades, ou seja, é ‘caminhar para si’”. No entanto, esse tipo
de metodologia ndo se limita a descrever apenas os processos de
aprendizagem ou experiéncias profissionais individuais, porque

[..] a narrativa vai além de lembrar os
acontecimentos vividos no cotidiano, pois tem
influéncia tanto na dimensdo coletiva quanto
na individual. Escrever a respeito de si, além
de envolver a reflexdo da experiéncia vivida no

processo coletivo pode nos levar a conhecer
a multiplicidade da realidade social e a nossa
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relacdo com essa realidade. Nesse sentido, as
experiéncias individuais sdo as expressdes de
uma realidade social que o sujeito organizou e
das quais se apropriou. (WITTIZORECKI et al.,
2006, p.23)

As vivéncias como residente foram traduzidas nado
necessariamente da forma como elas ocorreram, mas da forma
como foram interpretadas, como tocaram e impulsionaram a
determinadasreflexdes, algumas conclusGes e muitasinterrogacoes.
A escolha pela conducdo deste texto e do compartilhamento destas
histdrias certamente se mesclou com as afec¢bes de outros atores
participantes das mesmas vivéncias, no entanto, o estudo ndo teve
participantes envolvidos, sendo que a obtencdo de dados para a
construcdo desse trabalho se concretizou apenas por memorias-
vivas. E, ainda, é notdvel que os estudos na area da formacdo em
saude para atuacdo em cidades de pequeno porte ainda ndo sdo

prioridade nas pesquisas cientificas.

DESCENTRALIZANDO A FORMAGAO PELO TRABALHO: PRIMEIROS
PASSOS DE UMA EXPERIENCIA

A municipalizacdo dos servicos de saude, em consonancia
com o principio da descentralizacdo politico-administrativa do SUS,
constituiu-se como uma diretriz operacional com vistas a evidenciar
o territorio e os seus recursos como dispositivos potenciais de
ampliacdo daresolutividade das a¢des e politicas de salide adotadas
pelos gestores, influenciando no impacto das intervencgdes junto a
populacdousudria.(GONDIMetal.,2008) Aose proporaestruturacao
de um programa de ensino em servico para além dos seus “muros

institucionais”, o GHC assumiu o compromisso de incluir em suas
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diretrizes curriculares as infinitas possibilidades de composicdes
estruturais, politicas e relacionais numa administracdo publica
municipal. Ou seja, emerge a necessidade do reconhecimento dos
diferentes cenarios que se configuram quando ha a presenca de
gestores municipais, trabalhadores vinculados a essa administracao,
além de um arranjo de servicos setoriais amplamente autonomos
ao GHC.

O que se deseja fomentar é a reflexdo sobre as diversas
composi¢ées que entram em cena ao descentralizar a formagdo
para territérios que jd possuem sua propria forma de organizacdo do
processo de trabalho e da rede de servicos. Alguns questionamentos
sdo suscitados: Qual modelo de atencdo a saude se produz/
reproduz nesses espacos € Como esse municipio se organiza a partir
da autonomia politico-administrativa que detém? Que desafios
acompanham o movimento de descentralizacdo, uma vez que
a instituicdo formadora passa a transferir a responsabilidade da
atuacdo para outros espacos fisicos e territdrios simbélicos?

Esses sdo alguns dos questionamentos emergentes ao
inicio dessa nova modalidade de ensino, mas o que se pretende
compartilhar, a essa altura, é uma trama que se configurou e
existiu antes mesmo da insercao na RIS. Ou seja, é uma narrativa
decorrente de um apanhado de sensac¢des e percep¢des captadas
através dos discursos dos varios personagens envolvidos na
experiéncia da inclusdao do municipio como campo de pratica para
o desenvolvimento da RIS descentralizada. Sendo assim, ressalta-se
como desafiante o papel de reescrever uma histéria “nao vivida”
em ato, mas se assume a responsabilidade de redigi-la de forma

a tecer o envolvimento, tensdes e ansiedades dos personagens
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envolvidos, além da tessitura dos reflexos dessa insercdo na pratica
de trabalho.

Ao tempo de completar dez anos da implantacdo da
primeira turma de Residéncia, a estruturacdo de uma modalidade
de ensino descentralizada do Programa da RIS/GHC demonstrou-
se com afinidade as acbes nacionais em prol da fixacdo de
profissionais de saude no interior, expandindo para outros
territorios a responsabilidade com a formacdo engajada com um
modelo de saude comprometido com os principios do SUS. Como
forma de selecionar municipios interessados em acolher a proposta
da Residéncia, foi aberto edital para a inscricdo daqueles que
tinham interesse que seus profissionais participassem do Curso de
Especializagdo em Saude da Familia, coordenado pelo Centro de
Educacdo Tecnoldgica e Pesquisa em Saude - Escola GHC.

Apds a selecdo dos municipios, os primeiros contornos em
relacdo a descentralizagcdo foram garantidos pelas reunides iniciais
entre os gestores municipais e a coordenacgdo da RIS/GHC, em que
o papel formador do municipio e suas praticas no cuidado em saude
eram evidenciados como esséncia para a formagdao em servi¢o. Em
relacdo a educacao que ocorre in loco, Ceccim e Feuerwerker (2004,
p.56) referem que essa “reconhece os municipios como fonte de
vivéncias, autorias e desafios, lugar de inscricdo das populagdes,
das instituicdes formadoras, dos projetos politico-pedagdgicos, dos

estagios para estudantes e mobilizacdo das culturas.”.

Entre acordos e estabelecimento de condigdes minimas para
a implantacdo da RIS no municipio, torna-se importante evidenciar

0 marco histoérico vivenciado no periodo. Em época de sele¢do dos
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municipios para o recebimento do Programa da RIS, o municipio era
gerido por um partido politico distinto do que assumiu o mandato
Nno mesmo ano em que se iniciaria a implantacdo do Programa.
Essa trama ja enunciava uma das primeiras particularidades da
formacdo em servico numa cidade de pequeno porte: o contexto
politico-partidario influencia e “dd o tom” de maneira mais
perceptivel, e menos sutil, a forma de se estruturar o processo de
trabalho em saude e a dindmica relacional existente entre gestores,
trabalhadores e usuarios. Segundo memarias-vivenciais de alguns
profissionais de saude da rede municipal, foram necessarios
argumentos estratégicos, com viés econOmico, junto a nova gestdo,
para que essa pudesse visualizar os beneficios da implantagdo da
Residéncia. A ampliacdo da equipe técnica de saude, “mais mao
de obra para dar conta da demanda”, sem custos para o fundo
municipal, representou um dos principais argumentos para a
conquista de uma aceitacdo da proposta de implantacdo, além da
reduzida contrapartida, do ponto de vista econdmico, necessaria

a0 municipio.

Esses argumentos enunciam discursos em que ha
uma soberania das praticas assistencialistas, prioritariamente
sustentadas pela légica do “eleitorado”, em detrimento aos espacos
formativos. O carater utilitarista da insercdo de residentes na rede
de servicos demonstra o quanto os residentes sdao convidados a
ocupar o personagem que “faz”, “produz” e “reproduz”, investido
dos seus caracteres especificos da categoria profissional a qual

pertence.

Algunscenadriosconfiguradosantesdachegadadasresidentes

puderam ser captados e apreendidos através dos discursos dos
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profissionais ao relatarem suas expectativas em relagdo ao Programa
da RIS, mas ja em momento propicio a admissdo de suas ansiedades
com possibilidade de revelacdo dessas inquietacdes. Quando a
tematica “chegada das residentes” era suscitada no cotidiano do
trabalho, era possivel concluir que este foi um momento disparador
de curiosidade e de diversos questionamentos, em especial, o mais
inquietante deles: “Afinal, o que é mesmo esse tal de residente?”.
Uma nomenclatura aparentemente estranha aqueles profissionais
de saude que, até o momento, compreendiam a Residéncia como
atividade de formagdo médica. Em conjunto a esse questionamento
inicial, outros surgiram: “Podemos ensinar algo?”, ou ainda, “Quais
aprendizagens que o municipio é capaz de promover e qual serd o

meu papel frente a isso?”

Inevitavelmente, a descentralizacdo da formacdo em servico
se mostrou um desafio ao GHC, uma vez que a instituicdo estava
irrompendo muros institucionais, sendo necessdria a apropriacdoda
discussao de como se materializaria uma formagao qualificada em
espacos institucionais e contextos territoriais amplamente diversos,
ndo contemplados pelo padrao institucional ja reconhecido. Neste
momento de implantagdo, nenhum cenario estava finalizado a
priori, havia diversos lugares e novos personagens, que dariam cor
e vida ao processo de formacdo pelo trabalho que ali se iniciava.

UM CENARIO SENDO DESVELADO: A INSERGCAO DA RESIDENTE NO
CAMPO DE PRATICA

“Apds uma tarde exaustiva de aulas em Porto Alegre, pegamos
a estrada em direcdo a cidade que ndo conheciamos, mas que
se tornaria cendrio do nosso campo de prdtica. Enfim, jd noite,
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chegamos ao destino final... Ou inicial? A cidade era envolta de
morros (...) a avenida principal era bem iluminada e as construcoes
predominantemente horizontais. Nosso destino de pouso nessa
primeira noite foi o antigo hospital municipal, construgdo antiga
que mais tarde descobririamos ser considerado um dos locais mais

importantes para a populagdo.” (fragmentos memoriais)

Ao iniciar as atividades como residentes, a familiarizacdo
com os servicos de saude mantidos pelo GHC era uma das
primeiras ag¢des realizadas. Portanto, num primeiro momento,
os residentes dos campos descentralizados ndo estavam se
apropriando dos seus préprios campos de formacdo e pratica, ou
seja, estavam conhecendo territdrios e processos de trabalho que
ndo possibilitavam a familiarizacdo com seus espacos de pratica.
Essa forma de configurar-se a familiarizacdo poderia ser prenuncio
de como a RIS se desenvolveria em seu formato descentralizado?
Aqgui ndo se exercitam respostas, mas indagac¢des do quanto ja se
enunciava um desejo de padronizacdao, em que modelos de atuacdo
exercidos pelos servicos de saude do GHC seriam compreendidos

como ideais, ou pelo menos, préximos disso.

Reconhecer os territérios e seus dispositivos de salde,
circular pelos espacos de atuacdao e sentir as formas como se
dao os processos de trabalho dos servicos de saude se mostram
instrumentos potentes para o “despertar do desejo” de fazer
parte desse cotidiano, uma das primeiras possibilidades de “ser
tocado”, “afetado” de alguma forma. Como turma de residentes
descentralizados, identidade coletiva da qual fomos nos apropriando
e pela qual passamos a ser reconhecidos, o momento de integracado

e de reconhecimento do territério assumiu outros lugares e a
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emergéncia de outras angustias: O que nos espera no campo de

pratica se assemelha ao que se capta desses espacos de saude?

Ao receber uma nova identidade, e seus inumeros
significantes, como “residente” passamos a carregar diversas
expectativas, tanto nossas quanto daqueles que estavam ao redor
e nos acompanhariam no cotidiano de trabalho. Ao rememorar os
primeiros momentos da inser¢cdo, um sentimento se evidenciava
entre todos os outros e poderia ser expresso através dos seguintes
guestionamentos: O que esperam de nds neste lugar? Quais as
poténcias que podem ser encontradas na atuacao do residente a fim
de transformar praticas de cuidado? Integrar-se a uma modalidade
de ensino como a Residéncia é um convite para fazer parte de um
enredo de inimeros emaranhados, nos quais se criam e se recriam
cenarios fluidos conduzidos por tensdes politicas, corporativistas,
relacionais, além de projetos divergentes quanto ao modelo vigente
de atencdo a saude.

N3o havia turma de residentes de segundo ano, que,
invariavelmente, poderiam responder a tantas ansiedades,
articulando-as com as experiéncias ja vivenciadas, “ensinando” o
residente novato e abrindo caminhos a sua integracdo a equipe de
trabalho e ao cotidiano do servigco. Mas serd mesmo isso possivel?
Ha como transmitir/ensinar experiéncias? Ha como desvendar uma
formacao, profissional e pessoal, que se da no ato e no encontro?
N3o apenas o papel do “ser residente” emergia, mas o papel do
“ser preceptor” percorria os mesmos caminhos desconhecidos:
Qual a representatividade desse personagem? O que o diferencia

e o assemelha ao residente recém-chegado? Nada estava dado,
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todos os envolvidos estavam convidados a descobrir-se e descobrir

0 outro ao mesmo tempo, em seus papéis entrelagados.

As primeiras vivéncias em servico provocaram angustia,
ansiedade ndo sé pelo novo, mas por ocupar um “lugar” do
gual ninguém sabia muito bem qual era, quais eram os limites e
semelhangas. Momentos de tensdo voltam a lembranga e, entre
eles, um pode ser materializado pela fala de uma colega ao longo
dos primeiros dias: “E hordrios para atendimento, vocé ja tem?”.
Suas palavras denunciavam o meu estado de desassossego, pois
estdvamos todos, residentes e preceptoras, vivenciando esse
momento de “dcio (aos olhos de quem vé) organizativo (aos olhos
de quem vive)”. Os primeiros dias serviram muito mais para suscitar
guestionamentos, vislumbrar possibilidades de atuacdo, que se
projetavam num futuro logo ali, mas que ndo se materializavam
naquele ato. O terreno para o tdo esperado momento de “maos a
obra” estava sendo preparado.

O peculiar de uma cidade de pequeno porte, com
caracteristicas rurais, ja se anunciava nos primeiros contatos que
tinhamos com a populagdo e com a equipe de trabalho. No discurso
dos colegas de trabalho havia uma expressdao repetidamente
utilizada: “Vocés que sdo novas, que néo sdo daqui” ou “A populagdo
gosta de ouvir pessoas de fora, é diferente, ddo mais importéncia”.
Havia a demarca¢dao de um lugar, um lugar-territério simbdlico o
gual passamos a ocupar e que exercia duas fungbes principais: a
hipervalorizacdo do conhecimento adquirido em grandes centros
urbanos e um movimento de exclusdo-inclusdao daquele que “vem
de fora”, que possui uma identidade cultural diversa a cultura local,

do forasteiro que possivelmente carrega olhares e julgamentos
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sobre a forma de se viver naquele local. Neste cenario, existiram
movimentos que nos aproximavam e nos repeliam, possibilidades
de identificacdo, mas muitas de diferenciacdo. Ndo bastava
vivenciarmos a inser¢ao num novo campo de trabalho, também
vivencidvamos as barreiras culturais impressas no cotidiano. O
sentimento de pertenca foi algo a ser construido ao longo dos

primeiros meses.

O cendrio que se apresentava foi gerador de muitas angustias
e incertezas quanto a capacidade técnica de corresponder a tais
expectativas. Inicialmente, de forma impulsiva, o pensamento foi de
gueeraprecisoocuparotallugardosabercientifico. Posteriormente,
revirando essas lembrancas, foi possivel reconhecer o crescimento
e amadurecimento profissional, ao dar-se conta de que processos
interdisciplinares sao constituintes do cuidado integral em saude.
E é dessa forma que as narrativas aqui apresentadas foram sendo
constituidas: distintas e contraditérias, pelas maneiras de sentir e
interpretar o que foi vivenciado, mas continuas, por acreditar que
as experiéncias anteriores foram significativas para a apropriacao
de novas formas de vivenciar as mesmas experiéncias, ampliando

as sensacgodes e criticas em relagao ao vivido.

ASPECTOS CULTURAIS E O PROCESSO DE TRABALHO EM SAUDE:
CARACTERES REGIONAIS QUE CRIAM E RECRIAM ACOES E
PRATICAS EM SAUDE

A inclusdo nos espacos-instituicdes convidou a desvelar e
integrar aos arranjos organizativos daquela atuacdo em saude. Um
dos primeiros aspectos que saltaram aos olhos daquela profissional

residente que se integrava a equipe era a forma de vinculacdo
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dos profissionais com a populacdao atendida. Destaca-se um dos

fragmentos memoriais do periodo:

“Na primeira reunido de equipe que participei, percebo-me
ansiosa, ndo sei muito bem se hd momentos especificos para
manifestar opinides, fiquei mais ‘observadora’, atenta as formas
como se conduziam os assuntos. Achei algo muito interessante...
O trabalho é realizado por microdreas, hd uma agente comunitdria
responsdvel por atender determinado territorio, mesmo assim,
quando a situa¢cdo de um usudrio é compartilhada, todos (ou
muitos) integrantes da equipe tém algo a dizer, ou reconhecem a
situagdo, o contexto familiar, o desenrolar de algumas interven¢ées

ja realizadas.” (fragmentos memoriais)

J4 ao inicio da insercdo e ao longo da formacao, foi possivel
constatar a existéncia de aspectos subjetivos de morar no mesmo
territério de atuacdo. Ao se atender uma demanda em saude
de algum usudrio em especifico, a relacdo que se estabelece,
aparentemente, é de ambito profissional e sofre influéncia
de determinantes de diferentes ordens, podendo alterar-se a
gualidade e o alcance das intervengdes a serem realizadas. O que
se deseja evidenciar é que as informacgbes que o profissional de
saude, morador do mesmo territério em que atua, possui sobre
0s usuadrios que atende sdo obtidas além do contato estabelecido
no cuidado em saude, e mesmo além do desejo desse usudrio
de compartilhar ou ndao determinadas situa¢des da sua historia
de vida ou enfermidades. O contato anteriormente estabelecido,
aquele que ndo se produz na emergéncia de uma enfermidade/
condicdo de saude, dependendo da sua qualidade, era propulsor

de uma boa vinculagdo, com caracteristicas de confianca e abertura
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as intervencbes profissionais. Porém, o contrario também era

verdadeiro.

Numa das primeiras visitas domiciliares realizadas em
conjunto com uma colega residente e a enfermeira da UBS, surgiu a
seguinte duvida: “Onde realizamos o registro de tudo o que ouvimos
e como intervimos na casa desse usudrio?”. Para surpresa, em
sobressalto de uma residente com desejos de “captar-problematiza-
transformar” as praticas de cuidado, obtém-se a resposta de que
os profissionais integrantes da equipe ndo tinham como pratica o
registro dos atendimentos realizados, com excecdo dos profissionais
médicos e cirurgides-dentistas. O histdrico de vida e a evolucdo da
situacdo de saude da populacdo atendida eram resguardados pela
memoria dos profissionais que os atendiam, dando forma ao que

ousamos chamar de “prontuarios-vivos”.

Ao reconhecer as diferentes formas de producdao de vida
da populagdo, os profissionais utilizavam-se dos conhecimentos
advindos do campo compartilhado do espago comunitario para a
ampliacdo da compreensdo das dinamicas caracteristicas daquela
area que influenciavam o trabalho em saude e assisténcia aos
usudrios. A avaliacdo e decisdo pelas maneiras de intervir, de atuar,
eram avaliadas através do conhecimento ja adquirido das rotinas
das familias e da forma de organizacdo daquela comunidade.
O manejo necessario ao trabalho em saude se moldava, por
exemplo, pelo tempo da natureza. Era sabido que nas regides mais
afastadas do centro, os profissionais encontrariam os usudrios em
suas residéncias apenas no periodo da tarde, pois, no periodo da
manh3 eles estariam envolvidos com as atividades do campo. E na

dimensdo do reconhecimento dos aspectos sociais, econdmicos
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e culturais de determinada populacdo que o trabalho em saude
se mostra menos ou mais eficaz. Como refere Oliveira (2002), a
proposta de servicos de saude que sejam culturalmente sensiveis
estd ganhando cada vez mais notoriedade e anuncia a necessaria
garantia da competéncia profissional para além da area técnica,
contemplando o reconhecimento das diferencas culturais e

articulando-as as origens dos problemas de satde e seu manejo.

O DESENROLAR DE UM “PROJETO PEDAGOGICO SINGULAR”:
FRAGMENTOS MEMORIAIS DE UMA RESIDENTE

Ao ingressar na Residéncia muitos sentimentos sdo
suscitados, tanto pelas expectativas em relagdo ao aprimoramento
profissional quanto pelas possibilidades de colocar em pratica os
conhecimentosja construidos e, ainda, vivenciar os desdobramentos
advindos dessa atuacdo: constatacbes e confrontacdes entre o
conhecimento formal/académico e o contexto do trabalho no
cuidado em saude produzido em ato e avaliagdo das premissas,
precipitadamente embasados em conhecimentos avessos aos
obtidos no campo relacional. Explorando as memoarias, reconhece-
se gue nesses instantes iniciais foi assumida uma postura passiva,
esperando que esse lugar do qual se fizesse parte estivesse nos
aguardando com atividades definidas, possibilitando encontrar, ou
até mesmo receber, as respostas que dariam conta das ansiedades

em relacdo a essa tal de formacado pelo trabalho.

Ao longo da formagao foi possivel evidenciar que o contetudo
tedrico possuia pouca adequacdo ao contexto que vivenciamos
como residentes, ao passo que muitas experiéncias vividas em
ato ndo encontravam tradugdes tedricas definidas a priori pelas
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matrizes curriculares. Desde seu inicio, nos foi demonstrado que a
Residéncia ndo flui a partir de uma construcdo unilateral, composta
apenas pelos polos comunicador-receptor. Nao fomos apenas
selecionados para integrar um grupo de profissionais em formacao,
mas a participar ativamente da construcdo de uma matriz curricular

gue se aproximasse das nossas reais necessidades de aprendizagem.

Em sua tese de doutorado, Dallegrave (2013) desenvolve
o que nomeou de Projeto Pedagdgico Singular (PPS), que se
caracterizaria como um curriculo que partiria das aprendizagens e
experiéncias anteriores dos residentes, proporcionando situacoes
de desaprendizagem daquilo que esta instituido e possibilitando
novos saberes. O diferencial do PPS se daria pela forma em que
o contrato de aprendizagem seria realizado, efetivando-se através
da coletividade, da interacdo entre as figuras que representam o
operador da aprendizagem e o aprendiz para o estabelecimento de
um conjunto de acbes pedagdgicas.

Uma aprendizagem que extrapola os limites do
“curricularizavel” possibilita pensarmos na formac¢do em servico que
ocorre fora dos grandes centros urbanos, pois, segundo Dallegrave
(2013, p.63), “o0 que se aprende a partir das afecgdes produzidas
pelos signos ndo é passivel de generalizagdo”, ou seja, ndo ha espaco
para uma curricularizacdo na RIS. Seria através de um “Itinerario
Pedagdgico” que se abriria a possibilidade do residente percorrer
por caminhos comuns a todos os residentes, mas também por
aqueles que fossem de sua escolha, a partir das necessidades de
aprendizagens, constituindo multiplas possibilidades de caminhos

e comportando a multiplicidade dos processos de trabalho.
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As diferentes propostas formais de aprendizagem presentes
na matriz curricular da RIS influenciavam a maneira como
organizdvamos as nossas agendas de trabalho. Havia encontros
semanais, outros mensais, atividades de nucleo, outras de campo,
entre outros arranjos. Essas atividades nos demandavam tempo,
carga horaria especifica na qual estariamos ausentes dos espacos de
atuacgdo. E, evidentemente, isso obteve importantes reverberagdes
nas equipes. Havia ali uma desconfianga, um descontentamento
com esse profissional que se dizia da equipe, mas que em varios
momentos circulava por outros espacos institucionais e entrava em
contato com aprendizagens propulsoras de reflexdes, movimentos

gue ndo lhes eram garantidos em suas jornadas de trabalho.

Ingressar numa equipe de trabalho que ja possui suas
formas reconhecidas de conducdo do cotidiano e habilidades ja
naturalizadas no cuidado em saude é um dos principais desafios
da RIS, juntamente ao de manejo dessa situa¢do. A medida que a
equipe de profissionais foi convidada a reflexao e a flexibilizacdo de
determinadas posi¢des, eram alternados momentos de conflitos,
impasses e divergéncias quanto as condutas adotadas, e de
construcdo conjunta de novas aprendizagens. Como destacam Silva
e Caballero (2010, p.68), “a Residéncia per si ndo assegura processos
instituintes”, no entanto, ha uma expectativa que a integracao
desses profissionais as equipes de saude dispare processos
reflexivos sobre as praticas instituidas nos servicos, naturalizadas

como “cuidadoras”.

Em um das reunides de equipe, uma agente comunitdria de
saude exp0s seu descontentamento com a forma como o médico

estava conduzindo as visitas domiciliares, alegando que os usudrios
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ndo se satisfaziam apenas com as orientagdes que ele prestava e
desejavam passar por avaliacdo completa dos sinais vitais. Ao ouvir
o relato, o profissional explicou-se quanto a sua posi¢cdo em relacado
ao que deveria ser objeto e objetivo de uma visita domiciliar.
Arma-se, em frente a todos, um cenario de divergéncias, advindas
de diferentes formaces e compreensdes do que é o trabalho em
saude. Mas o que fazer a partir disso? Como manejar uma situacao
em que o saber supostamente dominante (saber médico) é
guestionado? Neste cendrio, ndo havia apenas dois protagonistas,
mas sim porta-vozes de uma situagdo que perpassava a forma de se
estruturar o trabalho em equipe e a compreensdo dos objetivos das
intervencdes e a¢des propostas na atencdo a saude da populacdo. A
discussdo que ali se configurou tinha grande potencial de fragilizar
as relacdes de trabalho, mas de forma surpreendente e criativa, a
emergéncia do conflito pode ser transposta para o trabalho coletivo,
promovendo reflexdes sobre a atuacdo dos profissionais e os
encontros e desencontros quanto ao propdsito da visita domiciliar.
Ao final da reunido, chegamos a conclusdao sobre a necessidade
do didlogo, da compreensdo dos significados singulares atribuidos

pelos profissionais a sua pratica de trabalho.

Aos olhares dos diversos personagens envolvidos na
experiéncia de implantagao da RIS, ha um reconhecimento de que
esse movimento fomentou a relevancia dos espacos de Educacao
Permanente em Saude (EPS) e viabilizou o “borbulhar” de diversas
necessidades de ordem pedagdgica. E é nesse sentido que
podemos recorrer ao conceito de Itinerdrio Pedagdgico, referido
anteriormente, pois havia grandes possibilidades do curriculo da
RIS “engessar” as formas de aprendizagens adquiridas fora dos
grandes centros urbanos, aniquilando a capacidade educativa
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através da reproducdo de espacos formais de educacdao que nao
dialogassem com o territdrio, com os personagens envolvidos e com
momentos institucionais ali presentes. E através do olhar critico
daquele que se encontra “fora” dos circulos de aprendizagens, ndo
se reconhecendo e nem sendo reconhecido na sua capacidade de
produzir conhecimento, que se evidencia a relevancia de espacos

de didlogo, reflexdo e transformacdo das praticas de cuidado.

E no interior do servico de salde, na nuance das relacdes
estabelecidas entre os profissionais e a populacdo que se configuram
os cendrios de praticas e as possibilidades de apreensdo do cotidiano
desses sujeitos e a relacdo intrinseca entre as condi¢des de vida e
sua situacdo de saude. O tal do conhecimento em saude, sensivel
a essas pautas, ndo se mostra “curricularizavel”. E inquestionavel
a responsabilidade das instituicdes formais de ensino quanto aos
instrumentais necessdrios para atuacdo no setor da saude, no
entanto, existe um “entre”, territdrio em construcdo que parece
ser inteirado pela atuacdo que se coloca em pratica, ou seja, se
desenrola através dos conhecimentos obtidos em espacos formais
com o conhecimento advindo da vida, da relacdo e dos encontros

subjetivos que ocorrem entre profissional e usudrio.

A formacdo em servico é um convite a “movimentar-se”,
circular entre as diretrizes tedricas (necessdrias e pertinentes sim,
porém, ndo absolutas), assumindo uma postura flexivel, através
do exercicio da capacidade comunicativa entre o “aprendido”
(aprendizagem formal) e o “apreendido” nas experiéncias
cotidianas, vivéncias que nao sao passiveis de traducao pelas vias
formais (rela¢Oes interpessoais, jogos de interesses, capacidades

produzidas pelos territdrios e aspectos culturais, entre outras).
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CAMINHOS FINAIS: A FORMACAO PELO TRABALHO QUE (DES)
CONSTROI PRATICAS E DISCURSOS

Quando se prop6s traduzir as vivéncias como residente nao
se teve a dimensdo sobre os movimentos audaciosos que seriam
necessarios para que tal escrita se desenrolasse. O primeiro deles,
possivelmente, tenha ocorrido concomitante com as ansiedades
primarias e com o desejo de encontrar respostas que orientassem
em dire¢Oes que se desconhecia, mas que se ansiava, na tentativa
de nomear tantas sensagdes e inquietagdes produzidas nos espagos
em que se circulava. Seria, talvez, essa escrita resultante de um

ensaio de traducdo do vivido?

Traduzir e contar a histéria como residente sé foi possivel
pelo enlace estabelecido com o processo de descentralizacdo da RIS
para outros espacos de formacado e de trabalho. Sdo histérias que
se entrelacam e que durante toda a formacao se retroalimentaram,
através dos encontros e desencontros produzidos nos espacos
de formacdo e nas situacdes emergidas do trabalho em ato.
Ser residente da modalidade descentralizada foi sinbnimo de
ser personagem na construcdo de uma formagdo em servico,
onde diretrizes existiam a priori, mas a abertura ao inesperado
e ao desconhecido foi essencial para o reconhecimento das
especificidades territoriais para a possibilidade de constituir uma
efetiva e comprometida atuacdo no SUS.

Em diversos momentos, a RIS nos convidava a rotulagdo
dos espacos de atuacdo através de uma incansdvel identificacdo e
traduc¢ao dos processos que ali ocorriam. No entanto, percebe-se

que ha uma ténue separacao entre a capacidade reflexiva e a critica
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indiscriminada, sem maiores possibilidades de construcdo dialdgica.
O cotidiano, os espacos de atuacdo/criacdo/formacdo, que em
momentos iniciais ndo eram tdo facilmente reconhecidos como tal,
foram os principais cenarios onde tramas de aprendizagens e (des)
aprendizagens se produziam, se reconstruiam através dos muitos

discursos.

O ser residente possibilitou pensar num trabalho em saude
gue se produz na tensdo, no conflito de saberes e nos discursos
verticalizados. Refletir sobre um cotidiano de forma critica. Olhar
para uma pratica em saude de diversos angulos e perspectivas. Ser
profissional de saude na Atencdo Basica foi um convite a producao
de movimentos intrinsecamente coletivos. A formacdo em servico,
em nosso entender, se compromete a ser uma modalidade de ensino
gue aposta na intervencdo no cotidiano capaz de potencializar
os espacos de aprendizagem, possibilitando a legitimacdo dos
conhecimentos advindos do campo relacional, das nuances do
encontro, do saber que se produz em contato com o outro. Do
conhecimento circulante e fluido, ndo traduzivel pelos bancos da

academia formal.
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WITTIZORECKI, E.S. et al. Pesquisar exige interrogar-se: a narrativa “Era uma casa muito engragada”: Relato de

como estratégia de pesquisa e de formagao do(a) pesquisador(a). e . | c A .

Movimento, v. 12, n. 2, p.9-33, 2006. fexperlenua de u.m tujCOIj [preceptor!] n,a residéncia
integrada multiprofissional em saude mental
coletiva'

Laerte Antonio e Silva

INTRODUCAO

O presente capitulo traz o relato da trajetéria de um sujeito
— 0 proprio autor —, desde a chegada a equipe de Saude Mental,
como estagidrio de Psicologia, na Unidade Basica de Saude do
Bairro Santo Afonso, em Novo Hamburgo, em 2006, até ocupar
como Psicélogo no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), no
mesmo bairro, a fungao de tutor de residentes do Programa de
Residéncia em Saude Mental Coletiva da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul que tem como cenadrio de pratica este territorio.
Porém, curiosamente, a primeira vez em que tomei contato com
a palavra tutor foi no final dos anos 1970, assistindo na televisao
a um desenho animado que se chamava Os Apuros de Penélope.
A histéria girava em torno das aventuras de uma jovem, herdeira
de vasta fortuna e que era perseguida por um sujeito mascarado,
Tido Gavido, e seus comparsas os irmaos Bacalhau. Eles atacavam
Penélope sempre utilizando algum plano mirabolante como joga-la
de um aviao, cortar seus paraquedas ou fazé-la cair dentro de uma
jaula com animais selvagens, por exemplo. Tido Gavido buscava
eliminar Penélope para se apossar da fortuna da jovem. Porém, o

que ainocente heroina desconhecia —e nunca tomou conhecimento

'O capitulo é um recorte do Trabalho de Conclusio do Curso de Praticas Ped-
agogicas em Servicos de Saude, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), orientado pela Profa. Dra. Eloa Rossoni.
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— era que Tido Gavidao na verdade se tratavade uma identidade
secreta de seu tutor, um sujeito aparentemente “do bem” chamado

Silvestre Soluco.

Para enfrentar as situacGes de perigo nas quais era
envolvida em vdrias partes do mundo, Penélope contava com o
auxilio da Quadrilha de Morte, uns gangsters que ali atuavam
como apoiadores dela. Contudo, o que acontecia em muitas vezes
era que as tentativas de salvamentos feitas pela Quadrilha de
Morte se mostravam tdo desastradas que os proprios acabavam se
colocando em perigo e Penélope terminava ela mesma arranjando
solucdes para enfrentar as armadilhas elaboradas por seu tutor, um
sujeito com duas caras, ou duas identidades. Lembrando disso e
ignorando alguma leitura que pudesse soar apenas maniqueista,
pensei: quantas caras, afinal, precisa ter um tutor? E por quantas
denominacBes podem ser designados os profissionais que
trabalham com a preparacdao daqueles que cuidam da saude da
populacdo? Preceptor? Tutor? Supervisor? Mentor? Botti e Rego
(2008) falam dessas classificagdes.

Penso que estas reflexdes tém sua relevancia quando busco
analisar minha tentativa de construir uma identidade como tutor
desses estudantes num momento histérico em que as identidades
estdo em crise, como se comenta. Para participarem da discussao,
entre outros autores, foram convidados dois que se debrucaram
sobre esta tematica, com afinco, ja ha algum tempo: Stuart Hall,
figura renomada na drea de estudos sociais e Zygmunt Bauman,
socidlogo polonés, outra referéncia a respeito de estudos sobre a

contemporaneidade.
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IDENTIDADE

Hall (2011) nos apresenta trés ideias diferentes de
identidade: uma do iluminismo, outra relacionada ao chamado
sujeito socioldgico e a ultima sobre o denominado sujeito pods-
moderno. Para o iluminismo, a pessoa humana era concebida como
totalmente centrada, dotada de consciéncia, razdo e de acdo e que
este nucleo nasceria com o individuo, com ele se desenvolveria,
mantendo-se inalterado durante sua existéncia. J4 na concepcao
de sujeito socioldgico considera-se a complexidade do mundo
moderno e que este nucleo do sujeito ndo seria autbnomo, mas
formado na relacdo com outros sujeitos importantes para ele.
Assim, nesta visdo, a identidade é formada na interacdo do eu com
a sociedade. Na concepcdo socioldgica a identidade preenche o
espaco entre o interior e o exterior, costurando o sujeito a estrutura,
promovendo a estabilidade, tanto dos sujeitos como dos mundos,
proporcionando que ambos sejam prediziveis, unificados.

Porém, segundo Hall (2011), essas condicBes estdo se
transformando: o sujeito concebido como tendo uma identidade
estavel e unificada mostra-se fragmentado, composto ndo com
uma, mas de varias identidades, algumas vezes contraditdrias;
os proprios processos de identificagbes pelos quais nds nos
projetamos em nossas identidades culturais tornaram-se mais
provisérios e problematicos. Para o autor, este processo produz o
chamado sujeito pés-moderno, caracterizado como nao tendo uma
identidade fixa. A identidade é definida ndo biologicamente, mas
historicamente; o sujeito assume varias identidades, em momentos

diferentes. Bauman (2009), referindo-se a esta construcgado histérica
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chama-a de sociedade liquido-moderna. Nesta sociedade, as
condigdes em que vivem seus membros mudam num tempo muito
curto, ndo sendo possivel que formas de agir se consolidem como

rotinas, habitos.

Bauman (2009) ressalta que a vida neste tipo de sociedade
é uma vida precaria, vivida em condicGes de incerteza constante.
O que hoje é considerado bom amanha poderd ser classificado
como veneno, compromissos aparentemente soélidos podem ser
rompidos de uma hora para outra. Tomando como referéncia
o campo da educacdo, este autor, citando Jacek Wojciechoski,
editor de um periddico polonés, aponta que em outros tempos um
diploma universitdrio garantia ao sujeito um salvo-conduto para a
pratica profissional até a aposentadoria, mas que hoje isso mudou.
Atualmente o conhecimento precisa ser constantemente renovado,
e mesmo as profissdes necessitam se adaptar, pois, caso contrario,

todo o esfor¢o para ganhar a vida serd inutil.

Procurando costurar essas leituras de contexto com minha
trajetdria, lembro que fui contratado para trabalhar no CAPS Santo
Afonso como psicélogo em 2010. No ano seguinte, mesmo sendo
ainda um sujeito no inicio do exercicio profissional, eu ja era um
dos mais antigos no servico e tutor da residéncia. Buscando mais
recursos para o exercicio profissional em geral e também para o
papel de tutor, realizei o curso de especializacdo Educagdo em
Saude Mental Coletiva, entre abril de 2011 e mar¢o de 2012.
Ainda, no final daquele mesmo ano, estava concluindo outro curso
de especializacdo, Praticas Pedagogicas em Servicos de Saude,

engquanto acompanhava o mais novo grupo de residentes e pensava
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em quais seriam os meus proximos passos em busca de atualizacdo

profissional.

INGRESSO E EXPERIENCIAS NO CENARIO DE SANTO AFONSO

Quando iniciei meu estagio profissional de Psicologia em
2006 — na Unidade Basica de Saude do Bairro Santo Afonso — ainda
ndo existia o Centro de Atencdo Psicossocial no territdrio. A equipe
da Saude Mental era composta pelo supervisor, por nés, estagidrios
de psicologia, e pelos psiquiatras que se revezavam durante a
semana no local. Com alguns dos demais funciondrios da UBS
certas parcerias eram possiveis para atender aos “nossos” usudrios,
os da saude mental. Parecia, para algumas pessoas da Unidade
Basica, que saude mental ndo era caso de Atengdo Basica. Nosso
supervisor coordenava uma reunido semanal — para discussdes de
casos — conosco e com os “disponiveis” da equipe. Ai uma primeira
licdo: o jogo de cintura para fazer o trabalho andar, as articulagbes

possiveis, os tensionamentos na medida do vidvel.

A partir da percepcdo dessas dificuldades — conviver
com certas categorias da diferenga, como a chamada loucura —,
recordamos de uma reflexdo de Cavani-Jorge (2001) quando esta
autora aponta que, no caso humano, excluir significa ndo estar
apto as contradicdes do prdprio ser, a sociabilidade democratica,
defendendo-se do terror inspirado pela diferenga. Assim, no lugar
de algo esperado, o rejeitador encontra um Qutro, incontrolavel,
imprevisivel, “demoniaco” e rejeita isso no outro assim como o faz

em si préprio.

Naquela época, tive contato mais proximo comumaturmade

alunos da Residéncia que chegava a Novo Hamburgo e se espalhava
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pelo territdrio. Era um grupo grande, animado, questionador, do
tipo que desacomoda, movimenta. A partir disso, outra licdo: nem
todos os funcionarios que estdo nos servicos, adaptados, tém assim
tanto apreco por “movimentacdo”. As residentes vinham da Escola
de Saude Publica, se bem me recordo, e nosso supervisor de estagio
era também o responsavel por aquelas que se dirigiram para nosso

servigo; para elas, nosso supervisor era o tutor.

No final de 2006, ja havia uma casa alugada para a
instalacdo do CAPS Santo Afonso e a equipe para o atendimento
no local estava sendo ampliada. Enquanto isso, continudvamos
atendendo ora na UBS, ora no CAPS. Em maio de 2007, aconteceu
a inauguracdo oficial do espaco e, pouco tempo depois, no meio do
ano, conclui meu estagio no local. Em fevereiro de 2010, retornei
ao servico como psicélogo contratado e acompanhei a insercdo
de mais uma turma de residentes no CAPS, estes do programa de
formacdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, e também
os tensionamentos que esta convivéncia provocava, tanto dentro da
equipe quanto em relacdo a gestdo de saude no municipio, pois os
residentes apontavam a criacdo da Fundacdo de Saude Publica na
cidade como parte de um processo de terceirizacdo dos servicos de
Saude, na contramdo dos encaminhamentos implantados pelo SUS.
Esta foi uma época bastante tumultuada, pois as equipes de saude
— trabalhadores vinculados aos servicos através de algum processo
de contratacdo — estavam sendo substituidas por servidores
chamados apds aprovacao no concurso promovido pela Fundacao.

Entdo havia o descontentamento e apreensao dos
trabalhadores locais, a revolta dos usudrios vinculados a esses

trabalhadores e os embates promovidos pelos residentes. Foi neste
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cenario, perto do final do ano, que eu comecei a me habituar a
ideia de que —apesar de novato — seria dentro de pouco tempo um
dos mais antigos do servico e sério candidato a ser tutor da préxima

turma de residentes, a de 2011.

Neste cendrio, eu tinha a impressdo de que éramos, no
CAPS Santo Afonso, uma equipe acolhedora com os residentes. Esta
crenga ficou abalada justamente em 2010 ao escutar o retorno de
alguns deles que relatavam as dificuldades de insercdo na equipe
e em serem escutados. Parece que foi um processo relativamente
longo até que eles pudessem circular com mais tranquilidade

dentro da equipe, sentindo-se parte dela.
CENARIOS DE FORMACAO DOS RESIDENTES

Oresidente precisa, me parece, inscrever-se gradativamente
neste cenario de prdtica para entender o funcionamento do
territdrio, da equipe e as particularidades da gestao; talvez encontre
no servico funciondrios experientes, mas que tiveram poucas
oportunidadesdeeducacdo permanentee, portanto, de atualizacdes
em seus fazeres e com ou sem disposicdo para novas experiéncias,
com identificacdo, ou ndo, com as necessidades dos usudrios e
as politicas do SUS, mas sobretudo movidos pela necessidade de
ter um emprego e dai retirar seu sustento. Eles podem encontrar
também estudantes ou jovens no inicio do exercicio profissional,
comprometidos com o trabalho, com o que preconiza o SUS, ou
nao, e até profissionais mais bem capacitados, acolhedores, com
disposicdo para facilitar o processo de aprendizagem dos pOs-
graduandos. E, é claro, um tutor que, dependendo do caso, pode
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até se configurar como um mosaico de quase todas as categorias

apresentadas anteriormente.

Além disso, como grupamento humano, tem-se que lidar
com as situacdes que surgem no dia a dia, tensGes geradas por
guestdes gerais de hierarquia, ciUmes, invejas, ressentimentos,
intrigas, formas de violéncia explicita ou velada, por disputas
de espaco e prestigio entre categorias profissionais. Para que
o residente se insira de maneira adequada nestes cenarios, é
necessaria a mediacdo dos profissionais do servico, sendo que o
tutor deve ter um lugar de destaque nesta tarefa. Outro fator que
também pode facilitar ou dificultar a inser¢ao do residente sdo
suas caracteristicas pessoais. Em geral eles sdo questionadores,
combativos, e isso gera tensionamentos com as equipes, como
pude perceber. Porém, esses aspectos da dindmica ndo chegam, no
meu modo de ver, a prejudicar uma insercao suficientemente boa

do residente.

Rossoni (2010), avaliando um cenario que envolve residentes
e equipes de trabalho em um servico de saude aponta que diante
das dificuldades, um “viveiro de incertezas”, esses atores, cada um
a seu modo, “aprendem” a lidar com as situa¢des: uns permanecem
e lutam, outros buscam novos caminhos ou simplesmente assistem
0 que acontece. Ainda com relacdo a postura dos residentes, o que
pode dificultar seu transito, pude avaliar, é a percepc¢ao da equipe
do local de trabalho, equivocada ou nao, de que eles chegam como
interventores, sujeitos que vém “trazer a luz as almas perdidas”,
por exemplo, que sdo pouco sensiveis as limitagdes pessoais ou

técnicas dos membros da equipe, que tém dificuldades em manter
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compromissos assumidos, em lidar com certas particularidades dos

usuarios, em fazer parcerias e cumprir horarios.

Dentro do que me é possivel, procuro fazer mediacGes
guando se estabelecem impasses, criar espacos para a circulacao
do residente. Algumas vezes penso que sou bem-sucedido, em
outras tantas vezes ndo. Inclusive uma residente utilizou uma
imagem interessante para se referir a tutoria: disse que o tutor
tinha que servir como ancora. A partir disso, pensei nos tempos
liguidos nomeados por Bauman e na residéncia como uma
travessia, navegacdo. A ancora ndo estd sempre em evidéncia, mas
tem um papel importante na “embarcagdao”. Pode ser entendida
como esteio, apoio, protecao frente as instabilidades, o que auxilia
a frear certos deslocamentos, proporciona os instantes de parada e

reflexdao necessdrios durante a viagem.

A construgdo, a manutengdo e a circulagdo em uma
Residéncia também me fazem lembrar uma cangao de Vinicius de
Moraes apresentada no disco intitulado A Arca de Noé, de 1980.
Alves (2008) analisa a letra desta canc¢do, A casa, onde o compositor
carioca relata que esta “era uma casa muito engracada, ndo tinha
teto, ndo tinha nada, ninguém podia entrar nela [na casa], ndo,
porque a casa ndo tinha chdo”. Ora, diz o analista: o chdo é a base
de tudo e logo abaixo dele estdo as fundagdes, sempre escondidas,
mas fundamentais para uma obra que se pretenda manter de pé.
Assim, as “fundacdes” da Residéncia, também, apesar de ndo se
mostrarem sempre visiveis aos olhares menos atentos, estao ali,
no cotidiano, sustentando o trabalho, sendo revistas, reforcadas,

redescobertas.
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A letra da musica é finalizada dizendo que “A Casa” “era feita
com muito esmero, na rua dos bobos, nimero zero”. Isto, que em
um primeiro momento poderia sugerir precariedade para alguém
desatento, é desmentido quando os versos falam do esmero, algo
gue propicia a satisfacdo e melhora a autoestima de quem usufrui
de uma obra “arquitetonica”, observa o autor. Ja a palavra bobos,
avalia, ndo se referia a tolos, mas aqueles que transitam [também]
fora dos limites de uma racionalidade, como as criangas, os poetas

e ainda os arquitetos, complementa.

Boti e Rego (2008) apontam que a preocupa¢do com a
formacdo daqueles que irdo cuidar da saude da populacdo sempre
foi uma constante na histéria da humanidade, que desde as
épocas mais remotas, nas tribos, os pajés eram cuidadosamente
selecionados e treinados. Assim, os discipulos aprendiam essas
habilidades com seus mestres. Os autores contextualizam essas
informacdes falando da educacdo médica e apontam que nesta
categoria profissional os mais experientes se ocupam da formacdo e
recebem varias denominacdes, entre as quais preceptor, supervisor,
tutor e mentor. Estes autores relatam que a Comissdao Nacional de
Residéncia Médica refere-se a funcdo como sendo preceptoria e

tutoria, assumindo uma equivaléncia entre os dois termos.

Embora tratem, no artigo, especificamente do caso da
residéncia médica, ressaltam que esta reflexdo se aplica também as
residéncias das demais profissdes, inclusive as multiprofissionais.
Entdo, resumindo, apds andlises sobre conceituacdes em varios
contextos, os autores apontam que preceptor seria o profissional
gue se dedica a ensinar a clinica por meio de instru¢des formais,

com objetivos e metas, auxiliando a integrar conceitos e valores
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da escola e do trabalho. Atuaria em situacGes reais, no proprio
ambiente de trabalho. (BOTI ; REGO, 2008)

O supervisor teria a funcdo de observar o exercicio de
determinada atividade e buscar que o profissional tenha seguranga
de que ao exerce bem sua funcdo atuaria também no ambiente
de trabalho. J& o tutor trabalharia no ambiente escolar, guiando
e facilitando o processo de ensino-aprendizagem, dedicando-se a
revisdo da pratica profissional; o mentor teria uma posicao fora do
ambienteimediato da pratica profissional, tendoafuncdode orientar
sobre a realizacdo de objetivos profissionais, desenvolvimento
interpessoal, psicossocial.

Porém, em 2005, quando foram fixadas normas para
a implementacdao e a execugdo do Programa de Bolsas para a
Educacdo pelo Trabalho, através da Portaria n? 1.111/GM, de 5 de
julho daquele ano, o tutor foi definido como aquele que pertence
a equipe local de assisténcia e deve estar diariamente presente
nos ambientes onde se desenvolvem as aprendizagens. (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2005) Esta denominagdo foi adotada no
programa em que atuei. Entretanto, durante parte da escrita deste
trabalho fiquei em duvida para designar minha pratica junto aos
residentes, ora pensando em tutor, ora em preceptor. Isso porque,
de acordo com Botti e Rego (2008), neste caso minha denominacgao
seria preceptor. Porém, na verdade me parece que embora as
diferencas apontadas entre as denominag¢des, muitas das fungdes

realizadas por esses profissionais, na pratica, se atravessam.

Mas finalmente, a Resolucdo CNRMS n? 2, de 13 de abril
de 2012 da CNRMS, define tutor como “o profissional com
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formacdo minima de mestre e com experiéncia profissional de, no
minimo, 03 (trés) anos. Sua funcdo caracteriza-se por atividade de
orientacao académica de preceptores e residentes”. Nesta mesma
resolucdo “preceptor é o profissional vinculado a instituicdo
formadora ou executora, com formacdo minima de especialista.
Sua funcdo caracteriza-se por supervisdo direta das atividades
praticas realizadas pelos residentes nos servicos de saude onde
se desenvolve o programa.” (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO.
COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM
SAUDE, 2012) Dai mais um nd na construcdo desta identidade;
entdo, pois, pelas descricdes desta resolugdo eu me enquadraria

mesmo na denominacao de preceptor.
CONSIDERACOES FINAIS

Como mencioneinoinicio deste relato, lembro que a primeira
vez que escutei a palavra tutor foi em um desenho animado, Os
Apuros de Penélope. A heroina vivia aventuras sempre escapando de
armadilhas elaboradas, sim, por seu tutor — na verdade um sujeito
com duas caras, ou duas identidades. E Penélope se esquivava de
tudo, as vezes auxiliada por outros personagens, em outras ocasides
escapava com os proprios recursos. Ou seja: ela sobrevivia apesar
de um tutor inadequado. Tomando como exemplo a personagem,
penso que um aspecto importante deste aprendizado seja também
apostar na capacidade criativa do residente quando este se

confronta com situacGes desafiadoras.

Acredito que o preceptor/tutor e a equipe de cendrio de
pratica [com a devida retaguarda da Universidade] tenham como

tarefa proporcionar “suprimentos” e também aberturas para que

270

o residente, nesta casa [residéncia], consiga realizar sua tarefa.
Isso, sem duvida, ndo é uma empreitada simples; é necessario que
esses acolhedores sejam, me parece, uma mistura de cientistas,
arquitetos, artistas. Para cumprir razoavelmente a tarefa de tutor/
preceptor, de profissional de saude, de cidaddo, em um mundo em
gue a instabilidade é rotineira, os vinculos sdo frageis e uma das
normas parece ser evitar a todo custo compromissos e obrigagdes, a
nao ser consigo mesmo, é interessante, penso, recorrer as reflexdes
de Bauman (2008) quando ele invoca a sabedoria ancestral para
sugerir que sem trabalho duro a vida ndo pode oferecer nada que a

torne valiosa.

Ao longo deste texto foram feitas analogias entre a
Residéncia e uma “casa”, também referéncias a curiosa moradia
descrita por Vinicius de Morais, “A Casa”, que era muito engracada,
mas que em nossa interpretacdo nao seria necessariamente risivel
ou apenas precaria, mas cheia de “graca”, no sentido de possuir
um encanto ou atrativo peculiar. Na estrutura organizativa atual da
Residéncia em questdo, o preceptor é quem formalmente ocupa
este lugar junto aos residentes nos locais de pratica e penso que
deve funcionar também como sindico e zelador, a fim de que seus
moradores provisérios possam encontrar desafios estimulantes,
certo conforto [também desconforto], e se neste periodo sentirem-
se, por alguma intercorréncia, em qualquer momento, muito “fora

da casa”, possam té-lo como referéncia e “navegar”.
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O desafio de formar sanitaristas: Reflexdes sobre
a Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva
do Instituto de Estudos em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Rio de Janeiro!
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Marcella Martins Alves Teofilo
Neide Emy Kurokawa e Silva
Egléubia Andrade de Oliveira

A SAUDE COLETIVA COMO UM CAMPO DE SABERES E PRATICAS

O campo da saude coletiva é marcado por tensdes
epistemoldgicas, ndo havendo consensos sobre a sua definicdo.
Entendido como um campo estruturado e estruturante de praticas
e conhecimentos, tanto tedricos como politicos, é caracterizado por
ser multiparadigmatico, interdisciplinar e formado pela presenca
de tipos distintos de disciplinas em um largo espectro. As ciéncias
sociais e humanas, a epidemiologia e a politica e planejamento sado
considerados os trés grandes espacos/formacdes disciplinares que
configuram tal campo. (NUNES, 2014)

A complexidade do campo da saude coletiva evidencia-
se no hibridismo do seu saber cientifico, coexistindo duas légicas
de produgdo de verdade: uma légica tedrico-epistemoldgica de
producao de conhecimento, seja interpretativa ou explicativa
(dependendo da area disciplinar onde se origina), e uma ldgica
operativa e pragmatica de eficacia, decorrente da intervencao

normativa na ordem da vida visando a erradicagao ou controle do

'Foco: Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva (RMSC); elaborado por tu-
tor, preceptor, residente, coordenador e docente do curso.



adoecimento coletivo. (LUZ, 2009)

Luz (2006, p.29)remeteasaude coletivaauma “encruzilhada”
de saberes e praticas de légicas distintas, identificando algumas de
suas caracteristicas:

O campo da saude coletiva é, no que
concerne a sua constituicdo de saberes,
multidisciplinar, sua pratica de pesquisa é com
frequéncia interdisciplinar, a partir de uma
construcdo tedrico-metodoldgica de objetos
tipica do campo, que é, por sua vez, muitas
vezes transdisciplinar, face a natureza nao
convencional das questdes que coloca aos
seus objetos, construidos ja de modo pouco
convencional em termos dos canones vigentes
em cada uma das suas disciplinas constitutivas.

O carater histdrico e social da saude coletiva obriga
reconhecer, tedrica e empiricamente, que congrega um conjunto de
praticas que tomam como objeto as necessidades sociais de saude.
Isto faz com que sua preocupacdo seja com a “saude do publico,
dos individuos, grupos étnicos, geracdes, castas, classes sociais,
populagdes.” (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998, p.312)

A saude coletiva assenta-se num triedro articulando saber,
ideologia e pratica. Seu trabalho apresenta dimensdes técnicas,
econdmicas, politicas e ideoldgicas, apresentando como valores
centrais a solidariedade, a igualdade, a justica e a democracia e
como componente ético-politico a emancipagdo dos seres humanos

e a preservacdo do meio ambiente. (PAIM; PINTO, 2013)

Abarcar a magnitude dessa proposta, especialmente quanto
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a integracdo dos diferentes saberes envolvidos na Saude Coletiva,
talvez sejaum dos seus grandes desafios. A despeito do debate sobre
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade
e a proposicdo de modelos tedricos capazes de promover as
necessarias sinteses disciplinares, (ALMEIDA FILHO, 1997; GOMES;
DESLANDES, 1994; MINAYO, 1994) pouco se avanc¢ou no sentido de
fomentar tal debate, ndo no sentido de se formalizar uma definicdo
a respeito, no campo da Saude Coletiva, mas de fazé-la presente,

de tematiza-la.

Por ser um campo de saberes e praticas, a saude coletiva
estd presente na educacdo dos profissionais de saude de diferentes
cursos (medicina, enfermagem, nutricdo, psicologia, dentre outros),
sendo apresentada como um campo de conhecimentos que precisa
transversalizar o conjunto da formacdo. Deste modo, a formacao
de sanitaristas tradicionalmente ocorre por meio da insercdo de
graduandos da area da saude e, em menor grau, de outras areas
(ciéncias sociais, economia, administracdo, estatistica, dentre
outros cursos) que optam por se especializar em saude coletiva,
o0 que se dd por meio dos programas de pds-graduacdo stricto
(mestrado e doutorado) e lato sensu (especializacdo e residéncia),
(BOSI; PAIM, 2009) persistindo, em qualquer das modalidades, o
desafio dainterdisciplinaridade. Mais recentemente, surge também
a proposta de criacdo do Curso de Graduacdao em Saude Coletiva,
visando a formacdo deste profissional jd na graduacdo, com a
abertura dos primeiros cursos em 2008.
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A RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE COLETIVA DO
IESC/UFRIJ

Buscando formar este profissional-chave para o sistema
de saude e para o enfrentamento dos crescentes desafios que se
apresentam no cenario da saude publica brasileira, o Instituto de
Estudos em Saude Coletiva (IESC) da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (UFRJ) criou, em 1995, o Curso de Especializacdo em Saude
Coletiva na Modalidade Residéncia. Em 2009, é oficializado como

Curso de Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva.

Desenvolvido em parceria com o Nucleo do Ministério da
Saude no Rio de Janeiro (NERJ/MS) que prové os recursos para
financiamento das bolsas de residentes no valor equivalente ao
estipulado pela Residéncia Médica, a Residéncia Multiprofissional
em Saude Coletiva do IESC/UFRJ possui duracdo de dois anos, com
entradaanual por meio de selecdo publica, ofertando 10 novas vagas
a cada ano. Suas vagas sdo destinadas a profissionais graduados na
area de saude, sendo que, desde 2015, o curso admite também
egressos dos Cursos de Graduagcdo em Saude Coletiva.

O objetivo geral deste curso é o de formar sanitaristas para
compreender os determinantes do processo saude-doenga na
comunidade, no trabalho e no meio ambiente e para desenvolver
acdes de saude coletiva nas diferentes esferas do sistema de saude.
Dentre os objetivos especificos, almeja-se que os egressos estejam
aptos a:

a) identificar os condicionantes de saude das
populacdes e elaborar propostas deintervencao,
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desenvolvendo atividades de planejamento,
organizagdo e avaliagdo de programas, servicos
e sistemas de saude e atuando em equipes
multiprofissionais;

b) identificar os  aspectos culturais e
socioecondmicos envolvidos na determinagdo
das condig¢des de saude das populagdes;

c) conhecer os modelos de atengdo a saude e as
estratégias de intervencdo no sistema de saude;

d) apreender conceitos, principios e tendéncias na
assisténcia a saude, bem como o processo de
construgdo do Sistema Unico de Satde (SUS) e
seus principios gerais;

e) realizar diagndsticos das condi¢cdes de saude
e dos servigos, inquéritos epidemioldgicos e
acOes de vigilancia em saude;

f) identificar riscos relacionados a atividades
profissionais e ao meio ambiente;

g) gerenciar Unidades Basicas de Saude (UBS),
conforme preconizado pelas diretrizes do SUS;

h) trabalhar de forma interdisciplinar e
intersetorial; e

i) desenvolver postura reflexiva e investigativa
para tomadas de decisGes. (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO RIO DE JANEIRO, 2010)

Este curso tem regime de tempo integral e exige dedicacao
exclusiva, com carga hordria semanal de 60 horas, totalizando em
uma carga hordaria de 5.760 horas, com 30 dias de férias por ano.
Desta carga horaria total, 80% s3do desenvolvidas em atividades

praticas e tedrico-praticas e 20% em atividades tedricas.

As disciplinas que compde as estratégias educacionais

tedricas sdo ministradas por docentes de diversas areas do IESC/
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UFRJ, distribuidas durante os quatro semestres do curso, conforme

exposto no Quadro 1.

Quadro 1 — Disciplinas tedricas da Residéncia Multiprofissional em Saude

Coletiva do IESC/UFRIJ.

SEMES- | ANO DA RESIDENCIA
TRE R1 ’ R2
- Bioestatistica
- Epidemiologia e Saude Publica | - Metodologia da Pesquisa
- Informacgdo em Salde - Politicas e Planejamento
19 - Programas de Analise | em Saude
Epidemioldgica - Semindrios de Praticas
- Seminarios de Praticas em | em Saude Coletiva
Saude Coletiva I
A . - Introducdo a Bioética
- Ciéncias Sociais e Humanas e .
, - Politicas e Planejamento
em Saude em Saude
- Saude Ambiental e do S
20 - Seminarios de
Trabalhador .
. - Monografia
- Seminarios de Praticas em S -
. . - Semindrios de Praticas
Saude Coletiva . .
em Saude Coletiva

Fonte: UFRJ, 2010.

Dado que a Residéncia é “um programa de cooperac¢do
intersetorial para favorecer a insercdao qualificada dos jovens
profissionais da salde no mercado de trabalho, particularmente em
areas prioritarias do Sistema Unico de Saude (SUS)” (BRASIL, 2005)
o IESC/UFRJ mantém pactuacdes interinstitucionais com diversas
entidades para possibilitar que servicos de saude vinculados
ao SUS sejam campos para o desenvolvimento das estratégias
educacionais praticas por meio do treinamento em servigo para a

pratica profissional.

Para esta integracdo ensino-servico, o IESC/UFRJ possui

convénios com o Ministério da Saude e diversas Secretarias
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Municipais de Saude, como a do Rio de Janeiro e Niterdi, além de ser
possivel formalizar outros acordos conforme surjam os interesses
dos residentes e/ou dos gestores/profissionais dos servicos na

oferta de outros campos praticos.

Durante os dois anos do curso, os residentes sdo inseridos em
cenarios praticos que contemplam a possibilidade de experiéncias
de atuacdo como sanitarista. No primeiro ano, os residentes se
rodiziam entre UBS e unidades hospitalares, realizando atividades
por um semestre em cada um destes tipos de servicos. J& no
segundo ano, o residente fica todo o ano em um Unico servico
relacionado a gestdo de politicas, sistemas e/ou redes de salde,
como os niveis centrais ou coordenadorias regionais de Secretarias
Municipais de Saude. Na Secretaria Municipal de Saude do Rio de
Janeiro, hd a insercdo de residentes nos 6rgaos de gestdo regionais
das dez areas de planejamento do municipio, as Coordenadorias de
Area de Planejamento (CAP).

Ademais, o residente deve apresentar Trabalho de Conclusao
do Cursoresultantede pesquisarealizadadurante o periododo curso,
demonstrando a capacidade de utilizar metodologia cientifica, com
contribuicdo relevante para o desenvolvimento do conhecimento
na drea da saude coletiva. A orientacdo deste trabalho pode ser
realizada tanto por docentes da UFRJ, quanto profissionais do
servico que possuam titulagdo minima de mestrado, sendo que os
residentes sao estimulados a produzirem pesquisas que estejam

articuladas com os campos de praticas que estdo inseridos.

A Coordenacdo da Residéncia conta com o apoio da

Comissdo de Residéncia, a qual “cabe o planejamento, a
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coordenacdo, a supervisdo das atividades, a definicdo de critérios caracteristica transversal e interdisciplinar da Saude Coletiva.
de selecdo de candidatos e a avaliacdo dos residentes da instituicdo
L . o o Nestes vinte anos de trajetdria, 163 profissionais de saude
e outras atribui¢des previstas, com autonomia e independéncia de
decisGes.” (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO, 2010, p.6)

Esta comissdo é composta pela coordenacdo do curso, docentes

ja cursaram esta residéncia. O Grafico 1 apresenta as categoriais
profissionais dos residentes que passaram pelo curso.

representantes das dreas do IESC e discentes representantes de GRAFICO 1 - Categoria profissional dos residentes que cursaram a

cada um dos dois anos da residéncia. Residéncia Multiprofissional em Satude Coletiva do IESC/UFRJ.

Em conformidade com a Resolucdo da Comissdo Nacional

de Residéncia Multiprofissional em Saude n2 02/2012, que prevé

. Ca . Enfer 40
a figura do tutor nos Programas de Residéncia Multiprofissional e HemAgem m

Psicologia

em Area Profissional da Satude, desde 2015 o IESC tem fortalecido
Medicina
a figura do tutor no processo de formacdo, cujo papel principal
Odaontologia

é fomentar a integracdo ensino-servico da UFRJ com os cendrios

Fisioterapia
praticos e promovendo um processo de qualificacdo e maximizacao Vetetindria
do potencial pedagdgico destes campos em que os residentes
encontram-se inseridos. (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. TerapiaOcupacionsl
COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM Fducacio Fisica
SAUDE, 2012) Farmécia

Fonoaudiologia

Servicosocial

Embora a referida Resolucdao faga distincdo entre tutor o
Biomedicina

de nucleo (referente as atividades tedricas, tedrico-praticas e Estatistica

praticas do nucleo especifico profissional) e tutor de campo (que

integra os nucleos de saberes e praticas das diferentes profissdes Fonte: Dados organizados pelos pesquisadores.

que compdem a area de concentracdo do programa), (BRASIL.

MINISTERIO DA EDUCAGAO. COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA O DESAFIO DE FORMAR SANITARISTAS
MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) o Programa de Residéncia

o conhecimento das doencas, agravos, riscos e determinantes

voltados para os aspectos que, de forma coletiva, facilitam ou
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obstaculizam sua ocorréncia ou seu progresso, reservando o
atendimento personalizado aos doentes aqueles tradicionalmente
graduados para atendé-los. Neste sentido, a sua formacdo prescinde
dos conhecimentos clinicos e terapéuticos especificos — que sdo
requeridos dos profissionais voltados para o atendimento de cada
individuo isoladamente. (PAIM, 2006)

A formacdo destes profissionais estaria orientada por
uma concepc¢ao interdisciplinar, que, sem negligenciar elementos
provindos do modelo biomédico, o articularia com conhecimentos
oriundos do dominio das ciéncias sociais e humanas, deslocando-
se de um foco eminentemente individual para uma esfera coletiva.
(TEIXEIRA, 2003) Portanto, a formacdo requerida implica outro
posicionamento ndo apenas no plano epistemoldgico, mas também
no plano ético-politico (BOSI; PAIM, 2010), almejando-se que este
profissional possa contribuir na consolidacdo da reforma sanitaria e
do SUS. (TEIXEIRA, 2003)

Entendendo que a formagdo em salde coletiva deve ir além
do sanitarismo,? Paim e Pinto (2013) defendem que a constitui¢do
do sujeito da saude coletiva supde a articulagdo da pratica tedrica
e da pratica politica, com o desenvolvimento de atitude e aptidao
criticas que busquem superar a consciéncia magica ou ingénua para
alcancar a consciéncia problematizadora que ajude a empreender

um pensamento e um agir estratégico no ambito da saude. No

*Sanitarismo foi um movimento surgido ao final do século XIX e inicio do século
XX nos EUA e Inglaterra que defendia a intervenc¢do do Estado por meio da apli-
ca¢do de medidas de saude publica para o controle de doengas, mediante instru-
mentalizagdo do conhecimento produzido pela epidemiologia e, posteriormente,
pela “revolu¢do” microbiana. (PAIM, 2006) No Brasil, se destaca a influéncia na
realizagdo de campanhas com cardter intervencionista. (PONTE; LIMA; KROPE,
2010)
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plano axiolégico, Paim (2006, p.106) assume que:

[...] o trabalho em saude coletiva, além das
dimensdes técnica, econOmica, politica e
ideoldgica, envolve um componente ético
essencial vinculado a emancipagdo dos
seres humanos. Nao se trata de um trabalho
qualquer, mas de um conjunto de atividades
eticamente comprometido com o seu objeto —
as necessidades sociais de saude. Este trabalho,
portanto, é integralmente perpassado por
valores de solidariedade, equidade, justica e
democracia.

Silva, Ventura e Ferreira (2013, p.97) também corroboram
com estas questdes, apontando duas dimensdes fundamentais no

agir do sanitarista:

A atividade do sanitarista apoia-se em um
fazer que ndo se restringe a teoria ou aos seus
desdobramentos tecnolégicos, mas sobretudo
em um sistema de valores éticos e politicos.
Sendo o seu trabalho situado como pratica
social, a capacidade reflexiva e de tomada de
decisGes no curso do seu processo de trabalho
sao fundamentais.

Portanto, um dos maiores desafios da saude coletiva é a
formacdo de sujeitos entre a ciéncia e a politica, entre a andlise
critica e a proposi¢ao, entre a militancia e a profissionalizagdo do
campo. (MOTA; SANTOS, 2013)

Estes desafios apontados pela literatura académica
compdem o cotidiano da Residéncia Multiprofissional em Saude

Coletiva do IESC/UFRJ. Para além de questdes técnicas relacionadas
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a utilizacdo de banco de dados, aplicacdo de medidas de prevencdo
populacional, desenvolvimento de a¢des de educacdo em saude,
programacdo de acles de vigilancia em saude, aplicacdo do
Planejamento Estratégico Situacional, avaliacdo dos servicos de
saude, compreensdo de aspectos socioculturais para intervencoes
em determinados grupos societdrios, entre tantas outras agdes
que devem compor a caixa de ferramentas do sanitarista, faz-se
importante uma formacdo que discuta a relevancia social destas
acOes por uma pratica social transformadora. Neste sentido, as
disciplinas que compdem o canal tedrico do curso convidam o
residente a problematizar as praticas em saude coletiva em curso
no ambito nacional e internacional e a propria praxis que este vem

construindo nos cenarios praticos de aprendizagem.

Deste modo, concordamos com as criticas tecidas por Telesi
Jr. (2010) sobre a necessidade de um novo fazer pedagdgico na
formacdo dos “novos sanitaristas”, de modo que estes estejam mais
aptos paraenfrentar os desafios e problemas ligados a complexidade
da vida moderna. Este autor propde, para tanto, a construcdo
de novas praticas pedagdgicas que sejam, simultaneamente,
apropriacdo e producdo de conhecimento, questionando os
conceitos, as tecnologias e os aspectos politicos e socioculturais

gue permeiam a saude coletiva atualmente.

No entanto, a construcao destas novas praticas pedagogicas
sofre resisténcias: sua implantacdao ndo é tarefa simples, uma vez
que tal forma de conduzir a pratica pedagdgica foi pouco presente
durante a graduacgado inicial destes residentes. A preponderancia
do modelo biomédico e da tendéncia pedagdgica tradicional de

transmissdao de conhecimentos foram hegemonicos na formacao
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inicial da maioria destes profissionais de saude. A ruptura e
superacdo da predominancia destes paradigmas sdo resultantes
de um trabalho lento e gradual, que tem como mote os valores
anteriormente referidos, buscando o desenvolvimento de uma
capacidade reflexiva, problematizadora, interdisciplinar e critica

nestes profissionais.

Outro aspecto que se configura como um desafio na
Residéncia em Saude Coletiva é a formacdo da nova identidade
profissional destes sujeitos, agora como sanitaristas:

A identidade desse trabalhador [o sanitarista]
torna-se, portanto, uma questao complexa, nao
claramente percebida, na medida em que, no
mais das vezes, apresenta-se de forma ambigua,
ou seja, resultante de uma combinagdao entre
a formacdo académica “hibrida” e a pratica
profissional. (SILVA; PINTO, 2014, p.161)

Na revisdo de literatura realizada por Silva e Pinto (2013,
p.557), visando analisar a producdo cientifica sobre a identidade de
atores da saude coletiva no Brasil, entre 1990 e 2011, identificou-se
um baixo volume da producdo sobre essa tematica, reafirmando
gue a identidade desses profissionais ndo é claramente percebida:
“as discussdes pouco se referem a um corpo basico que configura a
identidade em saulde coletiva, mas, sim, a um conjunto de valores

nos quais aparecem convergéncias.”

No cotidiano da Residéncia em Saude Coletiva do IESC/
UFRJ, observa-se que, durante o primeiro ano, os proprios discentes
apresentam ideias muito vagas sobre a atuacdo do profissional

sanitarista, e, inclusive, certa dificuldade de se posicionar como
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tal. Isto refletird na postura como este profissional ira se inserir
nos servicos de saude durante o treinamento em servigo: como
a priori nem mesmo todos os servigos contam com a figura deste
profissional no seu quadro de funcionarios ou ndo compreendem
as peculiaridades do perfil de um sanitarista, requisita-se ao
residente que desenvolva acdes que sdo atribuicées especificas da
sua formagdo nuclear de base, assim como ocorre um processo de

subaproveitamento das potencialidades deste ator no servico.

Para superar este cendrio, tem-se buscado uma maior
integracdo ensino-servico, de modo que o préprio servico possa
entender as peculiaridades do sanitarista e auxiliar neste processo
de construcdo de identidade, em vez de ser mais um elemento que
dificulte isto. Deste modo, medidas como articulacdo da tutoria
junto aos campos de praticas e construcdo de planos de trabalho
para novos residentes a partir da atuacdo dos ultimos residentes
foram resgatadas recentemente, ja trazendo resultados benéficos
sobre melhorias na atuacdo pratica destes profissionais em servico,
principalmente nas unidades que nao recebiam tradicionalmente

este tipo de residente.

Estas intervengdes ndo buscam pautar o modelo de atuagao
gue todo residente deverd executar de forma padronizada, mas sim
compor na construgdo de praticas que incluam a produgdo/invencao
do préprio campo de trabalho do sanitarista e a capacidade de
operar novas mediac¢des interdisciplinares e intersetoriais para o
trabalho em saude. (FERLA; ROCHA, 2014)

Ainda que, internamente, o IESC/UFRJ busque primar por

essasinovacoes, pesa o fato das atuais residéncias multiprofissionais
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poderem abarcar apenas profissdes da saude, representando um
prejuizo, sobretudo nas de saude coletiva, na medida em que ndo
permite que gedgrafos, estatisticos, economistas, arquitetos e

outros profissionais possam participar desse processo de formacao.

Outro equivoco parece ser a restricdo da entrada de médicos
nas residéncias multiprofissionais, reforcando o modo como a
formacdo em saude é pensada. A nocdo e denominagdo de multi,
assim, é subsumida ao agrupamento de algumas profissdes, cada
gual exercendo suas atividades especificas, com pouco ou nenhuma
integragao entre elas. O médico é apartado dessa conformacao,
talvez reforcando o seu papel de destaque ou de diferenciacao
em relacdo as demais profissdes, fazendo com que, ao invés de
inovagdo, seja apenas reproduzida velha dinamica de hierarquias
de poder dentro das instituicdes de saude.

CONSIDERAGOES FINAIS

A formacdo de sanitaristas, profissionais que transitam
pelo complexo campo de saberes e praticas da saude coletiva, é de
extrema importancia para o setor salde e para a continuidade do
movimento da reforma sanitaria e da consolidacdo do SUS.

O IESC/UFR) busca, por meio da sua Residéncia
Multiprofissional em Saude Coletiva, alcancar o seu compromisso
de “formar profissionais de saude capazes de reconhecer e
considerar a complexidade das questées com que lidam, além de
subsidiar praticas mais eficazes voltadas a saude no nivel coletivo.”
(LEGAY et al., 2006, p.560)
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Ainda que sejam diversos os desafios que emergem no
processo de formacdo de sanitaristas, tem-se conseguido, por meio
da articulacdo da coordenacgdo, tutores, preceptores, docentes
e, principalmente, dos proprios residentes, a superacdo de tais
entraves visando o desenvolvimento de sanitaristas conscientes
de seu papel ético-politico e com uma capacidade reflexiva,

problematizadora, interdisciplinar e critica na sua atuacdo pratica.

REFERENCIAS

ALMEIDA FILHO, N. Transdisciplinaridade e saude coletiva. Ciéncia
& Saude Coletiva, v. 2, n. 1/2, p. 5-20, 1997.

BOSI, M.L.M.; PAIM, J.S. Graduacdo em saude coletiva: limites e
possibilidades como estratégia de formacdo profissional. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 15, n. 4, p.2029-38, 2010.

.Graduacdo em saude coletiva: subsidios para um debate
necessario [editorial]. Cadernos de Satide Publica, v. 25, n. 2, p.236-
7, 2009.

BRASIL. Lei n. 11.129 de 30 de junho de 2005. Institui o Programa
Nacional de Inclusdo de Jovens—ProJovem; cria o Conselho Nacional
da Juventude — CNJ e a Secretaria Nacional de Juventude; altera as
Leis n%s 10.683, de 28 de maio de 2003, e 10.429, de 24 de abril de
2002; e da outras providéncias.o Programa Nacional de Inclusdo de
Jovens ProJovem; e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, 1 jul. 2005 Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/
ccivil_03/_Ato2004-2006/2005/Lei /L11129.htm>. Acesso em: 20
jul 2015.

290

BRASIL. Ministério da Educacdo. Comissdao Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude. Resolucao CNRMSn. 2, de 13 de abril de
2012.Dispde sobre Diretrizes Gerais para os Programas de Residéncia
Multiprofissional e em Profissional de Satde. Diario Oficial da Unido,
Brasilia, 16 abr. 2012. Disponivel em: <http://portal.mec.gov.br/
index.php?option=com_docman&view=download&alias=15448-
resol-cnrms-n2-13abril-2012&Itemid=30192 >. Acesso em: 20 jul
2015.

FERLA, A.A.; ROCHA, C.M.F. Fazeres em saude coletiva: olhares
de jovens sanitaristas em formacdo. In: FERLA, A.A.; ROCHA,
C.M.F. (Orgs.).Residéncias em saude: Fazeres em saude coletiva:
experiéncias e reflexdes de jovens sanitaristas. Porto Alegre: Rede
UNIDA, 2014. p.7-10.

GOMES, R.; DESLANDES, S.F. Interdisciplinaridade na saude
publica: um campo em construcdo. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v.2, n.2, p.103-14, 1994.

LEGAY, L. et al. A criagdo do IESC — Instituto de Estudos em Saude
Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro. Cadernos Satide
Coletiva, v. 14, n. 4, p.559-60, 2006.

LUZ, M.T. Complexidade do campo da saude coletiva:
multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade
de saberes e praticas - analise sdcio-historica de uma trajetodria
paradigmatica. Saude e Sociedade, v. 18, n. 2, p.304-11, 2009.

.Demanda em saude: construcdo social no campo
multidisciplinar da saude coletiva. In: PINHEIRO, R.; MATTOS,
R.A. (Orgs.). Gestao em redes: praticas de avaliacdo, formacdo e
participacdo na saude. Rio de Janeiro: CEPESC; IMS/UERJ; ABRASCO,
2006. p.27-34.

MINAYO, M.C.S. Interdisciplinaridade: funcionalidade ou utopia?
Saude e Sociedade, v. 2, n. 2, p.42-64, 1994.

291



MOQOTA, E.; SANTOS, L. O que se pode alcancar com a graduag¢ao em
saude coletiva no Brasil? Tempus Actas, v. 7, n. 3, p.37-41, 2013.

NUNES, E.D. Saude coletiva: uma histéria recente de um passado
remoto. In: CAMPOS, G.W.S. et al. (Orgs.). Tratado de saude
coletiva. S3o Paulo: Hucitec; Rio de Janeiro: ABRASCO, 2014. p.17-
38.

PAIM, J.S. Desafios para a saude coletiva no século XXI. Salvador:
EDUFBA, 2006.

PAIM, J.S.; ALMEIDA FILHO, N. Saude coletiva: uma “nova saude
publica” ou campo aberto a novos paradigmas? Revista de Saude
Publica, v. 32, n. 4, p.299-316, 1998.

PAIM, J.S.; PINTO, I.C.M. Graduagdo em saude coletiva: conquistas e
passos para além do sanitarismo. Tempus Actas, v. 7, n. 3, p.13-35,
2013.

PONTE, C.F,; LIMA, N.T.; KROPF, S.P. O sanitarismo (re)descobre o
Brasil. In: PONTE, C.F.; FALLEIROS, I. (Orgs.). Na corda bamba de
sombrinha: a saude no fio da histéria. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2010.
p.73-110.

SILVA, N.E.K.; VENTURA, M.V.; FERREIRA, J. Graduacdo em saude
coletiva e o processo de construcdo de cenarios praticos. Tempus
Actas, v. 7, n. 3, p.91-101, 2013.

SILVA, V.0O.; PINTO, I.C.M. Construcao da identidade dos atores
da saude coletiva no Brasil: uma revisdo da literatura. Interface
(Botucatu), v. 17, n. 46, p.549-60, 2013.

. O sanitarista como trabalhador da saude no Brasil: uma
Identidade em transformacdo. In: MARTINS, M.I.C. et al. Trabalho
em saude, desigualdades e politicas publicas. Braga (PT):
Universidade do Minho; Rio de Janeiro: FIOCRUZ, 2014. p.159-66.

292

TEIXEIRA, C.F. Graduacdao em saude coletiva: antecipando a
formacdo do Sanitarista. Interface (Botucatu), v. 7, n. 13, p.163-
66, 2003.

TELESI JUNIOR, E. Aprender e praticar saude - reflexGes sobre o
novo sanitarista. Boletim do Instituto de Saude, v. 12, n. 1, p.44-8,
2010.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Centro de Ciéncias da
Saude. Instituto de Estudos de Saude Coletiva. Projeto Pedagégico
da Residéncia Multiprofissional em Saude Coletiva do IESC/UFRJ.
Rio de Janeiro: UFRJ, 2010.

293



FERLA et al.

294

Formacgao de profissionais para atua¢ao no
Sistema Unico de Saude: Relato de experiéncia
sobre a Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia'
Christiny Regina Lopes
Daniela Lemos Carcereri
Daniela Schwabe Minelli
Débora Martini
Elisa Prieto Kappel
Indiara Sartori Dalmolin
Keli Regina Dal Prd

Mareni Rocha Farias
Marina Leite Souza

INTRODUCAO

Os cursos de residéncia no Brasil representam uma estratégia
de ordenacdo de recursos humanos para atuacdo no Sistema
Unico de Saude (SUS), prevista na Constituicdo Federal. Diferentes
modalidades de cursos sdo oferecidas, sendo em area profissional
especifica, como, por exemplo, as residéncias uniprofissionais e as
multiprofissionais, que contemplam a inser¢ao de diferentes areas

de conhecimento no mesmo processo de ensino e aprendizagem.

No Brasil, a Atengao Primaria em Saude (APS) é ordenada
a partir da Estratégia Saude da Familia (ESF), implantada em
1994, e nesse sentido, grande parte dos cursos de residéncias
multiprofissionais estdo voltados para a formagdo de recursos

humanos para a atenc¢do bdsica.

'Este texto trata da experiéncia da Residéncia Multiprofissional em Satude da
Familia da Universidade Federal de Santa Catarina e foi elaborado por residentes,
preceptores, tutores e coordenadores vinculados ao referido programa de residén-
cia.



Estetextoobjetivadescreveraestruturagao e funcionamento
do Curso de Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia
(REMULTISF), da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
visando qualificar profissionais para insercdo no SUS e na APS. Esse
curso possibilita o ingresso de seis profissdes no mesmo processo
seletivo: Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Nutricdo,

Odontologia e Servico Social.

Esse estudo é um relato de experiéncia que contemplar3,
em sua descricdo, a estruturacdo do curso e o funcionamento das
atividades desenvolvidas no processo de ensino e aprendizagem e
integracao ensino e servigo. Dessa forma, o texto esta organizado
em quatro momentos: 1) contextualizacdo do SUS e das residéncias
multiprofissional no Brasil; 2) apresentacdo da REMULTISF/UFSC; 3)
relatos e reflexdes sobre a formagdo da REMULTISF/UFSC a partir da
visdo dos atores envolvidos; e 4) consideracdes finais.

O SUS E A PROPOSTA DAS RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM
SAUDE

No Brasil, as conquistas histéricas e politicas associadas
ao setor da saude possibilitaram a reconstrucdao e a evolugdo na
maneira de enxergar os sujeitos como atores sociais e precursores
da sua prdpria trajetéria de vida; de entender o processo de saude
e doenca a partir de uma perspectiva ampliada; de repensar o
modelo de organizagdo, oferta e acesso aos servigos de saude; de

preparar os recursos humanos para intervengdo no setor saude.

Esse novo cendrio possibilitou a modificacdo da realidade
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social nas décadas de 1970-80, marcadas pela exclusdo da maioria
dos cidaddos brasileiros ao direito a salde, uma vez que somente
os trabalhadores formais poderiam acessar os servicos de saude,
prevalecendo a légica da cidadania regulada. (CAMPOS et al., 2012)

Em 1986, com a 82 Conferéncia Nacional de Saude, ganhou
forca os avancos com relacdo a criagdo de um sistema nacional
de saude que atendesse a todos os cidadaos, principalmente pela
participacdo ativa da sociedade civil, que incentivou o Movimento
da Reforma Sanitaria, desde a década de 1970, a qual foi uma
resposta ao modelo de saude implantado no pais, com carater

biomédico, resultando na reestruturacdo do sistema de saude.

Na légica dos principios defendidos pela Reforma
Sanitaria, o SUS foi criado em 1988, com a Constituicdo Federal,
e institucionalizado em 1990, com as Leis n° 8.080 e 8.142. Estas
preconizam que todo o cidad3do brasileiro tem acesso aos servicos
de saude independente de qualquer contribuicdo prévia ou outro
tipo de restricdo. O SUS na sua construcdo e implantacdo norteia-se
em principios e diretrizes, tais como: a) universalidade de acesso aos
servicos de salide em todos os niveis de assisténcia; b) integralidade
de assisténcia, compreendida como conjunto articulado e continuo
das acGes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; c¢) autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral; d) igualdade da assisténcia; e) direito a informacéao;
f) participacdo da comunidade; e g) descentralizacdo politico-
administrativa, com dire¢dao Unica em cada esfera de governo. A
Lei 8.080/90 traz o conceito ampliado de saude, considerando que
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existem fatores determinantes e condicionantes que influenciam
sua condicdo: alimentacdo, moradia, saneamento basico, meio
ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte, lazer e acesso aos

bens e servicos essenciais. (BRASIL, 1990)

Nos espacos de atuacdo do SUS, que se organiza em trés
niveis de complexidade, a APS é a porta de entrada para a populacgao,
o primeiro contato dos individuos, da familia e da comunidade
com o sistema de saude. Além disso, a APS prevé a aproximacdo
da atencdo a saude ao local onde as pessoas vivem e trabalham,
proporcionando continuidade do cuidado e criagdo de vinculos
comunitarios, na busca por uma atencgao integral. (STARFIELD, 2002)

Nesse contexto de reorganizacdo do modelo assistencial
a saude, foi criado, em 1994, o Programa Saude da Familia
(PSF), apostando na criagdo de vinculos e lagcos de compromisso
e corresponsabilidade entre os profissionais e a populagao,
com o intuito de concretizar os principios e diretrizes do SUS.
Posteriormente, o programa passou a ser chamado de Estratégia
Saude da Familia, por entender que a organizacdao do trabalho
dentro das unidades deve-se pautar em uma construgdo mais

horizontal e menos prescritiva das a¢des de salde.

Para a consolidacdo do SUS, além da implementacdo de um
novo modelo assistencial de salde, teve-se que repensar o processo
de formacdo e qualificacdo de profissionais para atuacdo na saude
publica, visando preparar profissionais com perfil para atuacado
em consonancia com seus principios e diretrizes. A ordenacdo de
recursos humanos paraasaude estd prevista na Constituicdo Federal,

gue estabelece que essa formacdo deve ser organizada e executada
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pelo préprio sistema, considerando todos os niveis de ensino e
contemplando a elaboracdo de programas para aperfeicoamento

permanente de pessoal. (BRASIL. Consituicdo, 1988)

Nesse sentido, em 2004, foi instituida a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, por meio da Portarian2198,como
intuito de contribuir para a transformacao e qualificacdo da atencao
a saude; organizacdo das acdes e servicos; e processos de formacao
de profissionais, estimando na sua implantacdo a articulacdo entre
0 SUS e as instituigdes de ensino. (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2004) Dessa forma, uma das diretrizes dessa politica aponta para a
expansdo e implantacdo de cursos de residéncias pelo pais, entre
eles as residéncias multiprofissionais em saude, com diversas

énfases, desde a saude da familia até o ambito hospitalar.

Em 2002, foram criadas 19 residéncias multiprofissionais em
saude da familia, “com financiamento do Ministério da Salde, com
formatos diversificados, mas dentro da perspectiva de trabalhar
integradamente com todas as profissGes da saude”. (BRASIL, 2006,
p.6) Em 2005, por meio da Lei 11.129, (BRASIL, 2005) institui-se a
residéncia em area profissional da saude e, posteriormente, com
a Portaria Interministerial MEC/MS n2 1.077 de 2009, (BRASIL.
MINISTERIO DA EDUCACAO; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE,
2009) regulamenta-se a Residéncia Multiprofissional em Saude e
Residéncia em Area Profissional da Satde, as quais sdo orientadas
pelos principios e diretrizes do SUS com base nas realidades locais

e regionais.

As residéncias abrangem profissionais da saude de diversas

areas, como Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educacao Fisica,
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Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina
Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servico Social
e Terapia Ocupacional. (BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO.
COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM
SAUDE, 2012) Constituidas com base em cooperacdo intersetorial,
visam capacitar jovens profissionais da salde para uma qualificada
insercdo no mercado de trabalho, principalmente em areas
prioritarias do SUS. (BRASIL, 2005)

Instituida como modalidade de ensino de pds-graduacao
lato sensu, voltada para a educacdo em servico, a carga hordria das
residéncias éde5.760 horas, distribuidas em 60 horas semanais, com
duracdo minima de dois anos, em regime de dedicacdo exclusiva.
(BRASIL. MINISTERIO DA EDUCACAO. COMISSAO NACIONAL DE
RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE, 2012) Esse processo
de formacdo proporciona a articulacdo entre o sistema de saude,
a partir do contato com os profissionais de campo (preceptores),
e as instituicdes formadoras, a partir do contato com os docentes
(tutores) vinculados aos departamentos de ensino.

De acordo com o Ministério da Saude, os Programas de
Residéncias Multiprofissionaisapresentam desenhos metodoldgicos
diferenciados; no entanto, existe um consenso com relagdo a
defesa da utilizacdo de metodologias ativas, participativas e de
educagdo permanente como eixo pedagdgico. (BRASIL. MINISTERIO
DA SAUDE. DEPARTAMENTO DE GESTAO DA EDUCACAO EM SAUDE,
2006)

300

A ORGANIZAGCAO DA REMULTISF/UFSC

Cenarios de pratica

No municipio de Floriandpolis, a residéncia multiprofissional
em salde existe desde 2002, sendo reestruturada constantemente
de acordo com as necessidades do ensino e do servico. Ja passaram
pelo curso aproximadamente 130 alunos entre as areas da Educacao
Fisica, Enfermagem, Farmdcia, Nutricdo, Odontologia, Psicologia e

Servico Social.

A REMULTISF/UFSC conta com residentes inseridos na ESF
e no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), contemplando a
inser¢ao de profissionais residentes nas areas supracitadas, além
de tutores, professores colaboradores e preceptores concursados
pela Prefeitura Municipal de Floriandpolis que atuam na APS do
municipio para dar suporte ao modelo pedagdgico-assistencial.

AREMULTISF/UFSCtem parceriacom dois Distritos Sanitarios
(DS), das regides do centro e do sul do municipio, e os residentes
estdo lotados e desenvolvem suas agGes em trés Centros de Saude
(CS), sendo dois lotados no DS Centro (CS Agrondémica e CS Prainha)
e um no DS Sul (CS Armacao).

Ingresso, marco de referéncia e estrutura pedagogico-assistencial

O ingresso no curso acontece anualmente, por meio de
processo seletivo e a carga horaria de 5.760 horas estd dividida
entre mddulos tedricos e praticos. A REMULTISF/UFSC tem como
marco de referéncia um conjunto de propostas integradas a pratica

assistencial, a educacdo e a pesquisa, e representa pressupostos,
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crengas e valores sobre individuos, grupos, situagdes e eventos que
permeiam esses trés elementos. No campo da pratica, o marco
atua como referéncia sobre o que é importante observar, relacionar
e planejar nas situaces de interacdo com o ser humano, além de
proporcionar uma organizacao para reflexao e interpretacdo do que

é vivenciado no territorio e no SUS.

O processo de educacdo permanente perpassa todos os
momentos deformacdaodaresidéncia, naqualapropostaéprivilegiar
espacos de conhecimento que visam a discussao e reflexdo sobre o
SUS e a sua reorientacdo baseada na ESF. A estruturacdo curricular
da REMULTISF/UFSC, nessa perceptiva, esta organizada em dois
grandes mddulos: médulo de reflexdo tedrico-pratico e médulo de
educacdo no trabalho.

Mddulo de reflexdo tedrico-pratico

As atividades tedricas contam com supervisdo de tutores
e preceptores do curso e estdo organizadas em atividades
denominadas: estudos independentes; projetos integrados;
desenvolvimento do trabalho de conclusdo de curso (TCC) e
producdo cientifica (Quadro 1). Essas atividades sdo desenvolvidas
nos espacos da UFSC e nos DS, CS e comunidade.
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Quadro 1 - Atividades do mddulo tedrico-pratico da REMULTISF/UFSC.

ATORES

ATIVIDADES PROPOSTA ENVOLVIDOS

Espaco para estudos individuais sobre

assuntos que envolvem o SUS e as suas

implicagdes no processo de trabalho Residentes
para elaboracdo de trabalhos

solicitados nas disciplinas do curso.

Estudos
independentes

Espago destinado para concretizagao
do trabalho em equipe. Momento
de planejamento coletivo e execuc¢do
de a¢les em saude voltadas para as

. . L Residentes
Projetos necessidades do territério, sendo
. . . R . Preceptores
integrados desenvolvidas junto a comunidade,
Tutores

aos conselhos de saude, atividades
de educagcdo permanente em geral,
atividades em educagdo e promogao
da saude.

Espaco para reflexdo e elaboragdo

de trabalhos académico-cientificos e .
TCCe Residentes

" projetos de pesquisas voltados para
produgéo . . Preceptores
S as tematicas e servigos do SUS. Esses
cientifica Tutores

trabalhos sdo oriundos da vivéncia e

experiéncia pratica.

Fonte: Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, 2014.

Cabe ressaltar que esse médulo é orientado por um conjunto
desaberesestruturantesque, articuladoscomomaédulode educacao
no trabalho, conformam o curriculo do curso. Esses saberes sdo
a base das atividades presenciais realizadas semanalmente, nos
ambientes da UFSC, sob coordenacdo de um tutor. Além disso,
o moddulo de reflexdo tedrico-pratico proporciona momentos
de discussdao e aprofundamento dos conhecimentos de forma

multiprofissional e interdisciplinar e é essencial para a formacao
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de profissionais competentes e responsaveis. E interessante que
este processo parta das necessidades de aprendizado com base
na pratica em servigo, pactuada entre os tutores, preceptores e

residentes.

Maddulo de educag¢ao no trabalho

Este mddulo baseia-se no trabalho multiprofissional, na
perspectiva de construcdo do saber interdisciplinar e na pratica
intersetorial por meio das estratégias de promocdo da saude,
prevencdo das enfermidades e acidentes, atencdo curativa e
reabilitacdo, em nivel individual, familiar e coletivo.

As atividades de educacdo no trabalho que comp&em esse
modulo sdo: processo pedagdgico-assistencial na ESF; supervisao
de grupo; supervisdo especifica; e momento de integracdo (Quadro
2). Essas atividades sdo acompanhadas por preceptores das diversas
profissGes integrantes do programa, sob a supervisao académica

dos tutores docentes do curso.
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Quadro 2 - Atividades do mddulo educagdo no trabalho da REMULTISF/
UFSC

ATORES
ATIVIDADES PROPOSTA . ENVOLVIDOS
Processo Espaco para desenvolvimento .
edagdgico- de acOes diariamente nos CS sob Residentes
pedagog ¢ Preceptores

assistencial na ESF  supervisao local de preceptores.
Espaco mensal para encontro

multiprofissional, com a presenca

de  tutores, preceptores e

residentes das diferentes dareas Residentes
de conhecimento, visando a Preceptores
supervisdo do processo pedagdgico- Tutores
assistencial, por meio de discussdes

associados ao processo de trabalho
no SUS.
Espaco mensal para encontro

entre os atores da residéncia da
Supervisdo mesma area de conhecimento,
especifica visando a supervisdo do processo
pedagdgico-assistencial referente a

sua profissao. . .
Espaco de educagdo que visa

oportunizar a integragdo dos
Momento de residentes dos diferentes CS e o
integragdo compartilhamento de saberes em

relacdo ao processo de trabalho

desenvolvido em cada territério

Supervisdo de
grupo

Residentes

Preceptores
Tutores

Residentes

Fonte: Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de Residéncia
Multiprofissional em Saude da Familia, 2014.

Com relagdo ao processo pedagodgico-assistencial na ESF,
os residentes desempenham atividades multiprofissionais em
duas vertentes: acompanhamento e participacdo nas atividades
ja previstas na execucao da ESF, sendo: visitas domiciliares junto
com os profissionais dos CS, participacdo em reunides de darea
com os profissionais responsaveis por uma parte do territério de
abrangéncia, reunides de planejamento coletivo com a presenca
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de todos os profissionais do CS, participacdo em atendimentos
coletivos e discussdo de casos com outras categorias profissionais
(matriciamento); e planejamento e desenvolvimento de novas
propostas deintervencdo, a partir da identificacdo das necessidades,
demandas e diagndstico do territério, sendo: proposicao de
novos atendimentos coletivos, realizacdo de acbes sociais na
comunidade, colaboracdo no controle social, articulacdo entre os
CS e os equipamentos sociais, como escolas, creches e hospitais
(intersetorial), visando o desenvolvimento de acbes educativas, de

prevencao de doencas e promoc¢ao de agravos, entre outros.

Ambos os moddulos tém o propdsito de proporcionar
momentos multiprofissionais, com o intuito de formar profissionais
com olhares diferenciados para o processo de saude e doenca dos
individuos e fortalecer o modelo assistencial da saude, rompendo
com o modelo biomédico, pautado na fragmentacdo do ser humano
(especialidades), priorizando o modelo assistencial pautado no
conceito ampliado de saude.

O OLHAR DE CADA SUJEITO ENVOLVIDO COM A REMULTISF/UFSC

O olhar do tutor

Os tutores, docentes dos cursos envolvidos com a
REMULTISF/UFSC, desenvolvem suas ag¢des junto aos preceptores
e residentes, com o objetivo de orientar a aprendizagem e as
acdes profissionais, além de oferecer-lhes suporte tedérico. Além
disso, devem se inserir no campo de atuacdo da residéncia na APS
acompanhando o processo de educacdo em servico. Esta insercdo

no servigo de saude ndao ocorre com a mesma intensidade que os
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preceptores, pois estes sdo profissionais da rede e desenvolvem
seu trabalho no campo pratico, mas é de fundamental importancia
acompanhar as atividades para compreender a realidade do SUS
e estabelecer as mediagOes tedrico-praticas entre preceptores e

residentes.

Uma das competéncias fundamentais do tutor na residéncia
é contribuir para o aprofundamento técnico-cientifico dos
residentes e dos profissionais das equipes de Saude da Familia (ESF),
bem como compartilhar com o preceptor estratégias de ensino
visando a efetivacdo da concepcdo tedrica, filosodfica e pedagdgica
da residéncia. Especificamente no campo do aprofundamento
tedrico, o desafio colocado ao tutor é facilitar a articulacdo entre a
equipe multiprofissional para promover o didlogo entre os diversos
saberes “na perspectiva de sistematizar um processo de trabalho
em equipe que para além da mera acumulagdao de conhecimentos
disciplinares possa integra-los [...]”, (PARENTE, 2008, p.51) uma vez
gue as estruturas curriculares dos cursos de graduacdo abordam

essa tematica de forma separada e isolada da realidade.

Para que essa tarefa seja cumprida, os tutores necessitam se
inserir com maior intensidade no médulo de educacao no trabalho,
além do envolvimento nos mddulos de reflexao tedrico-pratica, a
fim de se aproximar da realidade dos servi¢os de saude e entender
de que forma acontece o processo de trabalho das equipes, no
cotidiano do SUS. No entanto, essa aproximagcao com a realidade
do SUS ainda tem que superar a elevada carga hordria de atividades
que os docentes desenvolvem nas universidades, as quais os
tutores estdao submetidos nos seus departamentos de origem nos

diferentes cursos de graduacao.
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O olhar do preceptor

Os preceptores da REMULTISF/UFSC sdo profissionais
inseridos nas ESF ou NASF, tendo como fungdo principal a supervisao
in loco das atividades praticas do residente, a fim de adequa-las ao
modelo tedrico-metodoldgico do curso e da ESF. (VERDI et al., 2006)
Além disso, sdo referéncia na sua area profissional, respondendo
pela orientagdo técnico-profissional do residente no desempenho
das atividades praticas vivenciadas no cotidiano da atencdo
e gestdo em saude, devendo promover a integracdo entre os
diferentes profissionais em formacdo com as ESF, com a populagdo
e com outros servicos com os quais estabelecerdo relagdo durante
a residéncia. (BARROS, 2010)

O preceptor é o responsavel por deter os conhecimentos
especificos de sua area e articular com as demais profissdes
atuantes na saude, buscando um atendimento integral ao usuario.
De modo geral, sdo responsdveis por fazer articulacdes na
formagao multiprofissional, integrar teoria e pratica, fazer vinculo
da instituicdo com o residente e ser mediador, dialogando com os
diversos espacos e atores da residéncia. (BARROS, 2010)

A preceptoria também estd relacionada com a atividade
docente, sendo fundamental a insercdo do preceptor tanto no
madulo de educagao no trabalho quanto nos médulos de reflexao
tedrico-pratica propostos pela REMULTISF. Para isso, a atuacao do
preceptor no processo formativo deve ser baseada na educacgao
transformadora e participativa, caracterizada por ser uma

metodologia problematizadora.
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Para os preceptores, a REMULTISF é um grande desafio ja
que, além de exercer bem a profissdo, é preciso articular teoria
com a pratica, motivar os residentes, proporcionar a eles novas
experiéncias e agir interdisciplinarmente. Além disso, a preceptoria
exige planejamento, organizacao e dedicac¢do para contribuir para o
aprendizado do residente e, ao mesmo tempo, manter a qualidade
do servico. Esse desafio torna-se uma motivacdao na medida em
gue busca ampliar, de forma constante, os saberes relacionados a
uma area de conhecimento e sua necessidade de aperfeicoamento
e revisao regular, sobretudo tendo o cendrio da pratica como base
para essas reflexdes. Consequentemente, as atuagdes tornam-se
mais elaboradas, resolutivas, integrais e humanizadas, reforcando
o pensamento de Freire (1997) de que ensinar e aprender andam
lado a lado, ou seja, quem ensina aprende, e o aprendiz é também
um ensinante, ilustrando o “ir e vir” na relacdao entre preceptor e

residente.

O olhar do residente

O curso da REMULTISF/UFSC, contemplando mddulos
tedrico-praticos e orientagdes académicas e no campo de trabalho,
possibilita aos residentes das diferentes profissdes: a) transformar
os conhecimentos aprendidos sobre saude e SUS, nos cursos de
graduacdo, em saberes exequiveis na pratica profissional, pois o
curso se desenvolve, majoritariamente, no cotidiano dos servicos
em saude na APS; b) refletir sobre o conceito ampliado de saude a
partir dos cendrios de pratica e realidades sociais; c) compreender o
objeto de estudo e intervengdo das outras profissGes que compdem

o setor saude, possibilitando a valorizacdo dos saberes de cada
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categoria, a integracdo de acBes multiprofissionais e a reflexdo
sobre os conhecimentos comuns que podem dar suporte aos
discursos e atuacgGes profissionais; d) planejar, desenvolver e avaliar
acdes em saude de forma multiprofissional, a partir do conceito
ampliado de salde; e) valorizar os saberes populares na construgdo
coletiva de projetos terapéuticos, uma vez que a saude aparece
como processo de producdo social; f) exercitar a criatividade, o
processo de tomada de decisdo coletiva, o respeito as divergéncias
de opinides e a superacdo da fragmentacdao do conhecimento
(rompimento do modelo médico-centrado); g) participar do
controle social das politicas publicas do pais, inserindo-se nos
conselhos locais e municipais de saude; e h) modificar a forma de
intervencdo profissional, a partir da realidade social, econ6mica e
politica do pais no qual o SUS foi implantado, desenvolvendo agbes

concernentes aos seus principios e diretrizes.

Por fim, a aquisicdo de competéncias conceituais,
procedimentais e atitudinais torna-se mais qualificada e significativa
para os residentes quando sdo propiciados momentos tedricos e
praticos que permitam a reflexdo sobre o que se faz, para que se
faz, com quem se faz, como se faz e o que se pretende alcancar. A
presenca dos preceptores e tutores na mediagdo desse processo
de ensino e aprendizagem sobre o SUS mostra-se determinante
para instigar a capacidade individual e coletiva dos residentes no
desenvolvimento e producdo de conhecimentos e habilidades
voltados para o SUS.
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CONSIDERACOES FINAIS

As residéncias multiprofissionais em saude, por meio da
integracdo de profissionais de diferentes areas de conhecimento
na APS no SUS e por meio da articulacdo entre modulos tedricos
e praticos, contribuem para a transformacdo na realidade local de
oferta de servicos de saude. Os residentes, quando inseridos nos
CS, com orientagdo académica e profissional tém a oportunidade
de desenvolver novas propostas de acdes e servicos a comunidade,
remodelando o fluxo de atendimento e o processo de trabalho
estabelecido, previamente, nessa unidade de saude. Em relacdo a
comunidade, o que se observa é a contribuicdo da REMULTISF/UFSC
na qualificacdo dos atendimentos e servicos ofertados a populacéo,
aintegralidade das a¢Oes prestadas, além de uma maior articulagdo
entre servicos e comunidade.

No ambiente da pratica, os residentes aprendem com
situacGes reais, o que torna o conhecimento mais significativo,
pois vivenciam o trabalho em equipe, a troca de experiéncias,
desenvolvem habilidades de comunicacao, lideranca e de tomada
de decisdes. Além disso, passam a ter uma visdo mais integral do
processo saude e doenca, como produto social, relacionando-
0s com o0s aspectos sociais, culturais e politicos. Isto &, ampliam
o entendimento em relagdo ao SUS, contribuindo para o seu

fortalecimento.
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Acredita¢dao Pedagogica como Estratégia de Avaliacao
Formativa Institucional em Programas de Residéncia
em Area Profissional da Saude'

Ricardo Burg Ceccim

INTRODUCAO

A avaliagdo constitui importante dispositivo técnico
e politico para acompanhar ag¢bes e considerar proposicoes,
caminhos e resultados. Podemos dizer também que toda avaliagdo
tem repercussdo pedagogica, uma vez que toda expectativa de
uma boa avaliacdo incide na regulacdo das praticas a serem
avaliadas. A avaliacdo, segundo Leite (2005), é um “organizador
qualificado de informagdes”, prestando-se ao reconhecimento
de situacbes, estados ou condicoes de forma qualitativa e
guantitativa. Ao apresentar,como no presente texto, uma proposta
de uma “avaliacdo institucional formativa”, pretende-se gerar,
pela exploracdo de dados ou informes, uma sistematica de
organizacao da informacdo e, com base nela, formar trabalhadores
para a implementacdo de certas praticas ou para a tomada de

consciéncia “ativa” sobre fazeres deliberados coletivamente ou no

"Documento elaborado para o curso de formagao de avaliadores de Programas de
Residéncia em Area Profissional da Saude, desencadeado pela Comissdo Nacional
de Residéncia em Area Profissional da Satide (CNRMS), em 2015. Toma por base
palestra proferida na XIX Conferencia de la Associacién Latinoamericana y del
Caribe de Educacion en Salud Publica, realizada de 02 a 04 de julho de 2000 em
La Habana, Cuba, sobre “Acreditacdo Pedagdgica” A exposi¢do integrava o debate
sobre processos continuos de melhoria da qualidade nas instituicdes de ensino da
satde, incluindo processos de autoavaliagdo e de avaliagdo externa dos quais par-
ticipassem os proponentes, os gestores da politica publica de educagio e de saude,
o corpo docente, os alunos, os egressos e os usuarios das a¢des e servigos de saude
relacionados.



interesse de politicas publicas aceitas socialmente. O que se espera
de uma avalia¢doinstitucional formativa em programas de ensino na
saude é que sua “informacdo” resulte em ag¢oes de transformacdo
participativa nas realidades e gerem processos coletivos de
mobilizacdo por uma cultura de educacdo na saude e de atencdo
a saude que diga respeito a atencdo integral, a aprendizagem
significativa e a inclusividade da diversidade da vida, com suas
singulares necessidades sociais e suas especificidades politicas

na consolidac3o do Sistema Unico de Saude.

O debate vigente sobre a avalia¢do institucional em
educacdo e o debate vigente sobre ainteragdo ensino-sociedade
em saude conformam cendrios particulares a avaliacdo das
residéncias em darea profissional da saude. Essa modalidade de
formagdo adquiriu formato legal muito recentemente e seus
desafios de supervisdo e regulacdo recém comegaram, motivo
pelo qual a avaliacdo desponta como desafio pedagdgico nao
apenas para os avaliados como para o préprio sistema de
avaliacdo no interior da gestao das politicas publicas de educacao
e de saude, devendo provir de cotidianos vivos e criativos. O
avaliado deve saber o que dele se espera como bom desempenho
e monitoramento da qualidade, mas também contribuir para a
melhoria do sistema avaliativo e sua sensibilidade para a boa
supervisdo e regulacdo. O avaliador, neste momento, precisard
exercer “pedagogicamente” sua tarefa, isto &, ser capaz de analise
apreciativa, observacdo participante, apreensdo de poténcias e
colaboracdo ativa. A ideia e acdo da Avaliacdo Institucional em
Educacdo como uma Avaliacdo Formativa Institucional é para
gue ela funcione como organizador qualificado da informacdo
recolhida sobre a qualidade da implementacdo de programas de
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residéncia em area profissional da saude, mas também opere
como dispositivo de transformacdo participativa da realidade
onde sucede a implementacdo dessa modalidade de ensino
e formacdo. Como meta ulterior, espera-se do sistema de
avaliagdo a producdo de uma inteligéncia coletiva recolhida
da rede de atores em interacdo para que represente, ainda,
acreditacdo pedagdgica, isto é, represente uma construcdo
coletiva permanente, resultado do aprendizado compartilhado,
realizado cotidianamente, tendo em vista a melhor resposta as

politicas publicas implicadas.

Participam de uma acreditacdo pedagdgica ndo apenas o
agente técnico da coleta de informacdes avaliativas e o gestor
de ensino responsavel por prestar informacdes e dar acesso as
bases locais de dados. Para que seja “acreditacdo” a avaliacdo
institucional deve ser continua e colaborar ativamente para a
construcdo do melhor conceito a ser praticado, cooperar para que
os programas sejam dignos de confianca e apoiar que efetivamente
os programas sejam de elevada sensibilidade formativa. Para
qgue seja “pedagdgica” tal acreditacdo se faz com principios e
premissas educativas, compondo coletivos e redes de interacdo
e aprendizado, no interior dos programas e entre os programas,
no interior das instituicdes proponentes e entre tais instituicdes,
entre gestores de programas e gestores de politicas de saude e de
educacdo, articulando e estimulando a articulacdo entre todos
os atores interessados no desencadeamento, fortalecimento e
consolidacdo dos programas de residéncia em drea profissional
da saude e de tal modalidade formativa.
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Uma avaliacdo institucional envolve autoavaliagdo; avaliacdo
externa; avaliacdo de desempenho dos discentes no percurso
formativo; avaliacdo pelos usuarios de servigos de salde quanto ao
desempenho profissional no tocante as expectativas de acolhimento,
integralidade da atencdo e resolutividade; avaliagdo com os gestores
publicos quanto a conducdo das interfaces entre educacdo e trabalho
na saude; a avaliagcdo pelos egressos quanto a vigéncia e duracdo
das aprendizagens e mesmo a avaliacdo por tracadores de sistemas
e servicos de saude, tendo em vista aquilatar indicadores de
impacto. Uma acreditacdo pedagdgica pode significar “gestdo
formativa”, assim como para Ceccim e Feuerwerker (2004) é a
Educacdo Permanente em Saude uma estratégia de gestdo politica
do trabalho, inserindo ferramentas de aprendizagem no
cotidiano, tendo em vista a transformacdo das praticas de
atencdo, de gestdo, de participacdo e de formacdo em saude. Pode-
se cogitar, por decorréncia, uma articulacdo entre acreditacdo
pedagdgica e educacdo permanente em saude, operando-se uma
“gestdo formativa participativa” dos programasavaliados e gerando-
se uma inteligéncia das praticas para o seu aperfeicoamento e

melhoria da resposta desejada pela politica publica.

A avaliacdo institucional que vem ao alcance da regulacdo
pedagodgica das praticas colabora com a melhor execucdo das
politicas publicas e apoia os avaliados nessa compreensdo. A
avaliagdo formativa alimenta autonomias na medida em que
amplia o dominio em respeito aos saberes que se deve dispor
no melhor pertencimento as politicas publicas com as quais
operamos. Para que ndo seja autoritario e impositivo, um sistema
de avaliacdo deve estar aberto a sua recomposicdo, mantida
a escuta de indicadores para a sua atualizacdo permanente.
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Presente no interior da regulacdo de uma politica publica, a
avaliacdo institucional formativa deve considerar que repercussao
pedagogica pretende. No caso do sistema de avaliacdo das
residéncias em darea profissional da saude, estamos inseridos
no componente normativo legal da Constituicdo Federal onde
compete ao Sistema Unico de Salude ordenar a formacdo dos
trabalhadores do setor da saude. Na medida em que se encontrem
Avaliagdo Institucional Formativa e Educagdo Permanente em
Saude, uma estratégia de acreditacGo pedagodgica pode inserir
processos avaliativos educativos e buscar a regulacao da oferta de
programas mediante a recomposi¢cdo de processos, conforme os
aprendizados de sua execucao e a escuta ativa dos movimentos
emergentes entre seus atores, importando que se dé confiancga
a sociedade de que os programas formativos foram avaliados e
correspondem aos padroes pedagogicos deliberados como

adequados a educacdo das novas geragoes profissionais.

Uma proposta de sistema de avaliacdo e acompanhamento
do desempenho da educacdo levada a efeito pelas instituicdes
gue implementam programas de residéncia em area profissional
da saude deve funcionar como supervisio da qualidade
da formacdo proporcionada, assim como uma politica publica
de consolidacdo dessa modalidade formativa inovadora. Trata-
se da aceitacdo da necessidade de expansdo das residéncias em
area profissional da saude, reconhecendo os riscos da falta
de acompanhamento da qualidade e a necessidade de interpor
um sistema de avaliagao institucional que gere confianga pela
sociedade, credibilidade entre seus discentes, compromisso
social com a implementacdo do Sistema Unico de Satde e opere
como acreditacdo pedagdgica.
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0S METODOS AVALIATIVOS E AS QUESTOES PROGRAMATICAS

S3do distintos os modos de composicdao e organizacdo do
pensamento a respeito da avaliacdo. Leite (2005), por exemplo,
organiza diferentes modelos de avaliagcdo, segundo os diferentes
niveis de participacao e de democracia que implicam, considerando
para isso os grupos de referéncia na avaliacdo, os objetivos ou
acordos firmados, a metodologia, os produtos, a epistemologia
e o enfoque politico-filoséfico que adotam. Worthen, Fitzpatrick
e Sanders (2004) organizam as avaliacbes considerando seus
proponentes, a finalidade, caracteristicas, usos, contribuicdes ao
conceito de avaliacdo e critérios para meta-avaliacdo. Guba e
Lincoln (1989) nos apresentam avaliagcbes de primeira, segunda,
terceira e quarta geracao, segundo as introducdes de novidade
numa determinada linha do tempo. Para os autores, as
avaliacBes de primeira geracdo (situadas no periodo entre 1900-
1930) sdo aquelas que se ocupam da mensuracdo, iniciando com o
desempenho escolar e com a produtividade; de segunda geracdo
(periodo entre 1930-1950), seriam voltadas para a avaliacdo de
programas e que se ocupam em verificar se determinado
programa atinge ou ndo seus objetivos; terceira geracdo (entre
1950-1980), como as avaliagGes cujo objetivo é a mensuracdo
e descricdo, com a finalidade de julgar o mérito de determinado
programa; de quarta geracdo (periodo que abrange 1980 em
diante), como aquelas em que os parametros sao negociados com
os envolvidos e as avaliagdes sdo participativas (stakeholders:
grupos de interesse ou grupos de implicacdo ou, simplesmente,
implicados). Para Minayo, Assis e Souza (2005), a partir de 2000,
acompanha-se o surgimento da avaliagdo por triangulacdo de

métodos como a expressdo de uma dinamica de investigacdo e de
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trabalho que integra analise de estruturas, processos e resultados,
compreensdo do programa em pauta, das relagdes envolvidas
na implementacdo de ag¢des e visdo que os atores constroem sobre
o objeto em investigacdo. A avaliacdo por triangulacdo de métodos
¢é definida como processo avaliativo que combina e cruza diversos
pontos de vista, sendo tarefa conjunta de profissionais de varias
areas que queiram trabalhar em cooperacdao, contando com a
visdo de variados informantes e multiplas fontes de informacao,
utilizando-se de uma variedade de técnicas para a coleta de

dados e confronto de acumulages.

Apesar de admitir-se que a avaliagdo se apresenta como
um campo polissémico e apesar de suas classificacdes variarem
segundo objetivos, posicdo dos avaliadores, inclusGes e
exclusdes de atores, cendrios e fatores de interferéncia ou
periodo de implantacdo,implementacdo e resultados, a literatura
existente destaca a avaliacdo como analise e determinacdo
de mérito, propriedade ou valor. Para Contandriopoulos et al.
(1997), a avaliagdo consiste em fazer julgamento sobre uma dada
intervencdo. Os autores, assumindo uma noc¢do de sistema (com
entradas, processos e resultados), definem que o julgamento
ocorre relacionando os recursos empregados, sua organizagao,
servicos e/ou bens produzidos, assim como os resultados
obtidos. Dias Sobrinho (2003) afirma que a determinacdo de
valor a respeito de algo é a “alma do negdécio” na avaliacdo.
E se é isso mesmo, na medida em que um processo avaliativo
vai emitindo juizos de valor, vai definindo o que estd
bem, ou mal, vaiinduzindo/produzindo (por vezes inventando)

“desejaveis”, ndo gerando somente regulacdo, mas normatizacao.
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A regulacdo pode se apresentar como producdo de normas

e normalizacdo, criacdo de normalidade.

Tanto Ernest House, como José Dias Sobrinho referem a
avaliacdo de programas e/ou ac¢des politicas, que por sua vez
seguem critérios e principios que devem (ou deveriam) ser
justificados, explicitados e explicados. House (2000) afirma a
importancia da avaliacdo em atender e/ou escutar interesses de
diferentes segmentos da sociedade. Dias Sobrinho (2003) destaca
aspectos que considera centrais quando se trata de pensar
e propor avaliagdes: valor, critérios, politicas sociais, escrutinios
publicos, sociedade. Para o autor, a avaliacdo ndo é uma acdo
neutra, nem aleatdria, nem uma simples descricao, opera com
determinada racionalidade, segundo metodologias especificas
e, por isso, deve explicar, justificar e contextualizar as op¢des
gue faz e os resultados decorrentes.

A avaliacdo é uma acdo politica ndo sé porque emite
juizos ou atribui valores ou constrdi imagens, mas porque, ao
fazé-lo, inventa valores, define juizos, desenha as imagens. Se de
uma forma mais geral, a avaliagdo pode ser compreendida como
o ato de “julgar o valor ou mérito de alguma coisa”, (SCRIVEN
apud WORTHEN; FITZPATRICK; SANDERS, 2004) também pode ser
atribuida uma diferenciacdao entre avaliacdo informal e formal.
A primeira diz respeito aos procedimentos realizados de forma
ndo sistemadtica e sem coleta formal de evidéncias. Ja a avaliacdo
formal é aquela realizada com base em critérios especificos e
de forma sistematica. (WORTHEN; FITZPATRICK; SANDERS, 2004)
Em uma outra esfera, a avaliacdo ainda pode ser entendida como

interna ou externa. A primeira pode ser caracterizada como aquela
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realizada por membros do programa e a segunda como aquela

que é realizada por pessoas de fora da equipe.

Buscando incluir outros elementos a definicdo de
avaliacdo, Fetterman (apud WORTHEN; FITZPATRICK; SANDERS,
2004) considera que os conceitos e técnicas de avaliacdo podem
ser utilizados para empoderar aqueles cujos programas sao
avaliados. Tal empoderamento pode ser compreendido como
esclarecimento que norteia a tomada de decisdes relativa a
determinado programa. Desta forma, inclui um sentido politico ao
processo de avaliar, para além do seu carater cientifico.

A avaliagdo como forma de “acao pedagdgica” pode ser
considerada quer como uma “ferramenta de gestao na tomada de
decisdes ou alocagdo de recursos (...), quer como um instrumento
de democratizacdo e empoderamento da populacdo.” (BOSI;
UCHIMURA, 2006, p.89) Assim, de uma forma ampliada, avaliar
pode ser compreendido como “anadlise de conformidade a um
padrdao ja estabelecido até construgBes utdpicas em busca de
melhores praticas em um determinado contexto, que pode ser
apenas técnico ou, a um sé tempo, técnico e politico.” (BOSI;
UCHIMURA, 2006, p.106) Como nos afirma Dias Sobrinho (2003,
p.93), para quem a avaliacdo — sempre e inevitavelmente — produz
efeitos: “muitas sdo as avaliagdes, muitos os seus usos e efeitos”.
O autor, entdo, ressalta: “em outras palavras, nenhuma avaliacao
jamais é neutra e inécua”. Uma avaliagdo pode destruir e
extinguir um processo, como pode detectar, incentivar e fazer
proliferar uma ac¢do inventiva. Por isso, ha necessidade de compor
com diferentes segmentos, ampliar os espacos de conversacao,

ensejar a “escuta pedagdgica” de questdes e desenvolver a
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construcdo coletiva da avaliagdo. (CECCIM, 2005; CECCIM; FERLA,
2009a; CECCIM; FERLA, 2009b)

A avaliagdo pode ser um importante dispositivo de
problematizacdo e de mudanca do ensino e de acompanhamento
da qualidade, instituindo uma gestdo formativa “em” ou
“dos” programas e servicos de saude. Assim, o produto mais
importante do processo avaliativo é o de gerar mobilizacdo pelo
aperfeicoamento educativo ou organizar processos coletivos de
qualificacdo e ndo atribuir notas, pontos ou selos (acreditacdo
pedagdgica). A avaliacdo inscreve-se, assim, em um processo
permanente de melhoramento da qualidade por acolhimento
do diferir e inovar, (LEITE, 2005) por diferenciacdo e invencdo
(CECCIM, 2005) e de fortalecimento de seu compromisso social,
onde se apresentam os principios da “democracia com forca”.
(BARBER, 1984) Constitui a “relagdo triangular” proposta por
Leite, Tutikian e Holz (2000) onde pertinéncia social, qualidade da
formacgdo e avaliacdo se entrecruzam e se potencializam, o que, no

fim das contas, é uma opcdo politica, ética e estética.
ACREDITACAO PEDAGOGICA NAS RESIDENCIAS EM SAUDE

A acreditacdo pedagdgica, como um processo avaliativo
de cardter institucional e formativo deve ser capaz de orientar a
instituicdo para seu autoconhecimento e o reconhecimento das
suas potencialidades e desempenhos, contribuindo para construir
uma rede educativa em servico implicada com as necessidades
em salde da populacdo e as demandas do Sistema Unico de
Saude. Uma tarefa importante da acreditacio pedagdgica

em programas de residéncia em drea profissional da saude
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é informar e ampliar o compromisso social da instituicdo para
com a qualidade da formacdo das novas geracbes profissionais
em busca de especializacdo e aperfeicoamento para o trabalho
em saude ou que buscam trocar de area de atuacdo atendendo

prioridades nacionais de carater tematico ou regional.

As residéncias em area profissional da saude se assemelham
aos mestrados profissionais que, embora possam ser especificos
por categoria profissional ou proporcionar conhecimento
altamente especializado, seguem por areas de atuacdo e ndo
de especialidade, reunindo trabalhadores das varias categorias
profissionais da saude ou da composicdo interdisciplinar do
trabalho. As residéncias podem ser uni ou multiprofissionais,
pautando-se em ambos os casos pela relevancia de preenchimento
dos postos de trabalho prioritdrios ao sistema de saude. Sdo
areas profissionais a Saude da Mulher, a Saude Mental, a Saude
do Trabalhador, a Saude Bucal, a Saude Ambiental, a Assisténcia
Farmacéutica entre tantas outras organizadas no bojo das politicas
de saude, podendo haver subareas especializadas por categorias
profissionais dentro de uma diversidade de contextos do trabalho
e do conhecimento técnico-cientifico, como a  Enfermagem
Obstétrica, a Farmacia Terapéutica, a Cirurgia Bucomaxilofacial
e a Endodentia, por exemplo, ou mesmo a Saude Animal para as
especialidades da Medicina Veterinaria, uma vez que a Medicina
Veterindria alcancou inclusdo no elenco da saude para resolver um
problema histérico junto aos hospitais veterindrios universitarios.
A cada drea profissional, uni ou multiprofissional, correspondem
politicas de saude tradicionais, recentes ou inovadoras que
demandam quadros com experiéncia e formagdao especifica. A
acreditacdo pedagdgica é uma proposta que desdobra ou
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tece relagbes entre sistema de ensino e sistema de servicos,
projetos pedagdgicos e politicas publicas, gestdo da educacdo
e interacOes ensino-sociedade, entre outros conceitos que
associam crescimento continuo dos programas, compromisso
social da formacdo e producgdo de interfaces de rede entre servicos

e dos servicos com a gestdo do sistema de saude.

A acreditacdo pedagdgica em programas de residéncia
em area profissional da saude se propde a levar adiante o
aperfeicoamento da formacdo e o acompanhamento da qualidade
educativa das instituices de ensino ou servico, tendo em vista
privilegiar o profissional que estd em formagdo e, de outro lado, o
sistema de saude onde ele ird atuar, motivo pelo qual essaformacao
é oferecida. O produto mais importante da acreditacdo pedagdgica
proposta é a mobilizacdo pelo aperfeicoamento educacional e
0 engajamento em um processo de administragdao coletiva da
qualidade e ndo o simples atestado de que essa ou aquela
instituicdo é a melhor, a mais adequada ou a mais apropriada. De
modo algum, a acreditacdo pedagdgica pode orientar-se por
ranqueamentos, selos ou notas, mas por um processo progressivo
e permanente de avaliacdo institucional e melhoramento da
qualidade da educacdo em servico, fortalecendo o compromisso
social dos servicos com o acolhimento, a atengao integral, a
resolutividade e o desenvolvimento da autodeterminacdo dos

usuarios.
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METODOLOGIA DA ACREDITACAO PEDAGOGICA NAS RESIDENCIAS
EM SAUDE

A realizacdo de uma avaliacdo institucional pode ser
utilizada como sistematica de apreciacdo, acompanhamento
e compreensdo de politicas de formacdo e desenvolvimento
de trabalhadores. Sendo formativa, considera a inclusdo e o
envolvimento dos diferentes atores implicados, configurando
uma instancia participativa em que os protagonistas das praticas
avaliadas podem assumir sistemas coletivos de autoavaliacdo.
Um sistema de avaliagcdo institucional formativa para tecer a
metodologia da acreditacdo pedagdgica dos programas de
residéncia em area profissional da saude ndo pode se limitar
a instancia pontual da avaliagdo in loco. Ele deve incluir as nogdes
de supervisdo e regulacdo. Uma metodologia de acreditacdo
pedagogica deve:

e orientar o desenvolvimento da qualidade educacional e
pedagogica;

e orientar o desenvolvimento dos principios do Sistema Unico
de Saude, do trabalho em equipe e da atencdo integral;

e reconhecer elementos e indicadores relacionados as
potencialidades formativas locais e esforcos de composicdo
de redes intersetoriais e linhas de cuidado;

e incentivar praticas colegiadas de gestdo compartilhada
entre corpo docente-assistencial, residentes e gestores das
acoes e servicos de saude;

e efetivar a correspondéncia entre area profissional da
residéncia (drea de concentragdo) e respectiva politica
programatico-estratégica em saude;

e promover a cooperacao interinstitucional em rede.
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A avaliacdo institucional formativa, sob o formato de
acreditacdo pedagodgica, permitiria processos de auditoria mais
consistentes quando se fizerem necessarios, a certificacdo de
programas como adequados para a formacdo de residentes
(autorizagado, reconhecimento e renovagao do reconhecimento para
funcionamento) e a apropriacdao do sistema de avaliacdo utilizado
como referéncia. Leite, Tutikian e Holz (2000) caracterizam
com perfeicdo a tecnologia metodoldgica da acreditacdo quando
descrevem que a avaliacdo deve se reportar ao desenvolvimento
da melhoria da qualidade educacional e ao desenvolvimento do
compromisso social das instituicdes formadoras. Convém ressaltar
gue todo sistema de avaliagio ou acreditacdo € um sistema
eminentemente politico, tanto do ponto de vista de sua concepcao,
das suas consequéncias para o ensino e da sua legitimacdo social
guanto pelas exigéncias ético-profissionais para a sua assimilagdo

pela equipe pedagodgica e de administracdo educacional.

O componente politico envolve a autoavaliacdo critico-
reflexiva e socialmente contextualizada, contando com a
participacdo do corpo docente-assistencial e dos residentes.
Essa autoavaliacdo por si sé ja deve gerar processos de
desenvolvimento com protagonismo de todos os segmentos da
instituicdo formadora. O componente politico envolve, ainda, a
avaliacdo externa exercida por pares que, mediante a escuta das
demandas da sociedade (sistematizada em diretrizes curriculares,
politicas publicas, legislacdo e normas, documentos orientadores,
etc.) e a andlise da autoavaliagdo examinam os desempenhos e
as potencialidades. O componente técnico envolve instrumentos
gualitativos e quantitativos de apuracdo da realidade, como a coleta
de dados e registros, uso de questiondrios e roteiros, realizacdo
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de entrevistas e reunides para produzir pareceres com
sugestbes e aquilatar indicadores (relacdo candidatos/vagas,
n? de ingressantes/n? de concluintes, novos residentes/total de
residentes, n2 de preceptores/n? de residentes, evasdo, bolsas,
vagas ociosas, qualificacdo docente, titulos em acervo bibliografico
e documental, obsolescéncia do acervo, recursos em tecnologias
de informacdo e comunicacdo eletronica e na rede mundial de

computadores, etc.).

Pelo menos trés eixos envolvem a avaliagdo por acreditacdo
pedagdgica em programas de residéncia em drea profissional da
saude: a orientacdo educacional, a orientacdo ao sistema de saude e
os ambientes de servico/trabalho. Entretanto, é preciso reconhecer
e considerar: contextualizacdo, justificativa, objetivos, antecedentes,
orientacdo conceitual, concepcdo didatica, cendrios de pratica,
acompanhamento dos itinerdrios formativos, acompanhamento
de egressos, processos seletivos e projecdo nos meios académico e
profissional.

A orientacdo conceitual ndo pode limitar-se a descricao
das dreas de concentracdo ou de especialidade, precisa reportar
a respectiva politica publica, as formula¢cdes provenientes das
conferéncias de saude, os determinantes sociais da saude e
doenca, pesquisa-formacdo no interesse locorregional e educacao
permanente em saude. A concepc¢ao didatica deve reportar
saberes clinicos em conexdao com a epidemiologia e as ciéncias
sociais e humanas na salde, uma andlise critica dos servicos
deve estar contemplada junto ao estudo da organizagdo do
sistema de salde no Brasil e a aprendizagem deve estar

inscrita nos paradigmas sociointeracionistas (aprendizagem social,
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comunidades de praticas, comunidades de aprendizagem, etc.). Os
cenarios de pratica devem incluir servicos, redes, distritos, linhas
de cuidado, instancias de controle social, estruturas de gestdo,
integracdo ensino-servico-gestao-participagdo. A orientacdo clinica
deve estar baseada no trabalho em equipe, na apropriacdo do
sistema de saude e com capacidade de lidar com a diversidade de
evidéncias, ndo apenas os parametros biomédicos. O ensino deve
considerar o estudoautébnomo e a investigacdo como instrumentos
pedagogicos. Os cenarios de pratica devem colaborar para a
inversdo do modelo assistencial centrado no médico, nas doencas,
nos procedimentos e na internagdo hospitalar para um modelo da
integracdo entre promocgdo, protecao e recuperagdo da saude e
gualidade de vida. Os itinerarios formativos e o acompanhamento
de egressos requerem nucleos docente-assistenciais estruturantes,
estratégias de comunicagdo e interacdo entre pares e com o0s

residentes e autoavaliacdo institucional.

Para que uma avaliacdo institucional formativa funcione
€ necessario que avaliador e avaliado estejam igualmente
interessados no resultado da avaliacdo, comprometam-
se reciprocamente, o que pode ser alcancado em sistemas de
acreditacdo pedagédgica quando o avaliado reconhece no avaliador
um aliado para o desenvolvimento de sua qualificacdo, ndo se
interessam por ranqueamentos e compartilham prioridades a
observar, documentar e relatar. A acreditacdo pedagdgica requer
um padrdo referencial onde se estipule critérios de avaliacdo que
abarquem o dispositivo institucional, o publico da formacdo, o
processo de formacdo, o controle da formacdo, as interacdes
ensino-sociedade, as interfaces com as politicas e os gestores
de saude, a insercdo do perfil demografico e epidemioldgico,
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a conversa e influéncia entre programa e culturas locais em saude,
além da garantia de espaco para inserir singularidades e revisar
os instrumentos inscritos no padrao referencial. Por fim, em uma
acreditacdo pedagodgica, o avaliado ndo ganha uma nota mais
alta ou mais baixa, mas a declaracdo de programa autorizado e

reconhecido.

Um programa autorizado dispde do reconhecimento de que
respondeaospadrdesreferenciaisaprovadospelaComissdaoNacional
de Residéncia em Area Profissional da Satde (CNRMS) e cumpre
com os requisitos de qualidade para a formacdo de residentes,
estando comprometido com o desenvolvimento permanente dessa
qgualidade e seu processo de melhoria permanente. Um programa
de avaliacdo institucional formativa, nestes termos, deveria indicar
pelo menos trés niveis de autorizacao, tendo em vista o ajuste de
condutas entre proponentes e gestores da politica publica
de educacdo na saude: plenamente autorizado, autorizado
mediante supervisao ou autorizado mediante Termo de Ajuste de
Conduta. Esta é uma nomenclatura ou precaucdo a ser construida
nacionalmente, uma vez que a acreditacdo pedagdgica ndo tem
antecedente em programas de residéncia em area profissional da
saude.

ESTABELECIMENTO DE UM PROCESSO NORMATIVO DE ACREDITAGAO
PEDAGOGICA

As propostas de acreditacdo em sistemas avaliativos
geralmente partem do principio da adesdo voluntdria, ainda
que estratégias de popularizacdo e publicidade operem com

ainducdo a adesdo e cumprimento do padrao referencial
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divulgado como padrdo ideal (“padrdo ouro”). O carater voluntario
do ingresso no sistema de acreditacdo ndo previne a imposicao
de termos de qualidade, ao contrério, alimenta-os, mas ndo é um
tema a tratar no momento. Uma acreditacdao “pedagdgica” e com
carater “normativo”, isto é, de autorizacao e reconhecimento de
programas como legitimos para a expedicdo de certificados
de profissionais formados pela residéncia em area profissional da

saude, como abordado aqui, tem suas especificidades proprias.

O processo de acreditacdo pedagdgica, na medida em que
se configura como uma politica publica de avaliacdo institucional
formativa, ndo se dirige apenas para as instituicdes
voluntariamente interessadas, ele responde ao interesse publico
e seus resultados se referem a autorizacdo de funcionamento,
podendo a mesma ser plena, parcial ou mediante pactuacdo de
termos. Neste sentido, uma autorizacdo pode se confirmar
ou pode serrevogada. Estd em causa a protecdo do interesse
publico a que o sistema de educacdo nacional deve zelar. O
estabelecimento do processo de acreditacdo pedagdgica aqui
delineado envolve destinacdo exclusiva aos programas formativos
no ambito das residéncias em salde, sem a preocupacdo de
classificar exceléncias, mas ensejando um processo coletivo
de construcdo da qualidade. Os riscos de enviesar a avaliacdo
em residéncias pela experiéncia prévia com o ensino de graduacao
ou com a experiéncia prévia da pods-graduacdo stricto sensu
sdo grandes, uma vez que ambas ja enraizaram tradicdo e
reconhecimento nacional e internacional. E preciso que se
lembre: em programas de residéncia em area profissional da
salde ndo ha acumulagdao nacional ou internacional prévias. Um

sistema de avaliacdo serd instaurado pela primeira vez pela atual
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Comissdo Nacional de Residéncia em Area Profissional da Saude
(CNRMS), justificando-se que seja pedagodgico para avaliados e
avaliadores, para os programas e para a Comissdo, para a sociedade

e para o governo em Educacdo e em Saude.

O perfil docente dos programas de residéncia é um aspecto
importante e deve ser avaliado nesse escopo. Para evitar a
fragmentacdo do corpo docente em professores, preceptores,
tutores e orientadores de servico ou de pesquisa, convencionou-se
chamar corpo docente-assistencial, reunido de todo tipo de agente
de ensino implicado com a qualificacdo para as competéncias e
habilidades do trabalho em saudde. O perfil docente necessario
aos programas de residéncia é diferente daquele necessario aos
cursos de graduacdo ou pds-graduacdo stricto sensu porque 0s
alunos estdo em servico e sob a preparacdao de quadros para a
incorporacdo aos servicos, ndo se tratando de qualificacdo para a
obtencdo do direito de exercicio profissional em uma ocupacao
de saude, uma vez que essa disponibilidade é critério de acesso
e ingresso no programa, tampouco é preparagdo para a pesquisa
cientifica ou docéncia académica. Assim, a estrutura do
programa deve estar sustentada em um didlogo permanente
com os profissionais da atencdo, com a rede de gestdo da politica
de saude e as instancias de controle social.

Os residentes precisam desenvolver competéncias
para a atencdo integral, para o planejamento e avaliacdo
e para a acao intersetorial, inscrevendo a clinica na qualidade
de vida, donde a necessidade de um plano referencial a avaliacao
com inclusdo de tdpicos sobre as oportunidades de aprendizagem

e vivéncias praticas (clinicas) e tedrico-praticas (ndo apenas
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clinicas), além da abordagem tedrica (conceitual, de estudo
autébnomo e praticas investigativas). Ndo é o bastante considerar
as estruturas burocraticas ou formais ou a simples coeréncia
interna de objetivos, planos e avaliacbes. Hd que se considerar
que a convocagdao ao pensamento e a oferta de vivéncias
criativas de reflexdo e alteridade se relacionam melhor com
o desenvolvimento da capacidade inventiva e problematizadora.
Do ponto de vista do conhecimento, ndo é na estrutura
formal que encontramos a qualidade, mas nas suas operagdes,
interacOes, desafios e oportunidades. Convencionou-se distribuir
a carga horaria das residéncias em 80% pratica e 20% tedrica, mas
distribuindo-se a pratica em 80% pratico-aplicativa (“clinica” ou
gestdo da clinica) e 20% tedrico-pratica (“vivéncias” no controle
social, reunides de territorio ou de linha de cuidado, contatos
intersetoriais, agoes de saude coletiva e comunidades de praticas
em ambiente virtual ou de telessaude). Na carga horaria tedrica
(20% da carga horaria total), estdao aulas, estudos individuais ou
em grupo, orientacdo individual ou em grupos para estudos
e pesquisas, conhecimento conceitual e habilidades de leitura e

escrita cientifica.

As modalidades uniprofissional ou multiprofissional
requerem estratégias educacionais praticas e tedrico-praticas
com garantia das acbes de integracdo entre educacdo, gestdo,
atencdo e participacdo social e, além de formacdo
especifica voltada as categorias profissionais ou areas de
concentracdo (conforme sejam uni ou multiprofissionais), os
programas devem contemplar temas relacionados a bioética,
a ética profissional, a metodologia cientifica, a epidemiologia, a
estatistica, a seguranca do paciente, as politicas publicas de saude
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e ao Sistema Unico de Saude. A garantia das acdes de integracdo
entre educacdo, gestdo, atencdo e participacdo social expressam
a noc¢do de quadrilatero da formagdo, (CECCIM; FEUERWERKER,
2004) proposto na modelagem da Educacdo Permanente em
Saude, coerente com a noc¢do de construcdo do conhecimento
implicado com o cotidiano da saude. O quadrildtero da formagdo
coloca em articulacdo o ensino, a atencdo, a gestdo e a participacdo
para que o exercicio e a formacdo profissional em saude sejam
lugar de atuacdo critica, reflexiva, propositiva, compromissada e de
alta responsabilidade com o acolhimento, com a resolutividade

e com o desenvolvimento da autodeterminacdo dos usuarios.

Diferentemente das nocdes programaticas de
implementagdao de praticas previamente selecionadas onde
os conhecimentos sdo “empacotados e despachados por entrega
rapida as mentes racionalistas dos trabalhadores e usuarios”,
(CECCIM;  FERLA, 2009a) as ac¢Oes de educacdo permanente
em saude desejam os coracées pulsadteis dos estudantes,
dos trabalhadores e dos usudrios para construir um ensino e um
sistema produtor de saude (uma abrangéncia) e ndo um sistema

prestador de assisténcia (um estreitamento).

Em um sistema de avaliagdo institucional formativa,
a acreditacdo pedagogica tomaria em referéncia  elementos
“estruturais”, de gestdo educacional, e elementos politicos,
de qualidade da formacdo. S3o elementos estruturais, de
gestdo educacional: infraestrutura; logistica; organizacao formal;
coordenagdo; coordenacao pedagodgica; acervo bibliografico e
de documentos; projeto pedagdgico de residéncia; relacdo

e perfil do corpo docente-assistencial; recursos; etc. Além
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desses elementos, entende-se como documentos afins a politica:
inovacdo pedagodgica; métodos pedagdgicos; pertinéncia ao SUS;
referéncias tedricas e metodoldgicas; parcerias e relagBes
ensino-sociedade; gestdo do tempo de formacdo; monografias

dos residentes; processo de autoavaliacdo; resultados; etc.
ACUMULACAO DE FORCA POLITICA

Em 2007, os féruns auto-organizados das residéncias em
area profissional da saude (de coordenadores, de residentes e de
preceptores e tutores) realizaram trés Encontros Nacionais (marco,
em S3o Carlos/SP, e maio e julho, em Brasilia/DF). Apesar de a Lei
datar de 2005, detodo o ano de 2006 ter sido marcado por eventos
de pressdo da sociedade civil e intensa mobilizacdo dos atores,
a Comissdo Nacional de Residéncia em Area Profissional da
Saude (CNRMS) ainda ndo havia sido instalada. Em 2007,
os atores, organizados em redes de mediacdo com governo,
realizaram trés reuniGes conjuntas dos foruns, materializando-
se a nog¢do de redes de movimento social. Das mobilizacdes as
redes de mediacdo (foruns), das redes de mediacdo as redes de
movimentos (movimento nacional de residéncias em saude).
Apenas em agosto de 2007, dois anos depois da lei de sua criacdo,
é instalada a Comissdo Nacional de Residéncia em Area Profissional
da Saude.

Em outubro de 2008, ocorreu o Il Semindario Nacional de
Residéncias em Area Profissional da Saide. Com um ano de
trabalho da CNRMS era possivel a apresentacdo e debate da
experiéncia acumulada, seus limites, desgastes e avancos. Iniciou

o debate de uma nova pauta: além de critérios minimos para
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credenciamento de Programas; a criacdo de camaras técnicas por
area profissional (area de concentracdo); aprofundamento das
correlagdOes ensino, gestdo, controle social e servico de saude; e a
avaliacdo dos programas. Em maio de 2009 ocorrem o Encontro
Nacional do Forum de Coordenadores, o Encontro Nacional do
Forum de Preceptores e Tutores e o Seminario Nacional do
Forum de Residentes. Estes foruns tém sido responsaveis pelo
debate e pela formulacdo de orientacGes, praticas e conceitos
gue trazem a experiéncia do “trabalho vivo” e “em ato” para os
cenarios da formacdo. Em maio de 2009, como unidade dos
Foruns Nacionais de Coordenadores, de Preceptores e Tutores e
de Residentes foi pactuado um marco de referéncia do movimento
de Residéncias em Saude a Avaliacdo Institucional. Esse marco foi

expresso em tépicos, como unidade dos Féruns:

1. Principios e diretrizes do SUS: oferecer cendrios de
educacdo e propostas pedagodgicas norteadas pelos
principios e diretrizes do SUS.

2. Concepc¢do ampliada de saude: afirmar, nos projetos
pedagogicos de residéncia, uma concepc¢do de saude
que respeita as diversidades, considera o ator social como
responsavel por seu processo de vida, inserido num ambiente
social, politico e cultural.

3. Mudanca dos modelos de formacao, de atencdo e de gestao:
considerar a Residéncia em Area Profissional da Saude
como espaco para promover mudancas nos modelos de
formacdo, de atencdo e de gestdo da saude, permeaveis a
participacado social.
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4. Politica Nacional de Educacdo e Desenvolvimento no SUS: 9. Integracdo com diferentes niveis de formacdao: fomentar a
estruturar a Residéncia em Area Profissional da Satide com integracdo dos programas de Residéncia em Area Profissional
base nos principios da Educacdo Permanente em Saude, da Saude com o ensino na educacdo profissional, de
buscando interface entre a inser¢do dos profissionais no graduacdo e de pods-graduacdo na area da saude.
trabalho em saude, os processos de educacdo na saude e a 10. Descentralizacgdo com  regionalizagdo: promover a
politica de desenvolvimento dos trabalhadores do SUS. descentralizacdo com regionalizacdo da formacdo, trabalho
Abordagem pedagodgica: adotar metodologias dialdgicas, e gestdo na saude para contemplar as necessidades
problematizadoras e participativas que promovam locorregionais e nacional de saude.
aprendizagem significativa, considerando os atores 11. Monitoramento e avaliagdo pactuados: garantir um
envolvidos como sujeitos do processo de ensino- sistema de avaliacdo formativa, dialégico e envolvente da
aprendizagem-trabalho e capazes de projetos/processos participacdo das instituicdes formadoras, coordenadores
sociais. de programas, preceptores, tutores, docentes, residentes,
Estratégias pedagdgicas: promovercenariosde aprendizagem gestores e gerentes do SUS e controle social do SUS. A
configurados em itinerario de linhas de cuidado, avaliacdo deve considerar desde a conformacdo da Politica
diversificando locais de trabalho e identificando nucleos de até a execucdo e analise/apreciacdo dos resultados.
saberes e praticas comuns e especificos; garantindo
a formacdo integral e interdisciplinar; fortalecendo a FECHAMENTO

intersetorialidade; e considerando a complexidade dos
sujeitos e dos distintos niveis de incorporacao tecnoldgica. Tratando-seaacreditacdopedagdgicade umsistemaavaliativo
7. Integracdo ensino-servico-cidadania: fomentar parcerias institucional e de acompanhamento para o desenvolvimento
dos programas com os gestores, trabalhadores e usudrios, e melhoria da qualidade educativa, com caracteristicas de

promovendo articulacao ensino-atencdo-gestdo- politica publica, inserido na construcdo da gestdo em saude

participacao. e ainda de carater formativo, entende-se como necessaria a
8. Integracdo de saberes e praticas: construir competéncias sua credibilidade junto aos programas como processo capaz de
compartilhadas para a consolidacdo do processo de avaliar e contribuir com a educagdo em servico. Até o momento,
formacdo em equipe, tendo em vista a necessidade de a Comissdo Nacional de Residéncia em Area Profissional da
mudancgas no processo de formacdo, trabalho e gestdo na Saude/Multiprofissional (CNRMS) estipulou um documento-

saude. piloto de plano referencial a avaliacdo e um curso de qualificacdo
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de avaliadores para dar experimentacdo ao primeiro projeto

nacional de avaliagdo dos programas de residéncia.

Efetivamente a avaliagdo tem o papel de melhoria de
politicas, praticas e decisGes das instituicdes importantes para
nés, como lembram Worthen, Fitzpatrick e Sanders (2004),
mas pode ser um instrumento de protagonismo participativo tao
desejavel em educacdo na saude. Quando a avaliacdo se coloca
por referentes representacionais, aos quais deve corresponder,
escapa-lhe a processualidade e a prdpria constituicdo dos
objetos de percepcdo. Nossa percepcdo é resultado de uma
genealogia dos valores, nossa capacidade interpretativa ou de
pensamento se assenta sobre uma proveniéncia dos valores,
assim o protagonismo trabalharia pela demarcacdo das
configuracdes desejdveis, aceitando a emergéncia de “figuras” a

realidade, ela mesma em produgao.

O protagonismo permitiria o acolhimento das invenc¢bes
em emergéncia, momento de contracdo de passado (o que
ja fizemos ou porque estamos aqui) e futuro (as poténcias de
engendramento dos grupos, redes e linhas que formam). A educacao
na saude para o SUS foi constituida em politica publica setorial
especifica ao ser aprovada a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude em 2003. Nesse ano foi criado, no Ministério
da Saude, o Departamento de Gestdo da Educacdao na Saude.
Em 2013, foi criada no Ministério da Educacdo a Diretoria de
Desenvolvimento da Educacdo na Saulde. Ambas estruturas
de mesmo nivel hierdrquico, ambas ocupadas da Educacdo na
Saude, ambas desdobradas da primeira iniciativa de 2003, com

forte lastro nos encaminhamentos que vieram se sucedendo
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guanto as residéncias em saude. No Ministério da Saude, em
2013, foi criada ainda uma outra estrutura, o Departamento de
Planejamento e Regulacdo da Provisao de Profissionais de Saude,
a qual foi reservada a principal interlocucdo quanto a gestdo

da politica de residéncias em saude.

Uma sistematica de avaliagdo com carater normativo
ainda n3o tinha surgido no interior do Sistema Unico de Saude
(graduacdo e pods-graduacdo stricto sensu sdo unicamente do
setor educacional), ficando «clara a necessidade de uma
estratégia avaliativa nd3o sé para acompanhar e validar a
politica em curso, mas, principalmente, apoiar a construcao,

execucdo e apreciacdo de projetos educativos cujo interesse se

volte (ou deva se voltar) ao sistema de saude. Uma regulacdo

a ser engendrada pela avaliagdo ndo se restringe ao controle
de Estado ou de gestores, mas intercede (mobilizaria poténcias)
pela leitura de percursos da inteligéncia coletiva, com destaque
para a instauracdo de fluxos instituintes a partir de coletivos de
implicacdo, emergindo um carater cartografico, proveniente das
redes de programas. O que se busca é a geracdo de uma pratica
avaliativa e, neste sentido, a primeira iniciativa foi dada no ano
de 2015 pela Comissdo Nacional de Residéncia em Area
Profissional da Saude (CNRMS).

Avaliagdes contemplam escolhas e opgdes, assim cabe
lembrar as afirmacbes de Leite (2005, p.15), destacando que ndo
ha avaliacdo, por técnica e neutra que se intitule, que ndo incida em
“pressupostos politicos e filoséficos sobre concepgdes de mundo”,
e de Dias Sobrinho (2003, p.92) de que “a avaliacdo faz parte

dos contextos humanos, que estdo sempre inevitavelmente
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mergulhados em ideologias e valores e, portanto, em jogos de
interesses contraditérios e disputas de poder”. Para os autores, a
avaliacdo tem carater de politica na medida em que “pertence
ao interesse social e produz efeitos publicos de grande
importancia para as sociedades” (DIAS SOBRINHO, 2003, p.92),
devendo “participar da montagem democratica dos processos
societarios”. (LEITE, 2005, p.15)

O termo acreditagdo pedagdgica, uma expressao composta,
nos remete ao aspecto imanente do ensino e da aprendizagem,
acreditar ativamente no ensino e na aprendizagem. Acreditar,
de modo pedagdgico, portanto, propositivo de coletivos e
em interagdo e compartilhamento. Acima de tudo, estamos
falando da relevancia de construir um sistema de avaliacdo para
as residéncias e que este sistema caminhe pelas concepcbes de
avaliacdo institucional educativa, fazendo-a avaliacdo participativa
e formativa.Também estamos dizendo de um sistema de avaliacdo
inclusivo, por autoaprendizagem e ndo ranqueador. Importa
aprender com a prépria experiéncia, desenvolver qualidade
formativa e institucional, ndo a emissdo de posicdes em relacdo
a outros semelhantes, mas continuas posicées em relacdo a si

mesmo.
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