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PREFACIO

ANALISE COLETIVA: PARA COMBATER OS EFEITOS DE INSTITUCIONALIZAGAO
NA EDUCAGAO E NO TRABALHO NA SAUDE

GILLES MONCEAU

De acordo com o psiquiatra italiano Franco Basaglia, as instituicGes tendem a negar o seu
mandato social para produzir o oposto daquilo para o qual elas foram fundadas. Por exemplo, no caso
da psiquiatria, o hospital tradicional agrava as dificuldades dos pacientes ao invés de lhes oferecer
verdadeiro cuidado e permitir a retomada de uma vida social comum. Essa constatacao, que Basaglia
estabelece a partir de sua prépria experiéncia de diretor do Hospital de Gorizia, na década de 1970, na
Italia, reforgou as analises ulteriores dos psiquiatras franceses que haviam criado o movimento da
psicoterapia institucional. Segundo eles, o hospital psiquiatrico tradicional funcionava como uma
prisdo. Em um artigo intitulado "Psicoterapia institucional francesa contemporanea", publicado em
1952 nos Anais Portugueses de Psiquiatria, Daumezon e Koechlin estabeleceram uma correspondéncia
entre os métodos adotados no hospital psiquiatrico tradicional e a operacdo nazista dos campos de
concentracdao na Segunda Guerra Mundial (ARDOINO; LOURAU, 1994). Eles afirmaram, no entanto,
gue, em contraste com os campos alemaes, o hospital psiquidtrico deveria assegurar a sobrevivéncia
dos internos para preservar sua propria vida institucional. Em suma, a instituicdo precisava que os
pacientes sobrevivessem, mesmo sem cura, para que tivesse ela mesma resguardada a sua propria
sobrevivéncia. Em seu artigo, Daumezon e Koechlin também detalharam os rituais, as relagdes de
dependéncia, a corrupcdo e todas as rotinas que tornavam iatrogénico o funcionamento do hospital
psiquiatrico. Os autores chamaram atencdo para o fato de que todos (incluindo os pacientes) se
impunham a tarefa de tratar o hospital. Esse tipo de andlise critica, realizada a partir de dentro da
instituicdo, gerou novas modalidades de trabalho e novas formas de relagbes sociais em
estabelecimentos de saude mental. Na Franca, a desospitalizacdo da psiquiatria levou a uma politica
de "setorizacdo" (descentralizacdo por regides) a fim de permitir que os pacientes recebessem

cuidados em liberdade.

Erving Goffman também tinha identificado nos Estados Unidos, em seu livro Manicémios,

prisGes e conventos, que os pacientes desenvolviam varias adaptacdes para o funcionamento do



estabelecimento no qual eles se encontravam. O sociélogo falava mesmo em superadaptacao, pois os
moradores de longa duragdo organizavam suas vidas de acordo com as restrices do hospital, sendo
incapazes de deixa-lo. Esse fenbmeno também é observado em outras instituicdes que Erving
Goffman descreveu como instituigbes totais, apontando que se poderia produzir um engano ao
confundir estabelecimento com instituigdo. O mecanismo pelo qual uma instituicdio (mais
amplamente do que cada estabelecimento contemplado por esta instituicao) prioriza crescentemente
suas proprias necessidades de sustentabilidade, ao invés de seu mandato social, é descrito por Lourau
pelo termo institucionalizacdo (LOURAU, 1970). A missdo inicial é gradualmente esquecida em favor
das necessidades de funcionamento do habitual. Esse processo envolve as dreas de salde, educacdo e
assisténcia social. Nao basta apenas que as instituicdes sejam publicas, portanto, sujeitas ao controle

democratico, para que elas escapem dessa predicao.

As organizacOes sociais (ndo somente as empresas privadas que visam ao lucro) e as praticas
profissionais tendem a se especializar para se tornarem mais eficazes. Ao fazerem isso, elas se
autonomizam crescentemente do resto da sociedade e estabelecem regras cada vez mais especificas.
E 0 modo como podemos olhar para o processo de profissionalizacdo. Ser um médico, enfermeiro,
psicdlogo ou odontdlogo, por exemplo, é adquirir conhecimentos de alto nivel (universitario) e
pertencer a um grupo profissional que tem sua prdpria linguagem, suas praticas especificas e que se
autorregula. O problema é que essa especializagdo também produz um nucleo fechado entre os
profissionais, de um lado, e uma apropriacdo de poder nos servicos onde eles praticam sua atividade,
por outro. Hoje, é cada vez mais frequente que os pacientes se revoltem contra a dominagdo dos
profissionais nas instituicdes de saude. O progresso da educac¢do e o uso disseminado das ferramentas
digitais, mas também a difusao da légica de mercado em servigos publicos, tornam os cidadaos cada
vez mais exigentes em relacdo aos profissionais. Essa evolucdo estd acompanhada de uma
judicializacao das relagdes entre os cuidadores e os usudrios. A pratica é cada vez mais dificil, e mesmo
arriscada, para os cuidadores que sdo tentados a se isolar em seus conhecimentos e seus poderes.
Fechar-se sobre si préprios pode agravar a ruptura com o resto da populagdo e aumentar as tensoes.
Este isolamento, que pode produzir a pesquisa pela eficacia profissional e institucional, tem um custo
para os profissionais. Esse isolamento se transforma facilmente em uma clausura dentro da qual as
relacbes de poder entre profissionais tornam-se cada vez mais dificeis. Como em familias ou
comunidades fechadas, a violéncia é o resultado, muitas vezes, da auséncia de um olhar exterior. Os

cuidadores podem se encontrar em uma situacdo de posicdo bem proxima a dos internos em



psiquiatria. Ao se afastarem do controle social (em sentido sociolégico), os cuidadores podem tornar-

se eles mesmos a chave de sua propria prisdo.

No Brasil, a politica de humaniza¢dao em saude coloca este tipo de questdo. O “paciente” é um
ser humano antes de ser um objeto de cuidados e a salde é uma realidade global que requer uma
escuta "integral”. Esses dois principios, integralidade e humanizagao, aos meus olhos, acostumados
com o sistema francés, sdo os mais importantes. Ambos sdo, por vezes, muito simples de anunciar,
mas muito complexos para satisfazer no cotidiano. A Educagdo Permanente em Saude, apresentada no
Brasil como politica, é, entdo, um dispositivo que visa simultaneamente uma melhoria da maneira
como os pacientes sdo tratados (humanizacdo da atencado) e uma melhoria das condi¢cdes em que os
profissionais de saude vivem e trabalham (humanizagdo do trabalho). A condicdo para a eficacia desse
dispositivo é o desenvolvimento da reflexividade profissional em um quadro que permita tanto uma
analise critica das mudancas institucionais quanto uma interrogacdo real sobre a capacidade de
corresponder as necessidades sociais em salde. Para isso, o apoio de olhares externos é importante. A
atencdo para a maneira pela qual as praticas profissionais se inscrevem dentro das instituices, que
Ihe determinam em parte e contribuem para lhes dar sentido, faz a originalidade das abordagens ditas
institucionais (psicoterapia institucional, pedagogia institucional e analise coletiva). Os efeitos nefastos
da institucionalizacdo (negacdo da/do missdo/fun¢do/mandato social, alienacdo e violéncia) podem
ser combatidos se os praticantes adotarem um processo de andlise coletiva, levando-os a produzir

tanto uma melhor compreensdo dos fendmenos institucionais como uma outra maneira de trabalhar.

No campo educacional, na Franca, Fernand Oury (1972) e Raymond Fonvieille (1998)
desenvolveram a pedagogia institucional e pensaram a relagdao entre fenémenos institucionais e
praticas educativas. Para eles, os fendmenos institucionais eram produto, a pratica educativa era
primeira, eles mostraram que, por meio da andlise coletiva, os professores/preceptores/tutores
podiam compreender melhor o lugar que ocupavam na instituicdo e a maneira pela qual eles
poderiam agir. Esse trabalho coletivo resultou na produgdao de monografias de estudantes e ensaios
analiticos. A escrita é, na verdade, um importante apoio para o avan¢co de uma analise coletiva. Esse
elemento técnico deve ser considerado na educacdo permanente das equipes de saude, porque
analisar sua pratica e sua relagdo com os pacientes ndo é apenas discutir juntos, mais ou menos
agradavelmente, enquanto tomam café e comem bolo, embora esses elementos sejam facilitadores e
nao devam ser menosprezados. Com efeito, qualquer analise coletiva requer o registro dos vestigios

do que ela produz. E tanto uma maneira de especificar o contetido das trocas (a escolha de palavras



usadas em particular) e de certificar-se de um avango no pensamento (lembrando das reflexdes

precedentes), como também de divulgar as andlises para fora da equipe (se for desejavel).

Da psicoterapia institucional a socioclinica institucional (MONCEAU, 2012; 2013), passando
pelas diferentes correntes da pedagogia institucional, o principal traco comum a mudancga, ao
protagonismo e a inovac¢do é a implementacdo de dispositivos de andlise coletiva da instituicdo e das
praticas (MONCEAU, 2014). Questionando o efeito das instituicdes sobre as subjetividades individuais,
uma atencdo nova é dirigida para o cotidiano da vida social, o acesso a lugares, a organizacdo do
tempo, as relagcdes econdmicas e materiais entre os individuos e, mais amplamente, para todos
aqueles que participam continuamente da producdo institucional. Para os profissionais, pratica
profissional e acdo politica estdo, portanto, estreitamente entrelacadas. Isso foi particularmente
evidente durante os anos 1960-1970, na Franca. Durante o referido periodo, o protesto politico que
culminou em maio de 1968 se combinava com uma inventividade social que incomodava o instituido
até na vida cotidiana, por exemplo, com a ideia de "liberagao sexual". A nogao de autogestao foi,
entdo, mobilizada em muitas experiéncias educativas, sanitdrias e sociais que pretendiam alterar
globalmente as relagdes sociais em geral com base na experiéncia local. Comparacdes podem ser

feitas com a atual situacao brasileira, nem tudo é diferente!

Se a Educagdo Permanente em Saude no Brasil me interessa, é, em primeiro lugar, por ela ser
original pelo contexto sécio-histérico e politico em que emerge. Eu destaco que ela se acompanha da
implementacdao de Residéncias Multiprofissionais em Saude. Uma tal inovacdao é muito importante,
porgue pode permitir que diferentes profissionais entendam melhor a sua intercomplementaridade e
a maneira em que eles poderiam trabalhar juntos. Parece-me, no entanto, que, para essa Residéncia,
o grande desafio é ultrapassar uma concepg¢do em termos de complementaridade a fim de construir
uma pratica mais integrada. E necessario ir além da ideia de que uma boa equipe seria constituida de
especialistas que se somam uns aos outros para pensar a equipe como um time, cuja tarefa coletiva é
entender e intervir sobre a situagao sociossanitaria de uma populagao num determinado territério. A
formacdo multiprofissional também é particularmente interessante, porque permite trabalhar
concretamente, desde a formacao inicial na Universidade, as relacGes de poder entre as profissdes de
saude. No Brasil, bem como na Franga e em outros paises, o médico é a figura central das instituicGes
de saude. Ele goza, por vezes, do prestigio cientifico do conhecimento construido pela sua profissao e
de um poder politico historicamente garantido. Uma tendéncia natural é considerar que os outros

profissionais de saude ajudam a profissio médica. Essa visdo dd poder ao médico, mas também o



coloca em uma situacao onde ele é o principal responsavel pelo cuidado. Essa responsabilidade é cada
vez mais dificil de assumir no contexto atual. A experiéncia e a andlise de dispositivos
multiprofissionais, a Politica de HumanizagGo e a Politica de Educagdo Permanente em Saude
constituem, portanto, poténcia a essa direcdo de mudanga, protagonismo e inovac¢do. A inovacgdo e
ousadia possuem uma ancora, no Brasil, que é muito importante para o futuro da saude e das novas
institucionalidades, tragando lagos com educadores e pesquisadores de outros lugares do mundo. As
experiéncias brasileiras estdo, portanto, sob o olhar de todos. Desde meu olhar estrangeiro e
interessado, participando de lagos com o Brasil, reconheco o esfor¢co por construir mais informacgao e
circulacdo da palavra em auxilio a analise coletiva. A escrita por verbetes (o presente livro) compde
esse esfor¢o e sua difusdao ou popularizacao atendem aos esfor¢cos de democratizacdo e cidadania do

saber em saude.



APRESENTACAO

ENSIQLOPEDIA DAS RESIDENCIAS EM SAUDE: UM PROJETO EM VERBETES
A INTERLOCUCAO COM UM PROJETO DE ENSINO NA SAUDE

RICARDO BURG CECCIM
DANIELA DALLEGRAVE
ALEXANDRE SOBRAL LOUREIRO AMORIM
VIRGINIA DE MENEZES PORTES
BELCHIOR PuzioL AMARAL

A EnSiQlopédia das Residéncias em Saude nasce da necessidade de um catalogo dos termos e
nomenclaturas mais utilizados no territério das Residéncias em Area Profissional da Satde,
circunscrevendo-os no mundo dos significados e, assim, oferecendo suporte aos atores sociais do
cotidiano que tocam realidades, sentindo-as em sua pele. O desafio era “enciclopédico” e, por isso,
irrealista. Entdo, de uma parceria do Programa de Pdés-Graduacdo em Educacdo (PPGEdu), da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), do Grupo de Pesquisa em Educagdo e Ensino da
Saude (EducaSaude), do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), da
Associacdo Brasileira da Rede UNIDA (Rede UNIDA) e da Faculdade de Enfermagem (FEn), da
Universidade Federal de Goias (UFG), surgiu o “projeto ensiglopédico”: pretensdo universalista (quase
tudo abarcar) e convic¢cdo de infinitude, incompletude, inacabamento e falibilidade. De um lado, a
consciéncia de que é vao o desejo de enquadrar a realidade na linguagem e, de outro, de que é
despropositado oferecer uma linguagem que enquadre a realidade. Assim, nos vimos no espelho de
Qorpo-Santo: transcrever a variedade infinita da diversidade das relagdes entre os atores (de governo,
do trabalho em servicos sanitdrios, da docéncia em salude e aprendizes no interior das praticas de
atencdo ambulatorial e hospitalar), procurando compreender que essas relagdes sao produtoras de

sentidos e ndo submetidas a significados.

No projeto enciclopédico de Qorpo-Santo, surpreendemos a busca por abarcar politica,
histéria (patria e geral), administracdo publica, economia (politica e particular), instrucdo (publica e
domeéstica), astronomia, retdrica e filosofia, registrar fendmenos prodigiosos inexplicaveis, o
extraordindrio e Unico (as magnificas explicagdes sobre ciéncias por outrem ainda ndo tratadas; as
verdadeiras relagGes naturais e suas consequéncias entre homem, Deus e natureza; a imortalidade da

alma; e tantos outros objetos tdo raros). Contudo, flagramos, também, o anuncio da precariedade de



tal projeto, a oferta de obra passivel de ser alterada, corrigida e reordenada de todas as maneiras
possiveis. Além do carater inacabado, o aspecto da falibilidade (para alguns verbetes, o alerta do
escritor: trata-se de um borrdo, que deve passar pelas corre¢des necessdrias, tanto mais que foi
escrito do fim da noite ao meio da madrugada). Silvane Carozzi (2008, p. 14) recorta uma “[...]
autorizacdo de Qorpo-Santo para que as comédias fossem representadas por qualquer pessoa que
desejasse leva-las a cena”. A pesquisadora cita: “As pessoas que comprarem e quiserem levar a cena
qualquer de Minhas Comédias — podem; bem como fazerem quaisquer ligeiras alteracdes, corrigir
alguns erros, e algumas faltas, quer de composicao, quer de impressdao, que a mim por inUmeros
estorvos — foi impossivel”. E com essa orquestratura de Qorpo-Santo que nos postamos n3o

enciclopedistas, mas EnSiQlopedistas.

A proposta desta EnSiQlopédia das Residéncias em Saude reconhece o aumento das
publicacGes sobre Residéncias nos ultimos anos, uma vez que a metodologia de educa¢do pelo
trabalho na saldde tem demonstrado poténcia (DALLEGRAVE; CECCIM, 2013), mesmo assim, ndo ha
producdo significativa sobre as perguntas cotidianas dos programas, a si mesmos ou de uns para os
outros, relativamente aos possiveis significados de expressdes frequentemente utilizadas, aos
dispositivos enunciados como mandatdrios, a histdria e as articulagdes experimentadas na agao social
pelas Residéncias em Saude. Atualmente, encontramos obras produzidas e publicadas por
importantes instituicdes e editoras, tais como: Residéncia Multiprofissional em Saude: experiéncias,
avancos e desafios (BRASII, 2006)?!; Residéncias em Saude: fazeres & saberes na formacdo em saude
(BRASIL, 2010)2; RIS/GHC: 10 anos fazendo e pensando em atencdo integral a saude (BRASIL, 2014)3;
Tecnologias Leves em Saude: Saberes e praticas da Residéncia Multiprofissional na Estratégia Saude da
Familia (DIAS et al. 2015)%; Percursos Interprofissionais: formagcdo em servicos no Programa Residéncia
Multiprofissional em Atencdo a Saude (UCHOA-FIGUEIREDO; RODRIGUES; DIAS, 2016)5; Residéncia
Integrada em Cenas: Ensaios criticos acerca da formacdo do profissional em saude (MEDEIROS,

2016)¢; Trajetérias de composi¢do do Sistema Unico de Satde pelas Residéncias Multiprofissionais em

1 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/residencia_multiprofissional.pdf.
2 Disponivel em: http://ensinoepesquisa.ghc.com.br/images/Publicacao/residenciaemsaude.pdf.

3 Disponivel em: http://ensinoepesquisa.ghc.com.br/images/Publicacao/residncias%20em%20sade%202014.pdf.

4 Disponivel em: http://historico.redeunida.org.br/editora/biblioteca-digital/colecao-micropolitica-do-trabalho-e-o-
cuidado-em-saude/tecnologias-leves-em-saude/.

5 Disponivel em: http://historico.redeunida.org.br/editora/biblioteca-digital/serie-vivencias-em-educacao-na-saude/
percursos-interprofissionais-formacao-em-servicos-no-programa-residencia-multiprofissional-em-atencao-a-saude/.

6 Disponivel em: http: . .org.
residencia-integrada-em-cenas-ensaios-criticos-acerca-da-formacao-do-profissional-em-saude.
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http://ensinoepesquisa.ghc.com.br/images/Publicacao/residenciaemsaude.pdf
http://ensinoepesquisa.ghc.com.br/images/Publicacao/residncias%2520em%2520sade%25202014.pdf

Saude (KNUTH; AREJANO; MARTINS, 2017)7; Residéncias em Saude e o Aprender no Trabalho: Mosaico
de Experiéncias de Equipes, Servicos e Redes (FERLA et al., 2017a)8; e Residéncias e a Educagéo e o

Ensino da Saude: Tecnologias Formativas e o Desenvolvimento do Trabalho (FERLA et al., 2017b)°.

O cenério atual da formacdo “no” e “para o” Sistema Unico de Satde tem muito a revelar-nos,
principalmente no que tange a aposta da aprendizagem em ensino-servi¢co que investe na qualificacao
da atencdo a saude, no desenvolvimento do trabalho em equipes integradas e na apropriacdo do
Sistema Unico de Satide. A formagdo em servico, na modalidade de Residéncia, se embasa na premissa
de que os cendrios de atuacdo possuem a poténcia de transferir para o nucleo profissional a
compreensado das necessidades sociais em salde, exigindo respostas coletivas, elaboradas a partir de
praticas interprofissionais e conhecimentos transdisciplinares. Os textos apresentados nesta obra,
arrolados como verbetes, propdem-se a comunicacdo, apresentam a multiplicidade de olhares, ideias,
experiéncias e sentimentos no ambito da formacdo em servico. As possibilidades dos diversos
cenarios das Residéncias em Saude permitirdo ao leitor usar dos verbetes conforme seu universo, suas

préprias perguntas.

Optamos por uma obra que apresente ndo uma revisao tedrica com conceitos fechados ou
Unicos, mas, sim, uma conversa, uma interlocucdo das multiplas possibilidades de producdo de
sentidos e apoios a realidade, por isso os verbetes tampouco sdo conceituais; eles sdao provocagdes
organizadas na sequéncia do alfabeto portugués. Na EnSiQlopédia das Residéncias, os autores
apresentam escritas que abordam desde a carga-horaria tedrica e pratica, legislacdes e regimentos,
caracterizados como temas objetivos, até questdes subjetivas e livres como cenario de ensino-
aprendizagem, escrita, comunidades de trocas e pedagogias de intera¢do, entre tantos arranjos de

convite e provocacgao.

Com o objetivo de estimular e compartilhar a produgao conjunta e dialégica com olhares e
experiéncias plurais que se encontram de diferentes formas com a tematica, as etapas de producao
ocorreram em diversos momentos e cenarios, contemplando a participa¢do de diferentes autores e
atores. O primeiro contato ocorreu no Encontro Regional da Rede UNIDA com a oficina “O qué que a

Residéncia tem?”, no ano de 2015, em Porto Alegre. Nesse momento, propusemos um encontro com

7 Disponivel em: http://www.propesp.furg.br/images/noticias/ALANJUNTO.pdf.

8 Disponivel em: http://historico.redeunida.org.br/editora/biblioteca-digital/serie-vivencias-em-educacao-na-saude/
residencias_em_saude_aprender_no_trabalho.

° Disponivel em: : .
residencias_educacao_ensino_da_saude.
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os interessados no tema a fim de elaborar coletivamente o formato da produgdo, assim como a
confeccdo de uma lista de assuntos que deveriam constar na producdo e possiveis autores para o0s
respectivos verbetes. Foi desse Encontro que emergiu a lembranca do projeto enciclopédico de
Qorpo-Santo. Qorpo-Santo escreveu Ensiglopédia ou seis meses de uma enfermidade, conforme
Carozzi (2008, p. 9), “[...] obra de ilimitados percursos, uma colecdo de nove volumes, que teve
publicacdo periddica entre 1868 e 1873, nas cidades de Alegrete e Porto Alegre, no Rio Grande do
Sul”. A pesquisadora nos conta que “[...] contém textos dos mais diversos géneros literarios, como a
poesia, o teatro, a crOnica, a biografia e a prosa, construindo uma ideia de uma obra universal”.
Todavia, alerta a linguista, “[...] nela aparecem os sinais da impossibilidade de uma abrangéncia
universal das coisas e o efeito disso talvez seja a inescapavel precariedade e dramaticidade da vida
humana”.

O projeto enciclopédico de Qorpo-Santo é, em varios aspectos, desconcertante, pois,
embora ele declare sua pretensdo de universalidade, em verdade o que ele realiza é a
expressdo mais acabada do quanto é dificil enquadrar a realidade na linguagem. Nao é a
toa que Qorpo-Santo empenha-se em reformar a lingua, em tentar fazer falar ai a letra.
Para um mundo cadtico e fragmentado, ndo ha como encontrar uma harmonia que o
represente, s6 é possivel levantar pontos, remexer aqui e ali, explicitar incoeréncias,
afirmar contradigdes, sem nunca encontrar o remédio para essas questdes. Parece
justamente que a obra de Qorpo-Santo expde aquilo que, na realidade, é impossivel de ser
dito, expressa a faléncia ndo somente da razdo, mas sobretudo da linguagem em dizer a
realidade, ou seja, seu carater equivoco — como diz Umberto Eco —, o que o aproxima da
literatura contemporanea. (CAROZZI, 2008, p. 15)

Priorizando permanentemente a metodologia dialdgica, o grupo participante do primeiro
encontro compreendeu que a obra serviria como uma potente ferramenta estratégica e politica na
defesa da formacdo em servico, ressaltando a potencialidade, especificidade e diversidade dos
cenarios das Residéncias em Saude. A ndo utilizacdo de regras, linhas tedricas e verdades uUnicas define
a esséncia da obra desde o seu nascimento. O trabalho coletivo ndo parou por ai. As varias maos
juntaram-se novamente em outra oficina no 122 Congresso Internacional da Rede UNIDA, em Campo
Grande, no ano de 2016, momento em que os textos recebidos foram revisados. Foram elaborados
pareceres entre os participantes e devolvidos aos autores com sugestdes para qualificacdo dos textos.
Além disso, questdes como formato de publicacdo e demais aspectos da organizacao e apresentagao
final da obra foram deliberadas. Em 2017, foram realizados convites especificos, para autores com

notdria producdo em determinados assuntos, para composi¢dao dos verbetes restantes.

Os convites, portanto, foram realizados com trés chamadas abertas, para quem se declarasse

interessado e apto a escrita, e uma chamada direcionada a determinados autores, visando compor o



escopo de verbetes tangentes a formagdao em residéncia. Como orientagao as produgdes, foram
sugeridos os seguintes formatos: imagéticas, textuais (compostas por uma descri¢do geral, referencial
tedrico e consideracGes sobre o verbete), além de outros formatos, como: poesias, contos, cronicas,
musicas e ensaios. O objetivo foi ensejar um espaco de intera¢do e aprendizado, oportunizando a
consequente troca de experiéncias e amadurecimento critico com um olhar ampliado da saudde
transversal a educacdo e a cultura. Caso fossem poesia, conto, cronica, musica ou ensaio, foi marcada
a importancia de que abrangessem reflexdes tedricas e analises concretas, incluindo também
contribuicdes filosdficas, metodoldgicas e andlises de manifestacdes valorativas, tal como no cendrio
da Residéncia Integrada e Multiprofissional em Saude, no mundo da arte (cinema, historias em
quadrinhos, musica etc.), da ciéncia (em suas diversas expressdes), contemplando as perspectivas

inter e transdisciplinar.

Esta EnSiQlopédia nasce inspirada em José Joaquim de Campos Ledo (ou Jozé Joagim de
Qampos Ledo, o Qorpo-Santo), e sua escrita entre os anos de 1860 e 1870 intitulada Ensiglopédia ou
Seis mezes de huma enfermidade. Qorpo Santo é reconhecido como um autor que aparece no cenario
cultural em momentos de “[...] novas configuracdes nas rela¢cdes entre arte, clinica, loucura,
precariedade, inacabamento” (LIMA, 2010, p. 447). A partir da invencao de linguagens e de mundos,
Qorpo-Santo criou um campo expressivo como poténcia de vida e exercicio de cidadania. O mundo
que Qorpo-Santo explora povoa-se com “[...] cores, sons, texturas, gestos, materialidade e

significacdo” (LIMA, 2010, p. 440).

Assim como Qorpo-Santo “ansiava por interlocutores” (LIMA, 2010), esta EnSiQlopédia
convoca ao encontro, didlogo, pensamento, a afeccdo sobre a inventividade produzida na modalidade
de formacdo profissional denominada Residéncia em Saude. Nesta EnSiQlopédia serd encontrado o
verso livre, a adogdao de uma linguagem académica e também de uma coloquial, a incorporagao do
cotidiano do trabalho em saude, além de fragmentos narrativos e poéticos. Em consonancia com a
Ensiglopéedia de Qorpo-Santo, nossa EnSiQlopédia também é uma “[...] avalanche de textos e [de]
ideias que ndo tém nenhuma estrutura linear que possa ajudar o leitor a, nela, navegar” (LIMA, 2010,
p. 445). Lembra Elisabeth Araudjo Lima: “[...] qualquer ponto pode conectar-se a qualquer outro
indefinidamente, e cada uma dessas conexdes ilumina de forma diferente cada pequeno trecho”. A
terapeuta ocupacional completa: é sobretudo “[...] uma sensibilidade que dialoga e interfere nos
textos através da porta deixada aberta pelo préprio autor ao solicitar do leitor que os complete,

corrija, reinvente” (LIMA, 2010, p. 445).
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Considerado o contexto politico em que este livro é publicado, vale ressaltar que algumas lutas
ainda precisam permanecer na agenda politica dos movimentos sociais em defesa das Residéncias em
Saude. Os organizadores desejam que a leitura seja repleta de afeto, reflexdes e possibilidades diante
do inventar o trabalho em saude e, além disso, que a troca de experiéncia seja capaz de tornar este

campo cada vez mais fértil, potente, dialdgico e criativo.
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APRENDER EM SERVICO

ANA PAULA SILVEIRA DE MORAIS VASCONCELOS
SAMIA BARROS VIEIRA

As relacdes sociais no povo grego admitiam a separagdo entre teoria e pratica, pois, para os
gregos, o homem se tornava homem na medida em que se distanciava “de toda a atividade manual
produtiva, apartando definitivamente a teoria da pratica, concentrando ‘democraticamente’ a
atividade tedrico-politica entre os homens ditos livres e o trabalho manual e servil para os
escravos” (SOUZA, 2012, p. 24). Essa ideia de antagonismo, bem como a noc¢do de valoracdo das
atividades intelectuais em detrimento das manuais, inspirou e estruturou a formacao dos profissionais
desde a era moderna, tal como nos foi legado no modelo cientifico da educa¢do em ciéncias da saude.
Durante muito tempo, a formagdo dos profissionais de nivel superior se alimentou da ideia segundo a
gual se deveria dividir e valorar as acGes a partir da sua raiz intelectual, ndo da atividade manual. No
entanto, no campo da saude, isso ndo é possivel, pois o contato precoce com o cotidiano profissional

faz-se necessario para o aprendizado, o que demanda a sua insercdo no cenario da formacao.

A saude, desde os gregos, envolve conhecimento cientifico, ndo sendo uma decorréncia da
sabedoria pratica, e envolve técnica/producdo, requer saberes formais e saberes artisticos: ciéncia e
arte. Trata-se de conhecimento que pode ser aprendido e ensinado, mas envolve criacdo (produgao
em ato), além de capacidade de mediacdo entre o universal e o particular e capacidade de
singularizacdo (poiesis) nas cenas de intervencdo. Articula, necessariamente, dominio de saberes e

destrezas de intervencao.

A aprendizagem em servico deve ser entendida como um esforco pedagdgico que se
desenvolve na pratica e no cotidiano de saude para aquisicdio de uma formacdo de qualidade,
consisténcia e relevancia. Uma estratégia que favorece um processo de ensino-aprendizagem vivo e
dindmico, que parte da realidade concreta dos servicos e visa superar uma abordagem mecanicista e
tecnicista em salde, muitas vezes distante das necessidades e da realidade dos profissionais e

usudrios do Sistema Unico de Satde (SUS). Além de tomar os problemas reais dos servicos de satde,
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afirmamos como cerne dos processos de formacdo a tradugdo, a transcriacdo, ndo sé a reflexdo

sistematica (CORAZZA, 2015).

As intervencgdes concretas estdao também ligadas as relagdes de poder, a dimensdo da gestao e

da politica. Trata-se de imbricar teoria e pratica, estudo e intervencao, clinica e gestao, e realcar a

formacao como dispositivo de coproducdo de instituicdes e de sujeitos (CAMPQOS, 2013). Dessa forma,

a formacdo em servico faz parte de um conjunto de mudancas necessarias na formacdo dos

profissionais de saude, visando ter consonancia com as diretrizes e os principios do SUS. O debate da

formacdo em servico estd dentro da discussao da Educagcdo Permanente em Saude, uma politica que

visa a transformacao do trabalho em salde, trazendo a dimensao do ensino para a construcao do SUS.

De acordo com Ceccim e Ferla (2008, p. 162-163):

A ‘educacdo permanente em saude’ se apdia no conceito de ‘ensino
problematizador’ (inserido de maneira critica na realidade e sem superioridade do
educador em relagdo ao educando) e de ‘aprendizagem significativa’ (interessada nas
experiéncias anteriores e nas vivéncias pessoais dos alunos, desafiante do desejar aprender
mais), ou seja, ensino-aprendizagem embasado na producdo de conhecimentos que
respondam a perguntas que pertencem ao universo de experiéncias e vivéncias de quem
aprende e que gerem novas perguntas sobre o ser e o atuar no mundo. E contraria ao
ensino-aprendizagem mecanico, quando os conhecimentos sdo considerados em si, sem a
necessaria conexdo com o cotidiano, e os alunos se tornam meros escutadores e
absorvedores do conhecimento do outro. Portanto, apesar de parecer, em uma
compreensdo mais apressada, apenas um nome diferente ou uma designagdo da moda
para justificar a formagdo continua e o desenvolvimento continuado dos trabalhadores, é
um conceito forte e desafiante para pensar as ligacGes entre a educagdo e o trabalho em
salde, para colocar em questdo a relevancia social do ensino e as articula¢gdes da formacdo
com a mudanga no conhecimento e no exercicio profissional, trazendo, junto dos saberes
técnicos e cientificos, as dimensdes éticas da vida, do trabalho, do homem, da saude, da
educacao e das relagGes.

O aprender em servigo ou a formagdo em servigo, portanto, é uma forma de construir

conhecimentos e praticas, incentivar a criacdo e desenvolver uma cultura cientifica atravessada pela

realidade. Uma aprendizagem que é mediada pelos “professores de campo”, chamados preceptores,

0s quais ndo sdo vistos como os detentores do saber, mas, sim, condutores e facilitadores do processo

de formacao.
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APRENDIZAGENS

DANIELA DALLEGRAVE
ELISANDRO RODRIGUES

ANA CELINA DE SOUZA

RENATA PEKELMAN

MARIA MARTA BORBA OROFINO
DIEGO MONROE KURTZ

As aprendizagens nas Residéncias em Saude sdao como bolhas de sabao.
As levezas lhes sdo peculiares.
A efemeridade também.

Uma bolha de sab3o pode ser produzida por um. Na sua singularidade e na sua subjetividade.
Mas, se outro chegar ao lado, pode colar sua bolha ou acrescentar tamanho a ela. Duas bolhas ao lado
compartilham a mesma parede. Duas bolhas-encontro ja sdo uma multiplicidade de cores de onde

salta o que nao existe.

Uma bolha de sabdo “tem um estouro, um colorido, um pequeno arco-iris ali”

(NOAL-GAI, 2015, p. 182), sua superficie é iridescente.
Flutua, flutua, flutua... e estoura!
Estoura para virar outra coisa.

Sua forma, em um instante, resulta da atracdo entre atomos, de interagdes entre moléculas, da soma
de dgua, sabado e algum outro componente agucarado, para dar sustentagdo a leveza, estabilidade e
durabilidade a bolha, mas também porque a vida e as aprendizagens ndo devem ser amargas. A

mistura precisa ser delicada e cuidadosa.

Antes de alcar voos e encontros, antes de brincar com o rosto, o corpo e as superficies, é necessario
um tempo de decantagdo. Um hiato para pensar nas misturas do cotidiano

(das leituras, dos atendimentos, do que se escuta e do que se vé).

Uma bolha espelha o que ha envolta dela.
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E o que vai ser visto? Depende do lugar de onde cada um olha. “O que vemos s6 vale — sd vive — em

nossos olhos pelo que nos olha” (DIDI-HUBERMAN, 2010, p. 29).
E quando o sol passa por ela? Ah! Quanta beleza!

Para ser produzida, uma bolha de sab3do depende das condigdes climaticas e afetivas. Em dias muito

secos, ndo se produzem bolhas. Se a ventania esta forte, a bolha REexiste, mas logo se rompe.

E quando estd muito frio? Uma bolha de sabdo congela. Seu congelar ndo acontece
homogeneamente, ela vai criando cristais em formato de estrelas até que todos se juntam e ddo uma

nova forma a bolha. Em baixissimas temperaturas, ela também pode entrar em colapso.
Uma bolha de sabao é fragil. E um sé toque pode acabar com ela. Ela ndo suporta violéncias.
Uma bolha espelha o que ha em volta dela. Flutua, flutua, flutua!

E a explicacdo fisico-quimica para que uma bolha se produza? Para formar a superficie é necessario

que a forga resultante das tensdes interna e externa seja zero.

Bolhas podem ter muitas formas e tamanhos. As formas dependem das férmas. O tamanho depende

também de quem produz.
Se uma bolha de sabao for feita com um sopro, o corpo que a produz fica na posi¢ao do beijar.
Elas podem durar apenas alguns segundos e explodir em sua forma plena.

Produzir bolhas de sabdo é jogar. Tem que brincar com a vida que transborda ali. Para uma bolha de

sabdo, brincadeira é coisa séria.

E na plenitude das aprendizagens, no cotidiano das Residéncias em Salde, uma bolha de sabdo se

torna espetaculo. E fascina.
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AVALIACAO

NELIA BEATRIZ CAIAFA RIBEIRO
FERNANDO LOPES TAVARES DE LIMA
MARIO JORGE SOBREIRA DA SILVA
ROSILENE DE LIMA PINHEIRO

O ato de avaliar é constante no cotidiano das pessoas. De modo formal ou informal, tudo pode
ser avaliado: os acontecimentos, as pessoas, as instituicdes, as politicas, os programas, os
profissionais, a aprendizagem e, inclusive, a prépria avaliacdo (CHUEIRI, 2008; ROSADO; SILVA, 2010).
Seja qual for o objeto da avaliagdo, esta se configura em importante ferramenta para uma tomada de
decisdo, uma vez que, ao identificar se o objeto avaliado atende ou n3o ao que se deseja, poder-se-a
manter ou mudar as estratégias utilizadas para sua obtencdo. Neste texto, pretendemos refletir sobre
a avaliacio do desempenho dos residentes nos Programas de Residéncia em Area Profissional da
Saude na perspectiva formativa e somativa, como orienta a legislacao especifica desses programas.
Luckesi (2002) analisa que o termo avaliar tem origem etimoldgica em dois outros termos latinos: o
prefixo a e o verbo valere, que significa dar preco a, dar valor a. Com base nisso, o autor afirma que
avaliacdo é sempre uma atribuicdo de qualidade a alguma coisa e, considerando esse conceito, toda

avaliagao é qualitativa. Mas, antes de aprofundar essa reflexdo, vamos a algumas ponderagdes.

Na literatura sobre avaliacdo, diferentes autores trazem distintos pontos de vista sobre o tema,
apontando dimensées, modalidades, tipos ou fungdes, referindo-se a avaliacdo da aprendizagem,
avaliacdo escolar, avaliacdo de desempenho escolar ou, simplesmente, avaliacio de desempenho.
Souza (2005) aponta que, no processo educacional, trés sdo os tipos de avaliacdo: avaliacdo de
aprendizagem (conhecimento do processo ensino-aprendizagem); avaliacdo sistémica ou educacional
(relacionada as politicas publicas em educacdo); e avaliacdo institucional (avaliagdo de uma
instituicdo). Em se tratando de avaliacdo da aprendizagem, o percurso dos processos avaliativos
formais no Brasil teve origem no século XVI, com os jesuitas, cujas praticas de avaliacdo se davam sob
a forma de exames e provas. Decorre dai a tradicdo dos exames escolares presente até hoje nas
instituicGes de ensino. Essa perspectiva de avaliagdo como ato de examinar resulta na classificacdao dos

estudantes em graus (notas ou conceitos), sem que necessariamente se verifigue se houve
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aprendizagem com qualidade. Assim, corre-se o risco de limitar a avaliagdo apenas a saber o que o
estudante aprendeu, ndo dando significado ao que ndo foi aprendido, inviabilizando a construcdo de
estratégias de reorientagao do aprendizado. Isso estabelece uma oposigdo entre processo educativo e
avaliacdo, ja que esta, ndo sendo parte integrante daquele processo, constitui-se em momentos
estanques, sem relacdo com o processo ensino-aprendizagem, gerando conflitos entre estudantes e
professores, e ndo prevendo intervenc¢des para reorientar as estratégias de ensino até que ocorra o

aprendizado.

Essa pratica avaliativa tem sido objeto de criticas por parte de visGes mais progressistas de
avaliacdo, que vém sendo defendidas por autores como Jussara Hoffmann e Cipriano Carlos Luckesi,
entre outros, os quais propdem a avaliacdo da aprendizagem numa perspectiva mediadora, inclusiva,
acolhedora. Sob esses aspectos, avaliar tem a funcdo de “[...] investigar a qualidade do desempenho
dos estudantes, tendo em vista proceder a uma intervencdo para a melhoria dos resultados, caso seja
necessaria” (LUCKESI, 2005). Hoffmann (1989) afirma que trés principios devem ser abordados por
guem defende esta visdo de avaliacdo: (1) a avaliacdo deve ser concebida como uma série de
episédios altamente significativos na trajetéria do estudante enquanto constréi seu conhecimento,
com momentos cruciais de indagacdao sobre essa construcdo; (2) esses momentos devem ser
considerados como um processo interativo no qual professores e estudantes aprendem sobre si
mesmos e sobre a realidade escolar; (3) a avaliagao precisa ser compreendida desde seu carater tanto
filoséfico quanto tecnoldgico. Filoséfico pelo sentido de problematizacdo, questionamento e reflexao,
na medida em que, no ato de avaliar, esta implicito um julgamento de valor; e tecnolégico, porque
esse juizo de valor deve estar calcado na coleta e analise de dados precisos e significativos, ndo
exclusivamente numéricos, que poderdo ser obtidos por meio de instrumentos adequados, levando
professores e estudantes a serem cada vez mais conhecedores de sua situacdo, para o julgamento de

mérito e tomada de decisdes significativas.

Assim sendo, pode-se afirmar que, nessa concepg¢do de avaliagdo, pressupde-se que seja
avaliado o processo educativo como um todo, envolvendo estudantes, professores e instituicdes, indo
além do resultado exclusivamente de provas e testes, e da aprovacao ou reprovacao do estudante. No
ambito dos Programas de Residéncia em Area Profissional da Satde, Multiprofissionais ou
Uniprofissionais, a ComissGo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS) orienta que
“[...] a avaliagdo do desempenho do residente devera ter carater formativo e somativo, com utilizacao

de instrumentos que contemplem os atributos cognitivos, atitudinais e psicomotores estabelecidos

18



pela Comissdao de Residéncia Multiprofissional (COREMU) da instituicdo” (Art. 32 Resolucdo n? 5,
07/11/2014). Neste documento sdo apresentados trés aspectos sobre os quais se faz necessario tecer

algumas consideragdes.

O primeiro diz respeito ao termo “avaliacio do desempenho do residente”. A palavra
desempenho apresenta diferentes significados, entre eles, realizacdo de tarefas e cumprimento de
deveres, que se referem ao ato de exercer um trabalho ou tarefa, desempenhar func¢des. Nos
Programas de Residéncia em Area Profissional de Saude, caracterizados pelo ensino em servico,
desempenho se refere ao conjunto de competéncias que deverdo ser desenvolvidas no contexto de
cada programa, com o objetivo de atingir o perfil profissional desejado. O segundo aspecto é o carater
formativo e somativo que deve ter a avaliacdo do desempenho do residente. Segundo Da Silva et al.
(2007), os termos formativo e somativo foram, inicialmente, aplicados a avaliacdo curricular na década
de 1960 por Scriven e, posteriormente utilizados em avaliacdo da aprendizagem por Bloom, Hastings e

Madaus.

O carater formativo se refere a evolugao dos estudantes no processo ensino-aprendizagem,
fornecendo subsidios tanto para o estudante, na apreensao de conhecimentos e desenvolvimento de
habilidades, valores e qualidades pessoais, quanto para o trabalho do corpo docente-assistencial, na
orientacdo da aprendizagem. Para ambos, a avaliacdo formativa estimula a busca de diferentes
caminhos e solucgdes para as dificuldades de aprendizado. Pressupde planejamento e regularidade,
devendo ser criteriosamente registrada, utilizando diferentes instrumentos para coleta de
informacdes, como registros de desempenho, portfélios e, mesmo, provas e testes. O carater somativo
constitui-se em um processo de sintese de uma unidade de aprendizagem, curso ou nivel educativo,
classificando os estudantes de acordo com o nivel de aproveitamento. E um consolidado das
informacdes obtidas por meio de instrumentos de coleta de dados sobre a aprendizagem até um
determinado momento. Para Kraemer (2005), corresponde a uma visdo de conjunto relativa a um
todo sobre o qual se fez juizos segmentados até entdo, possibilitando decidir sobre a progressao ou
retencdo do estudante, pois compara resultados globais a partir de objetivos previamente definidos.
Assim como as demais formas de avaliacdo, a somativa pode e deve assumir expressao qualitativa e
quantitativa. Opor avaliagdo formativa e somativa, valorizando a primeira e censurando a segunda,
ndo tem sentido pedagdgico, pois ambas podem e devem ser formadoras. A avaliacdo formativa ndo é

alternativa a avaliagdo somativa, mas complementar. Permite uma visdo de sintese e acrescenta-lhe
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dados significativos, pois a segunda é mais global e estda mais distante do momento em que as

aprendizagens aconteceram (OLIVEIRA et al., 2007).

Por ultimo, o terceiro aspecto é relativo aos “atributos cognitivos, atitudinais e psicomotores”,
gue sdo os dominios das competéncias a serem desenvolvidas. Esses atributos se referem aos saberes
que devem se articular para a realizacdo da atividade profissional: saber-conhecer (conhecimentos),
saber-fazer (habilidades) e saber-ser (atitudes). O termo competéncia, tanto no contexto do mundo do
trabalho quanto no da educacgao, é um termo polissémico, dependente da matriz epistemoldgica que
lhe da suporte. No contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), a formacdo de profissionais de satde
apoia-se na matriz critico-emancipatéria, discutida por Deluiz (2001a). Seus fundamentos estdo no
pensamento critico-dialético e apontam para uma proposta de educacdo profissional ampliada, que
vai muito além do mero desempenho de tarefas. Nessa matriz, a nocdo de competéncia é
multifacetada e

[...] leva em conta a dindmica e as contradigdes do mundo do trabalho, os contextos
macroecondmicos e politicos, as transformacdes técnicas e organizacionais, os impactos
socioambientais, os saberes do trabalho, os lagos coletivos e de solidariedade, os valores e
as lutas dos trabalhadores, ndo se pautando pelas necessidades e demandas estritas do
mercado (DELUIZ, 2001b).

Essas competéncias para a formacgdo profissional em saude se desdobram a partir do sentido
de competéncia humana, que remete ao cuidado humanizado, em que se articulam e mobilizam, de
modo gradual e continuo, os conhecimentos, as habilidades, as atitudes e os valores éticos,
possibilitando “[...] ao individuo o exercicio eficiente do trabalho, a participacdo ativa, consciente e
critica no mundo do trabalho e na esfera social, além de sua efetiva autorrealizacdao” (DELUIZ, 1995
apud DELUIZ, 2001b, p. 15). Apds essas consideracdes, uma vez que desempenho se refere ao
conjunto de competéncias que deverao ser desenvolvidas no contexto de cada programa, avaliar o
desempenho dos residentes significa verificar como se da a expressao dos recursos (conhecimentos,
habilidades e atitudes) que estes articulam ao realizar sua atividade profissional (RAMOS, 2009), com

o objetivo de atingir o perfil profissional desejado.

Diante dessas ponderagdes, cabe retomar a afirmativa de Luckesi (2002) de que avaliagdo é
sempre uma atribuicdo de qualidade a alguma coisa. Tomemos por base um exemplo do autor: ao se
aplicar um teste com 20 questdes a um aluno, se, destas, ele acertar 15, isso poderia significar apenas
que ele acertou 15 em 20 questdes. Entretanto, a qualificacdo vird ao se atribuir a esse resultado uma

qualidade positiva ou negativa. Dessa forma, sobre uma contagem de frequéncias atribui-se uma
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qualidade. Valorizar a qualidade significa estar atento ao aprofundamento da aprendizagem. Assim,
verifica-se que, ao se valorizar o aspecto qualitativo da avaliacdo, o que se esta fazendo é acompanhar
a evolugdo da aprendizagem. Valorizar o carater formativo da avaliagdo é acompanhar a evolugao dos
estudantes no processo ensino-aprendizagem, buscando novas estratégias para chegar ao resultado
efetivamente desejado de aprendizagem, bem como possibilitar ao corpo docente-assistencial adaptar
e reorientar as estratégias de ensino. O carater somativo, embora remeta a classificacdo por utilizar
conceitos ou numeros, confere a avaliacdo a funcdo de fazer um balanco geral do aprendizado,
podendo determinar sobre a promog¢do do estudante (a uma préxima etapa, a outro nivel de ensino)
sua retencdo ou sua certificacdo na medida em que satisfaz os requisitos estabelecidos pelas
instituicdes/sistemas educacionais. Esse conjunto de informagdes é formalmente conduzido pelo
corpo docente-assistencial, que apresenta a instituicdo os resultados do processo ensino-
aprendizagem. Contudo, mais importante do que atribuir notas ou conceitos que serao informados, é
identificar o caminho percorrido pelo estudante: o que ele efetivamente aprendeu e como foram

superadas as dificuldades de aprendizado.

Considerando o exposto, como avaliar o desenvolvimento de competéncias? Depresbiteris
(2001) afirma que sera preciso definir a finalidade da avaliagdo. Certificar ou ndo certificar reduziria a
avaliacdo a uma simples atividade de elaborar e aplicar instrumentos de medida, cumprindo uma
finalidade puramente administrativa. A autora propde romper com essa visdao pragmatista,
valorizando a funcdo formativa da avaliacdo com ag¢des de natureza mais educativa e conferindo aos
estudantes novas oportunidades de certificagdo. “Seria uma espécie de ndo fechar a porta aqueles
gue num primeiro momento ndo possuissem as competéncias necessarias ao desempenho da
profissdao” (DEPRESBITERIS, 2001, p. 31). Mudar a forma de avaliar se constitui em um grande desafio.
Durante praticamente todas as formacGes, os estudantes acreditam que a avaliacdo se resume a
realizacdo de exames (testes e provas) que se refletirdo em sua aprovag¢do ou reprova¢dao. Mudancas
trazem inseguranca, receio do desconhecido. Por tal motivo, é preciso envolver todos os participes do
processo ensino-aprendizagem para pensar juntos os critérios, os instrumentos de coleta de dados,

guando e como aplica-los, como minimizar a subjetividade no ato de avaliar etc.

A legislacdo especifica dos Programas de Residéncia em Area Profissional de Satide preconiza
gue a avaliacdo do desempenho dos residentes seja formativa e somativa, com a participacdo dos
diferentes atores envolvidos, visando ao desenvolvimento de atitude critica e reflexiva do profissional.

Para tanto, acredita-se que a concepcdo de avaliacdo, nesses Programas, deve estar centrada na
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investigacao da qualidade do desempenho dos estudantes, visando intervir, quando e se necessario
for, para melhorar os resultados de aprendizagem, pois, como assegura Luckesi (2005, p. 64), “[...]

bom ensino é o ensino de qualidade que investe no processo e, por isso, chega a produtos

significativos e satisfatérios. Os resultados ndo nos chegam, eles sao construidos”.
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BIOETICA

JOAO BECCON DE ALMEIDA NETO

Rembrandt van Rijn, A volta do filho prédigo.
(1662, The Hermitage, St. Petersburg).

No quadro “A volta do filho prédigo”, de Rembrandt, se reconhece, claramente, uma das
principais metaforas do campo de aplicacdo da Bioética, também muito presente no campo da saude:
o cuidado. A cena faz uma representacdo da parabola de mesmo nome, descrita na Biblia, que narra a
triste histéria de um filho que retorna a casa do pai apds gastar todo o dinheiro dele recebido com
bebidas e jogos. O filho retorna muito pobre. Com um dos pés descalcos e com as roupas rotas,
Rembrandt ilustra como o filho passou por privacées e humilhacdes antes de retornar. No quadro, o
pintor revela um pai que o recebe com muita alegria e amor, embora possamos observar a figura do
filho mais velho em pé ao lado, claramente ndo aprovando as atitudes do irmdo. Rembrandt, como de
costume, faz uma série de jogos de luz e simbolos para chamar atencdao para o que seria o mais

importante na parabola. Analisando o quadro, podemos observar que a luz é toda colocada para dar
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destaque aos bragos do pai, que acolhe o filho apesar de este nao ter seguido suas recomendagdes e
errado na administracdo do dinheiro que tinha. Se olharmos mais detalhadamente para esse abraco,
podemos ainda observar que as maos do pai apresentam tamanhos e tracos diferenciados, como se
uma das maos fosse mais feminina. Ndo seria um erro do pintor, mas uma alegoria do cuidado e
acolhimento, que requer um equilibrio entre a paternalidade ou a assisténcia e o suporte ou o apoio a
quem necessita ter sua autonomia respeitada. E uma metafora e um convite para o pensar a partir da
alteridade, colocar-se no lugar do outro. E um convite ao questionamento de quantos de nés n3o se
colocariam na posi¢do de acusadores ou de julgadores do irm3do que volta para casa arrependido de
suas atitudes. Quantos de nds nao se serviriam do papel do irmao mais velho, distante e julgador, uma

vez que entende que fez tudo que o pai pediu e ficou ao lado dele como seria desejado.

A Bioética, como campo, se desenvolve neste contexto, onde diferentes situacdes e casos nos
fazem pensar mais sobre nossas atitudes e as consequéncias do uso da ciéncia e das tecnologias na
propria vida humana. Hoje, cada vez mais, este campo é colocado de forma global. A Bioética nao é
contextualizada somente pelas experiéncias envolvendo seres humanos, se volta também para as
questdes ligadas a pesquisa envolvendo animais ndo humanos, assim como para o meio ambiente
como um todo. A espinha dorsal da bioética, podemos assim dizer, € um (re)pensar consciente, onde a
tomada de decisdo ndo se marca pelo certo ou errado, mas pela identificacdo de riscos e busca por
decidir a partir de bases onde direitos e principios podem ser melhor preservados, ainda que isso

possa significar o sacrificio de outros direitos ou principios.

“A Bioética é, grosso modo, a ética aplicada a problemas e propostas morais envoltas em
decisGes individuais e coletivas sobre viver ou morrer, salvar ou matar, e sobre qualidade de vida e de
morte” (BONELLA, 2017, p. 30). Embora possamos inferir de seu nome a palavra ética, isso nao
resume a Bioética a uma area derivada da filosofia ou da ética (mais adiante vamos explicar isso
melhor). A Bioética, como campo, estd mais identificada a um paradigma transdisciplinar, onde o
pensamento nao parte de uma area, como no modelo interdisciplinar, ou forma diferentes objetos de
analise, como no modelo multidisciplinar. Sendo assim, desde uma perspectiva transdisciplinar, a
Bioética realiza o encontro de diferentes pensamentos ou de suas matizes. Tanto é assim que a forma
de tomada de decisGes em bioética leva em conta um pensamento deontolégico, isto é, o importante
é a validade dos principios abstratamente a serem utilizados para atingir a finalidade da acdo. A partir
de uma ética teleoldgica, o importante para a determinagdo de uma agao ser correta ou nao é se o fim

da mesma vem ao encontro do juizo moral do bom ou correto.
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Para uma parte dos autores, ha duas formas de relacionar teorias morais a casos concretos.
Uma seria a forma up-down, onde a teoria é focada em primeiro plano e aplicada ao caso concreto.
Outra, o modelo botton-up, em que se priorizam os fatos dos casos concretos, onde a partir da andlise
se objetiva chegar a solugdo dos problemas. Seria a chamada casuistica (BONELLA, 2017). Cabe
ressaltar que “teoria ética” é diferente de “ética aplicada”. Esta ultima, ou ética pratica, se refere a
utilizacdo do razoamento ético em ambitos concretos da vida humana. As teorias éticas tém
demonstrado sua evolugdo, variando de um universalismo a um relativismo. Os principios éticos,
neste sentido, devem ser observados como linhas de forca para justamente observarmos nossas
proprias atitudes, verificarmos o quanto nossas acdes apresentam coeréncia ou se sdo resultado de
reproducdes de discurso. Nossas atitudes sdo respostas a influéncias ao nosso redor, tanto de carater
externo quanto individual, onde os critérios de validade serdo proporcionais ao quanto estamos

dispostos a autoanalise ou ao julgamento do outro.

Figura 1 - Fatores de influéncia e critérios de validade dos principios éticos

Principios Eticos

Fatores de influéncia Critérios de validade
a) De carater externo: a) A autoridade:

- Influéncias familiares - Os mestres

- Figuras de prestigio - A opinido publica

- Grupo a que se pertence - Deus

b) De caracter individual: b) As provas:

- InformacgGes faticas - Consisténcia

- Raciocinio préprio - Generalidade (regra de ouro kantiana)
- Experiéncias particulares

- Interesses pessoais

Fonte: CASADO, 2011.

A bioética desenvolve-se como um marco de reflexdo interdisciplinar, sobretudo ante aos
desafios que supdem os progressos técnicos na medicina. Os problemas da Bioética devem ser
debatidos pela sociedade em seu conjunto antes da ado¢ao de medidas normativas. A busca do
consenso, em uma sociedade democratica e plural, é de dificil alcance: “Por isso convém centrar a
busca do compromisso na elaboracdo de regras do jogo aceitaveis para a maioria dos cidaddos
independentemente de suas opinides ideoldgicas” (CASADO, 2011, p. 6). E importante, para a
Bioética, a discussdao em relagdo as normas que ditam nosso modo e estilo de vida, ja que por elas
decidimos sobre suas consequéncias. Nas sociedades plurais, as respostas univocas e dogmaticas

resultam insuficientes; necessita-se de uma reflexdo inter/transdisciplinar. A plenitude do ser humano
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esta intimamente ligada com o desenvolvimento de sua autonomia, a sua liberdade de decisdo e a
ascensdo responsavel das consequéncias da liberdade e autonomia. O aspecto central da Bioética estd
precisamente no reconhecimento da pluralidade de opg¢des morais que caracteriza as sociedades
atuais e, também, na necessidade de estabelecer um marco minimo de acordo por meio do qual os
individuos pertencentes a “comunidades morais” diversas possam considerar-se ligados por uma

estrutura comum que permita a resolugdo dos conflitos com suficiente grau de acordo.

O século XX é marcado por importantes avangos nas diversas areas do conhecimento, em
especial na drea das ciéncias de “tecnologias duras”. O periodo inaugura uma nova forma de pensar
nossa existéncia e as prdprias relacdes pessoais. Dirilamos que velocidade, liquidez, complexidade e
pensamento rizomdtico, de forma crescente, descrevem nossa realidade. A cientificidade deixa de ser
meramente positivista, abandonando o pensamento linear fixo (BAUMER, 1990). Consequentemente,
nossos valores deixam de representar certezas e passam a significar discursos e ideologias que
dialogam constantemente com nossa moralidade, fazendo com que a constru¢ao de um pensamento

ético caia cada vez mais em certa relatividade.

A consciéncia coletiva dos problemas éticos oriundos da experimentacdao médica ganhou
relevancia a partir da Segunda Guerra Mundial, com o Nazismo. Importantes documentos surgiram
nesta época: Cédigo de Nuremberg (1947); a Declaracdo de Helsinki da Associacdo Médica Mundial
(1964) e suas revisdes em Toquio (1975) e em Manilha (1980). Frequentemente, é inferido que a
Bioética tenha surgido na década de 1960-1970, em razao nao sé das experimentacdes em tempos de
guerra, mas dos préprios abusos fomentados em pesquisas envolvendo seres humanos em diversos
paises, em especial nos Estados Unidos da América (KHUSE; SINGER, 2009; DAWSON, 2010; CASADO,
2011). Assim, a Bioética se fortaleceu como campo ligado a ética médica, com o revezamento de
dilemas sempre ligados a relacdo médico-paciente ou entre profissionais de saude. Ao longo da
historia da bioética, alguns topicos mudaram de moda: na década de 1970 foi a eutanasia; o aborto na
década de 1980; a genética, as células-tronco e as tecnologias reprodutivas dos anos 1990; e nos anos
2000 as implicacGes envolvendo a gestdo dos dados e/ou tecidos humanos armazenados em bancos.
No entanto, essas tendéncias sempre tém a mesma dindmica: uma nova questdo é descoberta por
alguns entusiastas, ha uma intensidade de publicacbes e reflexdes sobre o tema, em seguida, isso

diminui e as pesquisas passam para o proximo tépico (DAWSON, 2010).

Conforme Cubero-Castilo (2015, p. 138), desde seu inicio, a Bioética se expandiu sob duas

vertentes. Uma vertente, “[...] a bioética clinica, cuja orientagao epistemoldgica tende a refletir sobre
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os aspectos éticos da pratica biomédica e a relacdo médico-paciente”, e a outra, “[...] a bioética global,
cujo objetivo principal delineado por Potter se orienta a uma reflexdo mais ampla sobre o uso do
conhecimento cientifico e suas consequéncias para a sobrevivéncia da vida no planeta”. Ainda
conforme o autor, “[...] ambas orientagdes permanecem na atualidade como duas tendéncias

diferentes, nem por isso em conflito”.

Antes restrita a experimentacdo, a Bioética incorporou outras dareas de atuacdo, ndo se
limitando apenas as pesquisas envolvendo seres humanos. Passou a debater as pesquisas envolvendo
animais, uma proposta de reflexdo a ética antropocéntrica, pesquisas sobre bioética e saude publica
(DAWSON, 2010). Além disso, vamos observar a sua presenca nas relacdes ndo mais entre médico e
paciente, mas entre profissionais da area da saude e pacientes em servigos de salde ou usuarios das
acdes e servicos em sistemas de sadde; ou mesmo no auxilio aos dilemas vividos nas relacdes entre os
proprios profissionais. Nesse sentido, ndo podemos relegar o desenvolvimento de um numero
crescente de trabalhos sobre o papel de profissionais em determinados estabelecimentos de salde
(na maioria hospitais e clinicas) em realizar consultorias especificas em bioética, tanto a outros
profissionais, quanto a usuarios e/ou seus familiares!. Ndo ha como ndo perceber o nimero cada vez
maior de Comités de Etica em Pesquisa vinculados ao Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP)2. Além desses comités, ainda temos a constituicio de Comités de Etica no Uso de Animais
(CEUA), ligados ao Conselho Nacional de Controle de Experimentag¢éo Animal (CONCEA), e Comités de
(Bio)Etica em alguns estabelecimentos de satde, como clinicas e hospitais, em distingdo dos Comités

de Etica em Pesquisa.

Geralmente, as situagdes que demandam consultoria Bioética estdo ligadas as condutas
envolvendo: cuidados paliativos; recusa de transfusdo de sangue; relacionamento entre familiares e
equipe assistencial; comunicacao de informacgdes diagndsticas; e auséncia de familiares para a tomada
de decisdo. Sendo mais solicitadas pela equipe, em especial por médicos (certamente em razdo do

ambiente hospitalar em que esses comités estdo presentes), envolvem conflitos entre posicdes e

1Em estudo recente, Cristina Melnik e José Roberto Goldim, do Servigo de Bioética no Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
exemplificativamente, observaram que, em um universo de 116 consultas, a maior parte das consultorias (71%) foi gerada
pelas solicitagGes dos médicos. Os servigos de Medicina Interna, Pediatria e Psiquiatria demandaram 56% das consultorias.
Foram encontrados registros de pedidos de consultoria nos prontudrios de 79% dos pacientes, dos quais 71% foram
respondidos no mesmo dia ou no seguinte. Os pesquisadores relatam que o Servico foi criado em 2009 e reconhecido
como especialidade assistencial, sendo que, em 2010 e 2011, foram registradas 307 consultorias de bioética clinica por
demanda assistencial (MELNIK; GOLDIM, 2013).

2 Em 2017, conforme dados da Plataforma Brasil (06/07/2017), estavam instalados 779 CEP no Brasil, sendo 144 no
Sul, 360 no Sudeste, 58 no Centro-Oeste, 157 no Nordeste e 60 no Norte (BRASIL, 2017d).
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praticas de familiares e necessidades e posturas dos pacientes. Os dados nos demonstram uma
potencialidade que este tipo de andlise/consultoria poderia trazer para todos os ambitos de acdes e
servicos de saude, como na atencdo basica, onde vislumbramos uma alta complexidade em diferentes
situacdes. Exemplos dessas situacdes podem ser associados a casos envolvendo identidade de género,
saude da pessoa em situacdo de rua, salde da populacdo privada de liberdade, gravidez na
adolescéncia, liberdades no uso do corpo, relagdes entre familiares, situagdes domésticas, indicadores
de abuso/violéncia etc. “As consultorias de bioética clinica buscam auxiliar na reflexdo sobre quest&es
éticas que dificultam a tomada de decisdo por parte da equipe assistencial, dos pacientes e de seus
familiares” (MELNIK; GOLDIM, 2013, p. 114), o papel da consultoria ndo é, portanto, trazer respostas

prontas.

Deve-se relatar, contudo, que o termo Bioética data de 1927, cunhado por Fritz Jahr,
apresentado em forma de um imperativo bioético: “Respeite todo ser vivo como principio e fim em si
mesmo e trate-o, se possivel, enquanto tal” (DECLARACAO de Rijeka, 2011, p. 587). Até 1997, quando
a definicdo de Jahr é mencionada por Rolf Luther, em conferéncia em Tiibigen, se atribuia a Potter a
primeira utilizacdo do entdo neologismo “bioethics” (PESSINI, 2013; GOLDIM, 1999). O conceito de
Jahr se disseminou de modo que muitos pesquisadores passaram a afirmar que a bioética deveria ser
entendida de forma ampliada, envolvendo a prépria natureza e sua relagdo com o ser humano. A ética
ecoldgica deveria ser o horizonte. Isso, invariavelmente, era utilizado como forma de contrapor o
conceito e idedrio bioético inferido por Potter a partir da década de 1970, que, muito embora
expressasse uma preocupag¢ao com a interacdo do problema ambiental as questdes de salde, era
objeto de criticas em razdo de ser uma ética antropocéntrica. Potter defendia a bioética como uma
forma de sobrevivéncia do ser humano frente as interferéncias tecnolégicas do nosso cotidiano
(POTTER; POTTER, 1995). Primeiramente, a entendia como uma ponte entre a biologia e a reflexdo
ética sobre os progressos da ciéncia. Mais adiante, ainda na segunda metade da década de 1970,
defendia uma bioética global como proposta abrangente, que envolvesse todos os aspectos do viver,
incluindo a relagdao entre saude e ecologia: “A bioética global foi proposta para estender a ideia de
1970 para a sobrevivéncia global, com atencdo cuidadosa ao que se entende por sobrevivéncia e qual
¢é a atividade ética na busca de cuidados de saude, um conceito relacionado, earth care, em uma base
global” (POTTER; POTTER, 1995, p. 186). Definiu a bioética global como um foco multidisciplinar de
diferentes dareas, sugerindo que deveria ser preocupacdo de todas as profissdes (POTTER; POTTER,
1995). Ja na década de 1990, Potter insere um novo conceito, a bioética profunda, que ja vinha sendo
estudada por outros autores, em especial Aldo Leopold, que a estruturam a partir da incorporacdo do
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conceito da ecologia profunda para bioética (PESSINI, 2013; GOLDIM, 1999; POTTER, 1999). “Leopold
percebeu que a tarefa da democracia, para nao falar dos governos em geral, ndo seria simples. Ele
tentou dedicar uma ética para suplementar e orientar a relagao com a terra [...]. Esta visdao levou-me,
por sua vez, a concepg¢ao original do que agora poderia ser chamado de bridge bioethics” (POTTER,

1999, p. 38).
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BOAL

EMANUELLA CAJADO JOCA

Augusto Boal (1931-2009) foi escritor, romancista, dramaturgo e ensaista. O desenvolvimento
de sua metodologia artistico-teatral adquiriu relevancia mundial, com abrangéncia tanto educativa
como terapéutica, além da poténcia social. O pensador dizia-se “sistematizador” da proposta do
Teatro do Oprimido, afirmando que sua proposta ou formulagdo ndo era uma criacdo individual, mas
fruto de experiéncias com diferentes atores sociais. O Teatro do Oprimido é uma organizacdao de
praticas e pensamentos que foram gestados ao longo de sua trajetdria com o teatro e em diversos
movimentos sociais. O Teatro do Oprimido esta presente em diversos espacos ou ambientes sociais
como aqueles da saude, da educacdo e da cultura, além de estar incluido no que o autor intitulou de
Estética do Oprimido, cujo objetivo é a producado cultural dos grupos e povos oprimidos, manipulados
ou excluidos (entre outras circunstancias, do proprio acesso ao teatro como um bem cultural). Sua
proposta, teoria ou sistematizacdo constitui uma metodologia politico-teatral que foca no
desenvolvimento humano e propde a analise dos conflitos sociais a partir dos atravessamentos e

fluxos de intensidade produzidos na arte do teatro.

Afirmava o teatrdlogo que a arte ndao é adorno, que a “palavra nao é absoluta”, que o “som nao
é ruido” e que as “imagens falam, convencem e dominam”. “A estes trés Poderes — Palavra, Som e
Imagem — ndo podemos renunciar, sob pena de renunciarmos a nossa condicdo humana” (BOAL,
2009b, p. 22). Assim, apresentamos, aqui, a trajetoria de Augusto Boal, tendo em vista algumas
imbricacbes no campo das politicas de saude no Brasil, na poténcia pedagdgica e na poténcia
terapéutica. Buscamos expor, mesmo que de forma sucinta, o método e a técnica propostos pelo

teatrdlogo e alguns estudos de praticas na saude.
DA POETICA A ESTETICA DO OPRIMIDO: A TRAJETORIA E O PENSAMENTO DE BOAL

Augusto Boal nasceu no Brasil, na cidade do Rio de Janeiro, e construiu uma histdria singular,
inovando no campo da arte teatral e propondo, no inicio dos anos 1970, na América Latina, a Poética
do Oprimido, que viria a se popularizar por meio da metodologia do Teatro do Oprimido a que,

posteriormente, em seu ultimo ensaio, publicado postumamente, o autor denominaria de Estética do
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Oprimido (BOAL, 2009b). Iniciou seu trabalho com a arte teatral em meados dos anos 1950, na cidade
de S3o Paulo, e construiu uma sélida caminhada de inflexdo tedrica a partir de intervengdes sociais
com diferentes grupos sociais de atores e ndo-autores. Foi entre os anos de 1950 e 1960, junto a
outros artistas, que Boal esteve pensando e propondo outras possibilidades para a arte teatral. Nesse
momento, era diretor do Teatro de Arena de Sdo Paulo e buscava um teatro brasileiro que falasse
acerca da realidade do pais e sua dinamica social. Era um periodo de extrema instabilidade politica e
foi momento de experiéncias contestadoras nas artes. D3 inicio, nesse momento, ao que chamaria de
Teatro do Oprimido, metodologia teatral enraizada em fundamentos filosdéficos, politicos, econémicos,
histdricos e sociais, que é estruturada em jogos e exercicios desmecanizadores e estimuladores da
producdao da palavra, da imagem e do som, sustentacdo das vertentes do Teatro do Oprimido

desenvolvido por Boal ao longo de toda a sua trajetéria.

Todas essas proposicoes vao estimular a produgdo de sua Estética do Oprimido, que consiste na
tomada do poder da palavra, da imagem e do som, canais historicamente de dominagao das classes
dominantes que perpetuam suas ideias por tais veiculos. Nesse sentido, a Estética do Oprimido é, na
luta social, um instrumento de libertacdo. Boal lancou seu primeiro livro com as bases tedricas de seu
pensamento na década de 1970, apds quase vinte anos de trabalho com teatro. A experiéncia com a
ditadura civil-militar brasileira, a partir de 1964, as experiéncias na América Latina e o trabalho no
Peru, com o projeto de alfabetizacdo de base freiriana, ajudaram a amadurecer suas analises e
perceber aproximacdes com o pensamento do educador. A Poética de Boal foi uma nova proposicdo
para o campo da arte teatral em que se encontram os fundamentos do teatro libertario brasileiro. A
principal base de seu pensamento estd na revolugdo no teatro (das estruturas classicas) e no ensaio
para a revolucdo social. Como diz Boal (1998), o teatro ndo faz a revolugdo, mas é um ensaio para a

mesma. E importante destacar como esta obra marca todo o pensamento do autor.

Boal é influenciado pelo pensamento marxista, inclusive se localizando na tradicdo das
poéticas materialistas junto a Brecht. Diferencia-se das poéticas idealistas, como a aristotélica e a
hegeliana, pois seriam mantenedoras das ideias das classes dominantes e disciplinarizadoras. No
caminho de critica a essas perspectivas, o teatro de Boal propde a radicalizacdo da acdo e a nao
passividade. Em Boal (1991), todos sdo ativos no processo de produc¢do artistica, ndo existem mais
espectadores, mas espect-atores. Ele quebra, entdo, a parede ou 0 muro que separa os artistas
detentores da palavra, da imagem e do som (portanto, veiculadores das ideais dominantes), daqueles

gue passivamente consomem o produto dos outros. Mesmo no teatro brechtiano, que busca a
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conscientizagdo dos sujeitos acerca das realidades desiguais, esta parede ou divisio permanece. E na
ativacdo dos sujeitos e no convite a mudanca da realidade da cena que o teatro de Boal estimula a

acao social.

O Teatro do Oprimido é um teatro da pergunta, pois interroga sobre os conflitos/opressdes
enfrentados pelos sujeitos e, nesse sentido, coloca a exploragao social e as opressdes no campo do
publico, retirando-as do campo privado. Revoluciona o fazer teatral e prop6e a transformacdo social
guando coloca um conflito vivido de forma singular como uma questdo social, e isso de forma
artistica. No Teatro do Oprimido se investiga como um conflito vivido por uma pessoa estd relacionado
com sua realidade social e, de uma forma coletiva, busca-se alternativas de enfrentamento. A partir
desse fundamento, todo o arsenal do Teatro do Oprimido é pensado, e suas técnicas, voltadas para a
desenvolvimento humano, além de mecanismos de enfrentamento de conflitos por meio de didlogos
cénicos. Boal iniciou no teatro brasileiro, mas, obrigado ao exilio, viveu em paises da América Latina e
na Europa (BOAL, 2000), continuando suas experimentagdes e ampliando sua proposta. No final dos
anos 1980, quando retornou ao Brasil, fundou o Centro de Teatro do Oprimido do Rio de Janeiro (CTO-
RJ) e fez a multiplicacdo do método em diversas areas sociais como, por exemplo, nas Politicas de

Saude (METAXIS, 2007, 2008, 2010).
METODO E TECNICA DO TEATRO DO OPRIMIDO

O Teatro do Oprimido tem vdrias vertentes. Boal (2009a) usava a imagem da arvore como analogia
para apresentacdo do Teatro do Oprimido. Abordaremos sua metodologia de maneira introdutoria,
ndo cada proposicdo do método. Boal sistematizou a metodologia em quatro etapas (BOAL, 1991):
conhecimento do corpo; tornar o corpo expressivo; o teatro como linguagem; e o teatro como
discurso. Estas etapas foram amadurecidas ao longo de sua obra, chegando a imagem da arvore como
analogia para seu método. Os alicerces ou raizes sdo a filosofia critica, a histéria, a economia, a
multiplicacdo, a politica e a solidariedade; a ética nutre toda a arvore do Teatro do Oprimido (BOAL,
2009a). Essas bases, que fundamentam a proposicao de Boal, nutrem a copa da arvore por meio da
palavra, da imagem e do som, canais de dominacdo e de libertagdo. E o estimulo ao sujeito da fala
que, pela expressdao artistico-teatral, veicula suas ideias e propde questionamentos acerca das

opressdes que vivencia.
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Figura 1 - Arvore do Teatro do Oprimido

o O
1. legislativo O

S o
1. invisivel
O O

Arco-fris
do descjo

~ ¢ A S TR
22
Muliiplicagio
R -
Ll
Polfiica

Filosofia Histdria

ETICA
Fonte: BOAL (20093, p. 17)

Os jogos e exercicios localizados no caule da arvore do Teatro do Oprimido sdao como
sustentacdo e canais de ligacdo. Favorecem as duas primeiras etapas do método quando se coloca a
investigar os limites e as possibilidades do corpo, base da produgao expressiva do sujeito ativo. Boal
define exercicios como movimento fisico, muscular, respiratdorio, motor e vocal que ajudem aquele
que os faz a (re)conhecer seu corpo, seus musculos e nervos. Nesse contexto, o exercicio é uma
reflexdo fisica sobre si mesmo. Os jogos colocam a expressividade dos corpos como emissores e
receptores de mensagens. Chega, entdo, a conclusdao de que os jogos e exercicios que propde para os
atores e ndo-atores sdo joguexercicios (BOAL, 1998). O teatrdlogo utiliza a denominacdo joguexercicios
para intitular a sistematizacdo de jogos e exercicios escolhidos em funcdo dos objetivos do Teatro do
Oprimido: “[...] desenvolver em todos a capacidade de se expressar através do teatro” (p. 14). Os
exercicios visam a estimular o conhecimento do corpo, seus mecanismos, suas atrofias, capacidades
de recuperacdo e reestruturacdo. “O exercicio é uma reflexao fisica de si mesmo” (p. 87). Os jogos
seriam estimuladores da expressividade do corpo, estimuladores do didlogo e da extroversdao, mas
essa divisdo seria apenas didatica: “os jogos e exercicios [...] sdo antes de tudo joguexercicios,

havendo muito de exercicio nos jogos, e vice-versa” (p. 87). Boal compreende que o ser humano é
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uma unidade entre o aparelho fisico e psiquico, assim como os cinco sentidos estdo todos ligados
entre si (BOAL, 1998). Desenvolve cinco categorias de joguexercicios que buscam a des-especializa¢do
ou desmecanizagdao humana. Sao elas: sentir tudo que se toca; escutar tudo que se ouve; ativar os
varios sentidos; ver tudo que se olha; e a ativar a memoaria dos sentidos. Boal (1998) alerta, no livro
gue reune as inumeras técnicas do Teatro do Oprimido, que nao se trata de um livro de receitas: “[...]
seu intuito é clarificar as intengdes do Teatro do Oprimido e oferecer a todos um instrumental de
I”.

trabalho, um verdadeiro arsenal”. Lembra que deseja um uso igual “[...] por atores, profissionais e
amadores, assim como por professores e terapeutas e também no trabalho politico, pedagdgico ou

social” (BOAL, 1998, p. 14).

Verificando as pontuac¢des de Boal, todo o arsenal, apesar de estar dividido em séries que
trabalham com determinados focos, é importante compreender que o objetivo é a desmecanizagdo do
ser humano (BOAL, 1998; 2002), que esta atrelada a verificagcdo das cristalizacbes dos modos de ser,
agir e sentir impostos pela organiza¢do social dominante. Nesse sentido, é jogando com exercicios
desmecanizadores que se fortalece o tronco da arvore do Teatro do Oprimido, ramificado ao centro
com o Teatro-imagem e o Teatro-férum, crescendo com o Teatro-jornal, o Teatro-invisivel, o Arco-iris
do Desejo (método terapéutico), o Teatro Legislativo e as A¢les Diretas (a¢Ges sociais concretas e
continuadas), propiciadoras do florescimento e da transformacao social realizada por cidaddos ativos.
O grande nucleo do Teatro do Oprimido é o Teatro-férum, no qual um grupo de atores ou ndo-atores
monta uma cena vivida por um dos participantes, na qual o conflito principal é o foco e em que existe
um opressor e um oprimido que disputam. Porém, o oprimido, buscando conseguir seu obijetivo,
vivencia limites e, diante dessa cena, os espect-atores sdo convidados a representar o oprimido e
propor novas alternativas para conseguir seu objetivo. Um ensaio coletivo de enfrentamento de

conflitos e a construcdo de didlogos cénicos.
O TEATRO DE BOAL E O CUIDADO EM SAUDE NO BRASIL

Na década de 1990 foi que, no Brasil, ocorreram as primeiras proposi¢ées com Teatro do
Oprimido no campo das politicas de saude, nesse momento em contextos hospitalares manicomiais.
Nos anos 2000, na efetivacdo da Politica Nacional de Saude Mental, o Ministério da Salde, por meio
da area técnica de saude mental, apoiou o Centro de Teatro do Oprimido do Rio de Janeiro (CTO-RJ) a
formar trabalhadores da saude atuantes na atencao primaria e nos Centros de Atencgdo Psicossocial
para o uso da metodologia (DEVERA; COSTA-ROSA, 2008), fortalecendo pontos distintos da rede de
atencdo e que se beneficiaram pelos encontros da linha do cuidado da Rede de Atengdio Psicossocial
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(BRASIL, 2007; 2011).

Conforme o Relatdrio de Gestdo do Triénio 2003-2006, do Ministério da Saude (BRASIL, 2007),
focalizando as a¢des em saude mental, intitulado Saude Mental no SUS: acesso ao tratamento e
mudanca no modelo de atencdo, foi realizado um investimento importante em atividade cultural. Esta
consistiu na parceria do Ministério da Saude com o CTO-RJ. O documento informa que, em 2003, o
Ministério da Saude prop0s e desenvolveu uma experiéncia-piloto para a qualificacdo de profissionais
na atencao primaria e nos Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), tendo bons resultados, o que levou,
a partir de 2004, a ampliacdo do projeto para diversos servicos em S3ao Paulo e no Rio de Janeiro. No
Relatério de Gestdio do Triénio 2007-2010 (BRASIL, 2011a), a parceria com o CTO-RJ qualificou
profissionais dos CAPS de diversos municipios dos estados de Rio de Janeiro, Sdo Paulo e Sergipe,
objetivando que os mesmos atuassem como facilitadores do Teatro do Oprimido na atengdo a saude.
O Relatdrio assinala, ainda, que o éxito da experiéncia atraiu a rede de atencdo basica, que passou a
se utilizar desse dispositivo na promoc¢do da salde e em situa¢des envolvendo o trafico de drogas no
Complexo do Alemdo, cidade do Rio de Janeiro/RJ. Também aponta a intencdo da area técnica em
apoiar a multiplicacdo da técnica utilizada pelo CTO-RJ em outros estados e municipios, mas que, por
falta de orcamento, o projeto ndao prosperou. Conforme Toscano (2010), diversos trabalhadores da
saude foram qualificados nesta proposta teatral: agentes comunitarios de saude, antropélogos, arte-
educadores, arte-terapeutas, artistas, assistentes sociais, auxiliares administrativos, auxiliares e
técnicos em enfermagem, educadores, enfermeiros, fonoaudiélogos, psicélogos, socidlogos,

teatrélogos e terapeutas ocupacionais.

Em uma pesquisa no Banco de Teses e Dissertacbes da Coordenacéo de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (Capes), com uma busca simples para “Teatro do Oprimido”, em agosto de
2017, foram encontrados cento e trés resultados, dentre as quais 10 inseridos nas Ciéncias da Saude.
Trés pesquisas mostram o arco de diversidades na poténcia de uso da metodologia: uma pesquisa
relacionada com o uso da linguagem teatral, o Teatro do Oprimido e a Estratégia Saude da Familia (A
poética da promocdo da saude e o Teatro do Oprimido: percepcbes sobre a relevancia do uso da
linguagem teatral na Estratégia Saude da Familia, dissertagao de mestrado, Pedro Jonathas Pinheiro da
Silva, 2008); uma com o campo da saude mental, os trabalhadores e a Reforma Psiquidtrica
(Trabalhadores de saude mental: incoeréncias, conflitos e alternativas no ambito da Reforma
Psiquiatrica no Brasil, tese de doutorado, Fernanda Nogueira Campos, 2008); e uma problematizando

epidemiologia, sociopoética, familia e reeducacdo vesical em criancas com disrafismo espinhal (A
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convivéncia das familias com a reeducacdo vesical de criancas com disrafismo espinhal: estudo
epidemioldgico e sociopoético, dissertacdao de mestrado, Wagner Rollemberg Faustino de Paula,
2005). Um dos estudos afirma que o Teatro do Oprimido consiste em uma alternativa de trabalho que
tem a possibilidade de estimular a participa¢do popular na Promogao da Saude. Os outros dois
utilizaram, principalmente, o Teatro do Oprimido como estratégia ou ferramenta de pesquisa-
intervengdo. O levantamento demonstra quao escasso no Brasil é o uso do Teatro do Oprimido e do
pensamento de Boal nas ciéncias da saude, o que ndo depde em desfavor da proposta, mas aponta o

modelo assistencial, educacional e participativo dominante na saude (JOCA; SILVA, 2017).

Mencgbes ao Teatro do Oprimido como pratica promotora de saude foram encontradas em
outras fontes. No catalogo da Mostra Memdria da Loucura encontra-se o video Fronteiras da mente,
da saude e da express@o: a palavra e o palco, que apresenta o Teatro do Oprimido como instrumento
potente para a expressao. O projeto Formagdo em cidadania para a saude: temas fundamentais da
Reforma Sanitaria, do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes), abordou o tema Diversidade
cultural e saude, no qual Amarante e Costa-Rosa (2012) falam sobre as propostas inovadoras de arte-
cultura no campo da saude mental, citando o Teatro do Oprimido como a¢do para uma visao critica
acerca da loucura, da discrimina¢do e da violéncia. Outros trabalhos publicados abordam os servigos
ambulatoriais de Saude Mental, destacando a proposta de trabalho de grupo em que o Teatro do
Oprimido, utilizado como metodologia, fortaleceu praticas antimanicomiais e de cuidado em liberdade
na saude mental. Recentemente, em publicacdo do Ministério da Saude, o Caderno HumanizaSUS (v.
5), Almeida e Duarte (2015) relatam como o municipio de Guarulhos em S3o Paulo assumiu o Teatro
do Oprimido como uma estratégia de cuidado em Saude Mental. As interven¢cdes com a proposta
ocorreram desde 2006, quando o municipio estabeleceu parceria com o CTO-RJ e o Ministério da
Saude. Conforme as autoras, o objetivo com o uso da abordagem boaleana foi a de estimular o
protagonismo dos participantes para que, a partir do didlogo teatral, construissem alternativas de
transformacdo de suas realidades. Essas publicacGes, ao referirem o Teatro do Oprimido como
instrumento que estimula a expressividade, como proposta inovadora que propde uma visao critica da
loucura e de sua discriminacdo, problematizam a violéncia e o apresentam tanto como estratégia de
cuidado em saude mental quanto como estratégia facilitadora da participagdo social (JOCA; SILVA,

2017).

Boal (2009b) deixou uma reflexao acerca do projeto de multiplicacdo do Teatro do Oprimido na

saude, seu objetivo seria o de promocdo da saude, estimulo ao sauddvel do ser humano e
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contribuicdo para uma nova estruturacdo de imagens da sociedade, construindo novos significados de
vida. Para o autor, saude é a capacidade de cada um para transformar as potencialidades de seu corpo
e mente. Refere o pensador: “[...] se o enfermo conseguir criar como artista, transformando seu
delirio em produto visivel, audivel e palpavel — pintura, danca, escultura, musica, poesia, cinema ou
cena teatral — podera ver-se a si mesmo, pois se vera refletido em sua arte”. Reforca que, “sujeito da
sua criagdo”, o enfermo recria a si mesmo “ao criar a sua obra” (BOAL, 2009b, p. 229). Essa é a
hipotese boaleana: ao produzir arte, esse produtor torna-se sujeito de criacdo de si no mundo,
estruturando-se e construindo significados acerca de si e suas relagdes, autor de sua prépria histdria.
A busca seria a de que pessoas em sofrimento criassem elos entre a alucina¢do e o real, ambos se
expressando em visdOes estéticas. Seria uma expansao da percepg¢dao por intermédio de meios
estéticos, em que os participantes exercitam sua capacidade criadora dentro de limites sociais
consensuais, em um ensaio para a vida real. Nesse ensaio de ser, o usuario da politica de salde pode
teatralizar seus conflitos individuais e, coletivamente, construir alternativas para a realidade
opressora. “A alegria do oprimido, quando consciente, é terapéutica porque é expansiva, a tristeza é
refratdria” (BOAL, 2009b, p. 241). Ainda na compreensdao do autor, o ser humano é essencialmente
teatro e expansividade, a sociedade na sua configuragdo politica, econdmica e social é que seria a

limitadora das possibilidades humanas.

Em 2016, o Ministério da Saude apoiou um projeto intitulado Teatro do Oprimido na Saude
Mental em Fortaleza/CE. Analises acerca desta proposta pontuaram que a metodologia estimulou o
protagonismo e a reflexividade (JOCA; LINHARES, 2016; SANTOS; JOCA; SOUZA, 2016). A dissertacao
de mestrado O Teatro do Oprimido como Tecnologia de Cuidado em Saude Mental (JOCA; SILVA, 2017)
apontou que o Teatro do Oprimido estimulou a expressividade dos sujeitos e o protagonismo social,
além de ter favorecido o questionamento a modelos de assujeitamento na atencdo a saude seja por
parte daqueles inscritos como usuarios desses servicos seja por parte dos trabalhadores. A dissertacao
apontou a relacdo assimétrica vigente entre trabalhadores e usudrios de saude mental, os limites das
politicas de atencdo a salde mental e as especificidades do Teatro do Oprimido na qualificacdo do

cuidado, na promocdo da saude e na construcdo de si.
CONSIDERACOES FINAIS

Nesta abordagem, foram apresentadas a proposta de teatro de Augusto Boal e algumas
experiéncias no campo da saude publicadas em diferentes meios. Apesar da incipiéncia de materiais

abordando esta pratica como atividades de cuidado em salde, o estimulo as praticas em saude com

37



esta metodologia, fortalecido pelo Ministério da Saude, desde o inicio da implantacdo da Atencao
Psicossocial no pais, facilitou a formacdo de diferentes atores sociais para a maior qualidade do
acolhimento, da integralidade da atengao e da humanizagdo das praticas, mostrando uma grande
afinidade entre qualidade da formacdo (valorizagdo do aluno), qualidade da atengao (valorizagdo do

usudrio) e qualidade da participacado (valorizacdo do protagonismo cidaddo).

Diferentes experimentacGes estdo em curso. Ressaltamos a importancia de ampliar os
conhecimentos da pratica do Teatro do Oprimido e de veicular as criagdes com o método boaleano
gue estdo em desenvolvimento. Embora envolvido com criacdo, se forem ignoradas suas
caracteristicas de base, a pratica do Teatro do Oprimido pode se transformar em uma ferramenta de
disciplinarizacdo ou simples dindmica para animar grupos. A intencdo do Teatro do Oprimido é a
libertacdo (desapegar-se da dominacdo, opressdo, discriminacdo, violéncia, de estigmas e
desigualdades) e a problematizacdo da realidade social (ampliagdo da leitura de mundo, de vida, de si,
dos entornos e dos processos sociais). Com ampla abrangéncia, essa proposta artistico-teatral, no
campo da saude, tem favorecido praticas potencializadoras dos sujeitos seja para a formacdo, a
atencdo ou a participacdo. E importante a ampliacdo das a¢des e de reflexdes relativamente a elas, no
sentido de compreender as raizes dessa proposta e poder construir outras possiveis intervencdes
artisticas, teatrais, criticas e libertarias, segundo uma ética que ndo desconsidere economia, filosofia,
histéria, multiplicacdo, politica e solidariedade, favorecendo agbes em saude compreensivas e

estimuladoras da autonomia.

Boal nos oferece, com o Teatro do Oprimido, alternativa de intervencdao pedagdgica, com uma
didatica ludica e participativa que, enquanto forma, habilita para a intervengao clinica, especialmente
no cuidado em grupos ou de educacdo e promoc¢do da saude, podendo trazer leveza para a aula,
enquanto constréi relagdes interpessoais e amplia a consciéncia de si e do mundo. O trabalho de
Augusto Boal traz o teatro para a sala de aula das instituicbes e aos programas de ensino; o papel do
educador, preceptor ou tutor ganha poténcia de agenciamento de saberes e fazeres com a intersegdo
do corpo, do pensamento e de todos os orgaos do sentido. Em sua proposta, ensino e aprendizado sdo
processos Vvivos e interativos. Tratando-se de uma busca em ato de formas de viver, de fazer, de
ensinar e de aprender, repercute na pedagogia, na terapéutica e na ag¢do social. Contempla uma
educacdo, quando usado com alunos, uma clinica, quando usado com usudrios, e uma mobilizacdo

social, quando usado na participagdo popular, que constréi cidadania, humaniza¢do, autonomia,

liberdade, alteridade e familiaridade com processos coletivos.
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CAMPO-EQUIPE

ANA CELINA DE Souza

A nocdo de “campo-equipe” emerge da pratica de pesquisa sobre a preceptoria de campo, no
contexto de equipes de saude que sdo cendrios de pratica para a Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia e Comunidade e a Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade. Com a
instituicdo da Residéncia Multiprofissional em Saude em 2004 (BRASIL, 2008b; PASINI, 2010; FAJARDO,
2011), a funcdo “preceptoria de campo” passa a ser desempenhada pelas mesmas equipes onde a
pratica de preceptoria médica ja estava consolidada, visto os anos passados desde sua implantagao
como modalidade de formagao (LOPES, 2005). Considerando que as duas formag¢des compartilham os
mesmos campos de pratica, a preceptoria de campo assume funcdo articuladora entre as duas
residéncias (SOUZA, 2014). O qualificador “campo”, para o termo preceptoria, vem do conceito
utilizado por Campos (2000a, p. 220) para discutir o conhecimento e a pratica ampliados ou focados
em saberes profissionais. Para o autor, enquanto o “nucleo” de saberes “[...] demarca certa
identidade, uma pratica profissional”, o “campo” de saberes se estabelece em “[...] limites imprecisos,

no qual as profissdes se apoiam para cumprir atividades tedricas ou praticas”.

Considerando a busca da integralidade do cuidado no processo formativo das Residéncias em
Saude, os trajetos pedagodgicos contemplariam certa desconstrucdo no saber nucleo centrado, visto
que, apesar de ele buscar a exceléncia técnica nos fazeres da clinica, garantindo resolutividade para as
necessidades dos usuarios, sozinho ndo é suficiente. Essa aparente contradicdo entre afirmar e
desconstruir o nucleo de saberes profissionais expde a necessidade de uma formacdo integrada e
multiprofissional: os profissionais seriam formados com a capacidade de reconfiguracdo de seu
conhecimento, no contato com cada usuario, com cada territdrio, considerando sua dinamicidade. A
formacdo integrada e multiprofissional aponta para a integralidade do cuidado e deve ir ao encontro

de uma poténcia que “[...] produza abertura e novas sensibilidades” (HECKERT; NEVES, 2007, p. 148).

A Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia e Comunidade e a Residéncia Médica em
Medicina de Familia e Comunidade sao formacdes vetorizadas por, pelo menos, duas forcas: o modo
de organizacdo de cada equipe que é campo de formacdo e a matriz curricular minima dessas

formagdes. Cada “nucleo de saberes” tem elementos especificos das profissdes, na matriz curricular,
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que compdem com os elementos do “campo de saberes” correspondente a drea de conhecimentos e
praticas em que a residéncia se inscreve. O modo como o campo se expressa no fazer de cada equipe
concreta é diversificado, pois carrega elementos comuns (organizacdo de agendas e grupos de saude,
por exemplo) e elementos singulares (organizacdo de projetos coletivos, seja da ordem da
participacdo social, da gestdo em saude, da atencdo ou do ensino que ali produz),
concomitantemente. Trata-se de organizacao coproduzida entre os atores das equipes (trabalhadores
de diversas categorias, preceptores, residentes, gestores e usudrios) e do cumprimento de um

curriculo composto por sentidos e valores do cuidado.

A pratica da Atencdo Primdria em Saude (APS), por exemplo, é constituida por equipes locais de
referéncia e, também, pelas equipes de apoio matricial (BRASIL, 2010b), sendo este um novo fator que
ird influenciar nas praticas profissionais de cada membro e na singulariza¢cdo da equipe. A insercao das
profissdes que ndo estdo nas equipes locais de referéncia deve se dar nas equipes de apoio matricial
(BRASIL, 2012c). Em algumas equipes, os profissionais do apoio matricial serdo vistos como
especialistas e, em outras, como apoiadores. Em algumas equipes, os apoiadores terdo agendas
proprias com fila de espera, em outras, os apoiadores fardo o cuidado em parceria com os
profissionais de referéncia dos usudrios. A intengdo ndo é produzir modos corretos ou errados de
trabalho, mas apontar que cada equipe forma o seu campo possivel. Isso influenciard, diretamente, na
capacidade de produzir sensibilidades e multiplicidade de conhecimentos ou, mesmo, na estagnagao

de conhecimentos tedricos e praticos pela instauracdo de “um” modelo de atencao.

Com base em Baremblitt (2002) e em Franco e Merhy (2013a), uma pesquisa sobre a
preceptoria de campo em residéncia multiprofissional integrada a residéncia médica, no caso da APS,

chegou a formulagdo da nogdo de “campo-equipe” como um conceito-ferramenta que possibilita:

[...] olhar para as equipes como um campo em formacdo permanente. Um coletivo de
pessoas, com saberes e praticas instituidas, mas que produzem a si mesmas como equipe,
singular em sua invengdo; que abrem e fecham seus processos de (re)produgdo, mantendo
certa ordem estabelecida e, também, produzindo transversalidades. (SOUZA, 2014, p.
46).

Entdo, campo-equipe pde em evidéncia as equipes formadoras, de tal modo que seus
componentes sintam-se pertencentes a fun¢do de orientadores de campo. A pratica de ensino pelo
trabalho é uma ferramenta para a educacao permanente em saude, destacando a dimens3ao do
trabalho em saude que ensina, orgulhosamente, aquilo que faz e que se coloca em processos de

autoanalise e de autoavaliacdo. A presenca das Residéncias em Salude “nos servigos-escola” também é
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“nas equipes”, trazendo a tona valores e sentimentos por parte dos trabalhadores, expondo seus
compromissos técnico e afetivo com a politica publica de salide e com praticas cuidadoras. As equipes
implicadas com a fungdo preceptoria sdo, elas préprias, campo de aprendizagem e de pratica de

ensino. A equipe dispara processos de subjetivacdo, colocando em acao, perfis do trabalho e de

trabalhadores (SOUZA, 2014).
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CARTOGRAFIA

LuciANO BEDIN DA COSTA
ELISANDRO RODRIGUES

DO QUE SE NOMEIA

Primeiro, cartografia entendida ndo como decalque de uma operagdo de mapeamento de uma
area geografica, mas a partir de territérios existenciais. Cartografia (defendida) como comportamento
de pesquisa. Realizada no territdrio vivo do pesquisar, como pesquisa-intervencdo. Mostra-se rica por
procedimentos, mecanismos e dispositivos de criacdo/invencdo do fazer pesquisa no cotidiano.
Cartografia considerada como disposicdo que cria desvios, importa-se com as linhas de fuga, os
pormenores, os pequenos fragmentos escutados, lidos, escritos. Cartégrafo como aquele que faz,

opera, pratica, reside no fazer cartografia.
MAS AFINAL, QUE DIABOS E ESSA CARTOGRAFIA?

Para além de uma metodologia cientifica, a cartografia deve ser entendida como uma pratica
ou pragmatica de pesquisa (em meio a vida). Trata-se de um exercicio ativo de operagdao sobre o
mundo, ndo somente de verificacdo, levantamento ou interpretacdo de dados. O cartégrafo atua
diretamente sobre a matéria a ser cartografada, distanciando-se do ideal positivista que prega, dentre
muitas instancias, a neutralidade, objetividade e o distanciamento necessario em relagdo ao seu

suposto objeto.

Suely Rolnik (2006) escreve que cartografar é produzir desenhos e ir acompanhando os
movimentos e as transformagdes que acontecem na paisagem. S3o instrumentos de todo cartégrafo a
interacdo, o nomadismo, a implicacdo e a capacidade de afetar e ser afetado. A pesquisa de campo
geralmente coloca o cartégrafo diante de um territério que ele ndo conhece e em relagdo ao qual
pretende fazer avangar o entendimento e as praticas de trabalho, intervindo na realidade. De acordo
com Costa (2014, p. 75), o exercicio cartografico lida com a “Inseparabilidade entre conhecer e fazer;

pesquisar e intervir: toda cartografia é um conhecer-fazendo”.
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Virginia Kastrup e Eduardo Passos (2013, p. 264), lembram da maxima institucionalista de que
intervir na realidade é transforma-la para conhecé-la (ndo conhecé-la pra transforma-la),
comprometendo-se ética e politicamente no ato do conhecimento. “Hd uma dimens3o da realidade
em que ela se apresenta como processo de criagdo, como poiesis, o que faz com que, em um mesmo
movimento, conhecé-la seja participar de seu processo de construcdo” (KASTRUP; PASSOS, 2013, p.
264). Dessa forma, pesquisar € um processo de experimentacdo, de jungao de pistas para a criacdo de
mapas, onde suas linhas transversais deslocam a toda leitura, formando outros mapas. O cartdgrafo
perambula pelas ruas, pelos espacos de pesquisa, colhendo e dando lingua aos desejos e afetos

produzidos.

A cartografia € uma acgdo cognitiva que teve suas primeiras linhas tracadas por Deleuze e
Guattari ao escreverem Mil Platés: capitalismo e esquizofrenia (1995). Esse “método” vem sendo
utilizado nas pesquisas de campo voltadas aos estudos da subjetividade, tendo grande entrada nas
pesquisas que procuram uma metodologia que agencie as criacdes realizadas no préprio processo de
pesquisar. Segundo Rolnik (2006, p. 23):

O cartégrafo é um verdadeiro antropéfago: vive de expropriar, se apropriar, devorar e
desovar, transvalorado. Estd sempre buscando elementos/alimentos para compor suas
cartografias. Este é o critério de suas escolhas: descobrir que matérias de expressao,
misturadas a quais outras, que composi¢cdes de linguagem favorecem a passagem das
intensidades que percorrem seu corpo no encontro com os corpos que pretende entender.
Alids, “entender”, para o cartdgrafo, ndo tem nada a ver com explicar e muito menos com
revelar. Para ele ndo ha nada em cima - céus da transcendéncia -, nem embaixo - brumas
da esséncia. O que ha em cima, embaixo e por todos os lados sdo intensidades buscando
expressdo. E o que ele quer é mergulhar na geografia dos afetos e, ao mesmo tempo,
inventar pontes para fazer sua travessia: pontes de linguagem.

A cartografia mostra-se como um processo de sistematizacdo de conhecimentos, onde o
pesquisar e a escrita estdo sempre relacionados com o cotidiano de trabalho. A implicacdo do
cartografo-pesquisador se faz presente desde o inicio da caminhada, nessa estrada afora por onde
segue, rabiscando anotacdes em cadernos de campo, em pontos e virgulas no celular, em cada olhar

que chega e que sai da unidade de saude e dos demais dispositivos da rede.

A cartografia, na escrita de Deleuze e Guattari (1995), carrega em sua concepc¢do a ideia de
rizoma. O rizoma, segundo esses autores, ndo comega e nem conclui, ele se encontra sempre no meio,
entre as coisas, inter/ser, intermezzo. A pesquisa cartografica, assim como o rizoma, encontra-se nesse
percurso entre/meio, sendo realizado conforme o passo vai sendo dado. O rizoma é uma alianca de

fluxos e processos, uma conjuncao do entre, do “e...e...e”, e isto, e aquilo, ndo se restringindo a uma
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Unica verdade ou sentido. A cartografia acolhe os elementos aparentemente dispares e heterogéneos
gue encontra pelo caminho. Considerando-se como um modo rizomatico de se colocar no mundo,

mostra-se resistente a tudo que dicotomiza e moraliza a vida.
CARTOGRAFAR EM SAUDE (OU NA RESIDENCIA)

O percurso numa residéncia é eminentemente cartografico. Trata-se de territorios em
permanente transicdo. O residente nao simplesmente transita — ele coloca em transito os proprios
territorios com seu olhar e fazer instituintes. A questdo é como mapear estes movimentos sendo
digno deles — cartografar ndo é somente narrar um percurso ou trajetdria na residéncia. Trata-se, de
acordo com Deleuze e Guattari (1995), de cartografar em prol das linhas de fuga, das forcas que
tensionam o instituido e que forcam/forjam novos modos de ser e habitar o espaco. Nesse sentido, o
residente-cartégrafo cartografa para que novas ‘residéncias’ possam ser inventadas, para que os
territorios dos dispositivos em saude possam sofrer os abalos necessarios, as ranhuras vitais de

servigos que lidam eminentemente com a vida (“com o vivo nas vidas”).

A cartografia ndo tem um Unico modo de utilizacdo e de uso, ndo tem uma regra Unica ou um
caminho linear para atingir o fim. A cartografia é feita de desvios, como os caminhos e os acessos
realizados pelos residentes ao longo de suas respectivas jornadas. O pesquisador-cartégrafo-residente
tem que inventar os seus passos e trilhas na medida em que estabelece relacdes e passa a fazer parte
do seu préprio territério de pesquisa. Ainda que exija cuidado, ética e rigor, lembre-se de que

“cartografar é estar, e ndo olhar de fora”: “sé se faz cartografia artistando-se” (COSTA, 2014, p. 75-76).

Sejamos, além de profissionais de saude, um pouco artistas.

4y



CERTIFLCACAO

MARIA ALICE PESSANHA DE CARVALHO

O termo certificar tem sua origem no latim certificare que significa atestar, tornar certo, que,
por sua vez, tem relacdo com a palavra certus que significa seguro, garantido e fixo. Pode-se identificar
que o significado de certificar esta relacionado ao ato de conferir como verdadeiro e certo, convencer
da certeza, averiguar o garantido e, também, assegurar e atestar um ato realizado (MICHAELIS, 2009).
Pode-se inferir que certificar é o verbo, certificacdo é o substantivo que expressa o ato de emitir

certificado e se refere a corporificacdo da certificacio em um documento.

Mas o que a definicdo de certificar, certificacdo e certificado tem a ver com as residéncias?
Para responder a esta pergunta, serd necessario recuperar a histéria das residéncias no Brasil e a
importancia dada a um documento oficial oferecido por autoridade competente que ateste e
certifique a formacao realizada pelas residéncias, ou seja, qual o lugar da certificacdo da residéncia na
formacdao do residente? O residente pode ser considerado como um profissional que integra um
Programa de Residéncia como discente, ndo se configurando como trabalhador e nem como
estagidrio. Desde esse lugar, ele realiza formagdao em servico, articulando teoria e pratica de uma area
de atuacdo em saude nas modalidades multi ou uniprofissional, sob acompanhamento de preceptoria
e tutoria, embora tenha diploma de habilitacdo ao exercicio profissional com autonomia de tomada

de decisao.

Os Programas de Residéncia sao formagcGes em servico que articulam, em um sO processo,
trabalho e educacdo em uma area profissional. Os primeiros programas tiveram natureza de
aprimoramento profissional, estando voltados para médicos (ELIAS, 1987, FEUERWERKER, 1998). O
termo residéncia se refere ao fato de que esses médicos residiam nas instituicdes e ficavam
disponiveis em tempo integral para treinamento profissional. O histdrico das residéncias no Brasil
demostra que as residéncias médicas surgiram na década de 1940, mas que sO se instituiram, por
meio do Decreto n? 80.281, de 1977, como modalidade de pds-graduacgao /lato sensu, realizada por
meio do treinamento em servico sob supervisao, vinculada ou ndo as escolas médicas. Nesse decreto,

também se constituiu a Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), responsavel por
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estabelecer normas de funcionamento, avaliacdo e credenciamento dos Programas de Residéncia
Meédica, o que garantiu a certificacdo na modalidade de residéncia médica desde entdo. O Programa
de Residéncia Médica confere ao médico egresso o titulo de especialista, de validade académica e
profissional. A denominac¢do “residéncia médica” sé pode ser utilizada para programas que sejam

credenciados pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica.

A Residéncia em Area Profissional da Satide pode ser definida como ensino de pés-graduacdo
lato sensu, destinada aos profissionais de interesse a saude, caracterizada por ensino em servico, sob
a orientacdo de corpo docente-assistencial qualificado, de responsabilidade conjunta dos setores da
educacao e da salde. Sua origem data de periodo nao tao distante da residéncia médica, mas menos
popular e de oferta mais isolada ndo possuia uma legislacdo que a regulamentasse, constituisse uma
comissdo propria e regulasse suas atividades, ndo havendo como atestar, com validade nacional, a

formacdo realizada, seja em termos académicos seja em termos de especialidade profissional.

Vdrias experiéncias formativas direcionadas as profissdes da area da saude foram realizadas no
pais, utilizando como referéncia a residéncia médica. Para isto, era utilizada a terminologia “nos
moldes da residéncia”. Os cursos se estruturavam, utilizando o modelo da residéncia médica, na
modalidade pds-graduacdo /ato sensu, e os profissionais formados por estes cursos recebiam o titulo
de especialistas, gracas ao vinculo estabelecido com uma Instituicdo de Ensino Superior. Importante
salientar que, para os cursos /lato sensu, era e é exigida uma carga horaria minima de 360 horas e, para
as residéncias, carga horaria minima de 5.760 horas, o que gerava e gera muitas divergéncias com as
instituicGes de ensino, incluindo o fato de que as turmas sao de ingresso anual e ndo a cada conclusao,
gue os preceptores sao dos servicos e ndo dos quadros da instituicdo de ensino, que a titulacdo para a
preceptoria ndo implica formacdo no stricto sensu e que a avaliacdo envolve manifestacdo dos
servicos cendrios de pratica, ndo parecer ou nota de um docente ministrante. Os certificados, tanto
para os cursos lato sensu quanto para as residéncias, possuiam o mesmo valor para comprovagao de
titularidade de curso de especializacdo. Os cursos oferecidos por instituicdes do servico, cursos ligados
a escola sem vinculagdo com universidades e cursos de aprimoramento ou aperfeigoamento, mesmo
gue por universidade, tinham um agravante relacionado a ndo possibilidade de atestar esta formacao
com certificacdo de lato sensu, tinham como alternativa a emissdao de declara¢des, atestados de

conclusdo e certificado de extensdo.

Essa dificuldade estd registrada no livro Residéncia Multiprofissional: experiéncias, avancos e

desafios, publicado em 2006:
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Enquanto a Residéncia Médica tem sua certificacdo assegurada pela CNRM, as demais
profissbes que integram a Residéncia Multiprofissional, quando vinculadas a uma
universidade, tém sua certificagdo como especializagdo, mas ndo na modalidade residéncia,
com as especificidades que a caracterizam. [...] Embora os trabalhadores formados nesses
programas de residéncia recebam certificacdo de curso de especializagdo, a carga hordria
cumprida, bem como o custo da modalidade residéncia sdo bem maiores. Como pode o
Governo justificar o alto investimento em uma modalidade de pds-graduacdo que ele
préprio ndo reconhece e ndo certifica? (BRASIL, 2006¢, p. 07).

A Residéncia em Area Profissional da Satde foi regulamentada pela Lei Federal n 11.129, de
30 de junho de 2005, com os objetivos de: (1) qualificacdo de jovens profissionais para inser¢do no
SUS; (2) cooperacgdo intersetorial — responsabilidade conjunta dos setores da educacdo e saude; (3)
trabalho em regime de dedicacdo exclusiva; (4) constituicdo de estratégias para o provimento e a
fixacdo de profissionais em programas, projetos, aces e atividades e em regides prioritarias para o

SUS.

A partir da regulamenta¢do da Residéncia em Area Profissional da Saude, intensifica-se o
movimento dos segmentos envolvidos — residentes, preceptores, tutores e coordenadores de
programa - para estabelecer os principios orientadores, os marcos pedagdgicos, politicos e conceituais
que vao qualificar a inovagdo desta estratégia de formacao para o SUS e, especialmente, o marco legal
para certificar os residentes ja formados e sem certificado de residéncia. A organizacdo se efetivaria
por meio de Semindrios Nacionais que contribuiriam tanto para a disposicdo de encontro entre os
segmentos (coordenadores, preceptores/tutores e residentes) — na constru¢do da proposta de um
Sistema de Saude que também fosse espaco formativo — quanto para estruturacdao estratégica desta
politica. Nesse sentido, a articulacdo entre os segmentos; setores do movimento social organizado,
especialmente das entidades profissionais; Ministério da Saude e Ministério da Educacao foi
fundamental para o passo inicial de desenvolvimento um regime especifico de formacao.

A articulacdo entre os diferentes segmentos das residéncias (Féruns de coordenadores, de
preceptores/tutores e de residentes) e representacdes das entidades profissionais se organizava n3o
somente para questdes relativas a certificagcdo, mas, especialmente, ao potencial transformador desse
processo formativo nas praticas do sistema de saude.

A Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude — CNRMS [...] é coordenada
conjuntamente pelos Ministérios da Saude e da Educagdo e tem como principais
atribuicBes: avaliar e acreditar os programas de Residéncia [...] em Area Profissional da
Saude de acordo com os principios e diretrizes do SUS e que atendam as necessidades
socioepidemioldgicas da populagdo brasileira; credenciar os programas de Residéncia [...]
em Area Profissional da Satde, bem como as instituicdes habilitadas para oferecé-lo;
registrar certificados de Programas de Residéncia [...] em Area Profissional da Salde, de
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validade nacional, com especificacdo de categoria e énfase do programa. (BRASIL, 2009b, p.
7-8).

A regulamentacdo das residéncias e a criacdo da CNRMS foram acompanhadas por intensas
discussOes, promovidas pelos diferentes segmentos com o intuito de produzir reflexdes e construir
consensos sobre o que se desejava para os programas. Foi a Portaria Interministerial n? 45, de 12 de
janeiro de 2007, que instituiu a Comissdao Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saudde
(CNRMS), revogada em 12 de novembro de 2009, em seus demais aspectos, manteve a CNRMS, como
o orgdo deliberativo de carater colegiado, guiado por diretrizes emanadas pelas instancias de gestao
do SUS, e atendendo as atribuicdes de credenciar instituicdes para oferta de Programas; autorizar,
reconhecer e renovar o reconhecimento dos Programas; sugerir modificacdes ou suspender o
credenciamento dos Programas, mediante supervisao; registrar certificados, de validade nacional,

com especificacdo de categoria e énfase do Programa.

Durante quase trés anos, a CNRMS teve sua legitimidade fragilizada e, por quase dois anos,
nao pode se constituir por dificuldades legais relativas a inclusdo da participacdo dos féruns de
coordenadores, preceptores/tutores e residentes. Em abril de 2014, a plenaria da CNRMS é
recomposta. Com uma nova CNRMS, vdrias discussées e deliberagbes, oriundas de diversos
Seminarios Nacionais, encontros, oficinas e cartas abertas, puderam ser incorporadas, mas essa pauta
tem se constituido como um debate permanente e presente nas reunides plenarias da CNRMS. A luta

pela construcdo de uma politica para as residéncias em area profissional da saude parece ser acdo

continua e inconclusa.

Finalmente, somente com a publicagdo da Resolu¢gGo CNRMS n? 7, de 13 de novembro de
2014, que regulamenta os processos de avaliacdo, supervisdo e regulacdo de programas, foi possivel
iniciar um processo de validagao do certificado de conclusao como residéncia, ndo mais como curso
de especializacdo ou aperfeicoamento. No entanto, para o reconhecimento de Programas de
Residéncia em Area Profissional da Saude, o credenciamento atender a um conjunto de requisitos
ainda ndo implementados: cadastro atualizado no sistema de informacgdes da Residéncia no Ministério
da Educacdo, credenciamento da instituicdo proponente, autorizacdo de funcionamento, visita de

avaliagdo in loco, reconhecimento, supervisao e renovag¢ao do reconhecimento.

A InstituigGo Proponente sera uma instituicdo de ensino ou uma organizagdo pertencente ou

integrada a estrutura gerencial ou funcional do SUS, voltada a formacdo de profissionais na area da
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saude na modalidade de residéncia. Instituigbes Proponentes podem ser: (1) instituicdes de ensino
superior que realizem atividades de formacdo em servico em unidades proprias ou por meio de
convénios ou contratos com estruturas do Sistema Unico de Saude; (2) organiza¢des e instituicdes
governamentais de outros setores das politicas sociais ou ndo governamentais que prestem servigos
ou realizem ac¢Ges de interesse a saude; (3) organiza¢des ndo governamentais integrantes do setor da
saude, amparadas na prestacdo de agdes e servigcos justificados pelo padrdo epidemioldgico e
demografico local ou nacional, de acordo com parcerias na integracdo com as politicas publicas de
formacgdo, provenientes da drea da saude ou da area da educagdo. A Instituicdo Proponente de
Programas de Residéncia em Area Profissional da Saude deverd constituir uma Unica Comissdo de

Residéncia Multiprofissional/Comissdo de Residéncias Multi ou Uniprofissionais em Saide (COREMU).

A Certificagdo, enfim, na Residéncia, é a declaragao formal que confere “verdade” a titulagao
de especialista em determinada area profissional cursada pelo residente, emitida pela instituicdo
proponente responsavel pela execucdo do programa e validada pela CNRMS como autoridade legal. A
certificacdo deve declarar: (1) titulacdo de especialista lato sensu na modalidade residéncia; (2) nome
da instituicdo proponente responsavel pela execu¢do do programa; (3) nome, documento de
identificacdo oficial e categoria profissional; (4) nome, tipo e drea de concentra¢dao do programa; (5)
carga horaria total e periodo de execucdo do programa; e (6) assinatura do responsavel pela

instituicdo, do coordenador do programa e do egresso.
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COMISSAO DE RESIDENCIA
MULTIPROFISSIONAL

MARCIA MARIA SANTOS DA SILVA
MARIA JOSE GALDINO SARAIVA

JOSE REGINALDO FEIJAO PARENTE
MARIA SOCORRO DE ARAUIO DIAS
FERNANDO ANTONIO CAVALCANTE DIAS
FRANCISCO ELDER ESCOSSIO DE BARROS

A institucionalizacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacgdo na Saude (SGTES), no
Ministério da Saude, deu operacionalidade ao Art. 200 da ConstituicGo Federal, que confere ao
Sistema Unico de Saude (SUS) a competéncia de ordenamento da formacdo na satde, inaugurando
uma forma compartilhada entre o Ministério da Saude e o Ministério da Educacdo de gerir essa
formacdo. Nesse contexto, ganha visibilidade, dentre outras acdes, a proposta de regulamentacdo das
Residéncias em Saude como estratégia que visa a minimizar o distanciamento entre os mundos
académico e da prestacdo dos servicos de saude (BRASIL, 2006c). Em termos legislativos, em 2007, foi
publicada a Portaria Interministerial n® 45, que dispds sobre a Residéncia [...] em Area Profissional da
Saude e instituiu a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS)!. Em tal
Portaria, os Ministérios da Saude e da Educagdo reconhecem a Residéncia como modalidade de
ensino de pds-graduacdo lato sensu e instituem o Programa Nacional de Bolsas, criado com a
finalidade de incentivar a formacado de especialistas, na modalidade residéncia. Em 2009, a Portaria
Interministerial n® 1.077 constituiu a CNRMS como responsavel por credenciar, avaliar e acreditar os
Programas. Na perspectiva de contribuir com a organiza¢cdo e o funcionamento dos programas, a
CNRMS normatizou a criacdo de Comissoes de Residéncia Multiprofissional (COREMU)?, por meio da
Resolugdo n? 02, de 02 de maio de 2010. Contudo, apds a Resolug¢do n? 7, de 13 de novembro de
2014, que regulamentou os processos de avaliacdo, supervisdo e regulacdo dos Programas de
Residéncia em Area Profissional da Satde, foi publicada a Resolugdo n2 1, de 21 de julho de 2015,

como novo regulamento as COREMU.

1 A CNRMS, na pratica, se faz representar como Comissdo Nacional de Residéncias Multi/Uniprofissionais em Saude.

2 A COREMU, na pratica, corresponde a uma Comissdo de Residéncias Multi e Uniprofissionais (em Saude).
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A instituicdo proponente de programas de Residéncia em Area Profissional da Satde deve
constituir uma Unica COREMU, abrangente de todos os seus programas. Instituicdo proponente é
aquela que oferece programa de residéncia. A COREMU é instancia de carater deliberativo atendendo
as atribuicdes de: coordenagdo, organizagao, articulacdo, supervisao, avaliagdo e acompanhamento
dos Programas de Residéncia; acompanhamento do plano de avaliacdo de desempenho dos

residentes; e definicao de diretrizes e editais relativos a condu¢do do processo seletivo de candidatos.

A COREMU constitui érgao colegiado composto de coordenador e seu substituto escolhidos
dentre os membros do corpo docente-assistencial; coordenadores de todos os programas da mesma
instituicdo; representacdo dos residentes, dos preceptores e dos tutores de cada programa; e
representacdao do gestor local do sistema de saude. A COREMU deve ter seu Regimento Interno
aprovado e dele constardao outras representacdes, a critério da instituicao, assim como duracdo dos
mandatos e a possibilidade de reconducdo de membros, cronograma anual de reuniGes, com
frequéncia minima bimestral e registro de atas, que deverdo estar disponiveis a consulta de seus

membros e 3 CNRMS.

Reconhece-se, também, que a COREMU, para além das suas atribui¢cdes regulatérias, é uma
instancia que expressa dimensdes politicas e pedagdgicas. Por politica se quer dizer ser um espaco
onde diferentes atores manifestam seus interesses e pontos de vista. Lugar também de
tensionamentos e disputas de poder. J4 em relacdo a dimensdo pedagdgica se infere, em funcdo do
seu carater colegiado, ser esta comissao um lugar de troca de saberes e de aprendizagens, de reflexao
de praticas e valores. Politicidade e pedagogicidade contribuem para o processo de fortalecimento dos
programas de residéncia, bem como para a formag¢ao compartilhada entre os vdrios atores que
participam da COREMU. Convém, ainda, destacar aspectos intrinsecos a COREMU que ndo estdo
estabelecidos legalmente: ela se configura como um espaco singular de aprendizagem e de encontro
entre pares. Nesse sentido, evidencia-se o carater politico e pedagdgico do espaco. Freire (2011, p. 68)
define a Politicidade como “[...] a qualidade que tem a pratica educativa de ser politica, de ndo poder
ser neutra”. Dessa forma, as praticas educativas ndo se tornam politicas conforme o contexto; elas
sdo, em sua esséncia, politicas. Requerem, portanto, visdo critica e consciéncia de mundo. A COREMU
se apresenta como espaco que favorece o didlogo entre pares, possibilitando o exercicio da autonomia
dos participantes e posturas democraticas. A comunicacdo é uma das primeiras necessidades dos

seres, e o didlogo se mostra como uma exigéncia a existéncia, conforme defende Freire (2005). Para o
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educador: “o didlogo é este encontro dos homens, mediatizados pelo mundo, para pronuncid-lo, ndo

se esgotando, portanto, na relagdo eu-tu” (FREIRE, 2005, p. 91).

Assim, a COREMU tem um potencial transformador, a medida que converge tensionamentos e
disputas de poder, que podem (e devem) culminar em consensos ou dissensos, de forma a contemplar
o didlogo. Pretende-se que sejam esgotadas todas as possibilidades de argumentacdo e de escuta,
antes de resolver situacdes-problema por meio de simples votacdes que ndao fomentam a troca, o
didlogo e o aprendizado. Evidencia-se a necessidade da participacdo de todos os membros da
COREMU, como participantes do processo de ensino, aprendizagem e gestdo dos Programas de
Residéncia em Saude. Conforme Libaneo (2003, p. 329), a participacdo se relaciona com o principio da
autonomia, “[...] que significa a capacidade das pessoas e dos grupos para a livre determinacdo de si
proprios, isto é, para a condugao da propria vida”. Como a autonomia opde-se as formas autoritarias
de tomada de decisdo, sua realizacdo concreta nas instituicbes se da pela participacdo na livre escolha
de objetivos e processos de trabalho e na constru¢do conjunta do ambiente de trabalho (LIBANEO,

2003).

Outro aspecto fundamental que dialoga diretamente com o principio da autonomia é o de ser
a COREMU uma instancia democratica onde participacdo, dialogicidade, respeito a diversidade e o
direito ao contraditério sdo valorizados. O ideal democratico deve se manifestar ndo apenas no direito
ao voto por parte de seus membros, mas, sempre que possivel, no esforco de radicalizar o didlogo,
tentando produzir decisbes na ldgica do consenso. Assim, a COREMU tem um potencial
transformador, a medida que converge tensionamentos e disputas de poder em processos coletivos
de elaboracdo mais complexa dos consensos ou dissensos, de forma dialégica. Finalmente, a
concepcao de COREMU que se traz, aqui, ndo é apenas a do lugar da regulacdo e de sistematizagdo de
processos referentes as Residéncias em Saude; mas de ser um espago plural, dinamico, articulador
gue se soma a outros lugares que fazem o cotidiano das residéncias, a exemplo dos territérios, dos
servigos de saude e dos diversos equipamentos que sao colocados a disposicao dos programas de

residéncia; e até dos “ndo lugares” como os das relagOes intersubjetivas que atravessam o cotidiano

das residéncias na area da saude.
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CONTROLE SOCIAL

VANIA ROSELI CORREA DE MELLO

A experiéncia com o controle social nas residéncias envolve o processo ensino-aprendizagem
que se da nos espacos de participacdo social — um dos eixos estruturantes da formacdo de
trabalhadores na modalidade da Residéncia em Saude. Como arena de debates, formulagdo de
projetos e planos, defini¢des, fiscalizacdo e avaliacdo das acdes e servicos no campo da saude, os
espacos de controle social contribuem para a formagdo de trabalhadores atentos e comprometidos
com a dindmica dos territdrios de vida, trabalho e saude, ao mesmo tempo em que a residéncia, por
seu carater estrangeiro e transitorio, pode operar deslocamentos importantes no funcionamento
desses espacos, muitas vezes, paralisados pela institucionalidade conquistada. A trajetdria da saude
no Brasil carrega as marcas de sua histdria. A intensa mobilizacdo da sociedade na luta pelo direito a
salde, que culminou com a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), é uma delas. Gravada na
Constituigdo Cidadd, a “participacdo da comunidade” se configura como um dos principios
organizacionais do SUS, isto é, dar lugar a inclusdo dos diferentes atores envolvidos na construcdo da
politica de saude. As instancias de controle social representam uma das muitas conquistas alcangadas

em mais de um quarto de século de sua existéncia.

Ainda que os mecanismos de participacdo e de gestdo descentralizada nao sejam
peculiaridades da area da saude, o pioneirismo na construcdo e implementacdao do SUS tem servido
de inspiracdo para a construcdao de mecanismos similares em outros setores das politicas publicas.
Devido as conquistas inegdveis em termos de expansdo do acesso a agdes e servicos de salde e de
inclusdo social, a drea da saude é considerada como modelo no que se refere a constituiciao de
politicas publicas universalistas no pais (CORTES, 2009). Em uma andlise histérica da participacdo
social no setor da saude no Brasil, Escorel e Moreira (2008) assinalam que a participacdo da populagado
comecou antes mesmo da criacdo do SUS, por meio de conselhos comunitdrios, populares e
administrativos que, ainda nas décadas de 1970 e 1980, buscavam viabilizar a participagao da
populacdo. Nas ultimas quatro décadas, no entanto, houve mudancas substantivas na forma de

participagao.
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A categoria “participagao social” ganha forga a partir da década de 1990, deixando de se referir
somente a participacdo das classes excluidas, passando a reconhecer a diversidade de interesses e de
projetos existentes. Nessa concepc¢do, a participacdo é entendida como direito de cidadania e é em
plena transicdo democratica e efervescéncia politica no Brasil, no final da década de 1980, que os
movimentos sociais se organizam clamando por mudancas na area da salude através de um extenso
processo de lutas que ficou conhecido como Movimento da Reforma Sanitdria ou Movimento
Sanitdrio Brasileiro, que mobilizou especialistas, académicos, sindicalistas, movimentos de bairro,
associacGes de moradores, politicos e profissionais de saude criticos da organizacdao do sistema de
saude vigente no pais: “suas propostas eram inspiradas nos principios defendidos na Declara¢do dos
Cuidados Primdrios de Satde e nos modelos inglés e cubano de ateng3o a saude” (CORTES, 2009, p.
1628). Dimensdes fundamentais presentes nas propostas defendidas pela Reforma Sanitdria, como a
integralidade da atenc¢do, a unificacdo do sistema de salde, a descentralizagdo da gestdo e a
participacdo social, foram incorporadas ao marco legal e, em torno delas, o movimento social se
fortaleceu e se ampliou, incorporando cada vez mais novos atores no processo de luta por sua
implantacdo (BRASIL, 2009a). Na tentativa de superar as dificuldades impostas por esse desafio,

diversas estratégias sao estabelecidas e um importante arcabougo legal é constituido.

A participacdo da comunidade (ou participa¢do popular) no SUS foi regulamentada pela Lei n?
8.142, de dezembro de 1990, por meio das conferéncias e conselhos, instancias colegiadas que
instituiram um sistema de controle social. Desde a Constituicdo Federal e a Lei n® 8.142/90, a
participacao e controle social sdo amplamente reforcados em politicas, programas e resolu¢gdes como
a Politica Nacional de Educagcdo Permanente para o Controle Social no SUS, implantada em 2006, que
estabelece, entre outras atribuicdes, que compete aos Conselhos de Saude a elaboracao dos planos de
acdo e metas e a constituicdo das ComissGes Permanentes para o acompanhamento desta politica.
Contudo, observa-se a necessidade de revigorar a perspectiva ético-estética-politica presente no
Movimento da Reforma Sanitdria, em sua defesa de uma sociedade mais justa e solidaria, que se

efetiva por meio da mudanca das praticas concretas de saude.

Investir na formacdo de trabalhadores consiste em uma estratégia de afirmacdo da educacao
em salde e de seu potencial de contribuir para a sustentabilidade do SUS. A Constituicao de 1988
definiu que é de competéncia do Sistema Unico de Satde ordenar a formacdo da forca de trabalho e
incrementar o desenvolvimento cientifico e tecnolégico na area da saude (Art. 200, incisos Il e 1V),

atribuicdo também presente na Lei n? 8.080/90 (Art. VI, inciso Ill). A modalidade de ensino proposta
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pelos programas de residéncia orienta-se pela formagdao em servigo e implica o compromisso com
uma formacdo que se desenvolve no territorio vivo da saude, contemplando uma distribuicdo
significativa e qualificada de atividades. Desse modo, é responsabilidade das institui¢des formadoras a
garantia das condi¢cOes necessarias e suficientes para um percurso formativo que viabilize, como
aponta Ceccim (2005), a interface entre as dimensGes do ensino, da gestdo do setor saude, do
ordenamento das praticas de atencao e da participacao social. Considerando que as referéncias, a
partir das quais nos constituimos como trabalhadores, repercutem nos modos de perceber, pensar,
intervir e sentir, é indispensavel, também, que os programas de residéncia sustentem espacos que
instiguem a discussdo e a reflexdo sobre os sentidos do trabalho (MELLO, 2002). A “[...] analise
histérica e politica das relagdes constituidas e das lutas travadas para que se constitua um
protagonismo nessa participacdo” (SILVEIRA; VARGAS, 2014, p. 277), estimulam a “[...] construcdo de
trocas solidarias e comprometidas com a dupla tarefa de producdo de saude e producdo de

sujeitos” (BARROS; PASSQOS, 2005, p. 393).

Em que pese suas contradicdes, impasses e jogos de forca que, muitas vezes, “[...] impedem o
didlogo com a experiéncia e o desejo dos sujeitos neles implicados” (GUIZARDI; PINHEIRO; MACHADO,
2005, p. 234), é fundamental o compromisso com a garantia de condi¢Ges para uma participagdo
critica e qualificada nos espacos de controle social, sinalizando disposicdo para a construcdo de
alternativas as dificuldades e obstaculos que se apresentam nos espacos de controle social e que, em
grande parte, nos exigem “[...] a invencao de estratégias de producdo que ndo falem das experiéncias
desses sujeitos, mas que se construam no didlogo com elas” (GUIZARDI; PINHEIRO; MACHADO, 2005,
p. 236). Destaca-se, portanto, que a interferéncia entre o controle social e os processos de formacao
carrega, em si, a possibilidade de disparar movimentos de estranhamento reciprocos, capazes de
desnaturalizar modos de existéncia pouco porosos a escuta, ao didlogo e a alteridade. Manter acesa a

chama a partir da qual o SUS se consolida como politica publica requer ativar protagonismos, ampliar

a tomada de consciéncia, inventar possibilidades, viver e afirmar a vida.
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CUIDADO

CARLA GARCIA BOTTEGA
THIELE DA COSTA MULLER CASTRO

O cuidado em saude pressup0e a participacao do usudrio em seu tratamento, seja na forma de
atendimento ou na decisdo acerca do que sera feito em relacdo a sua saude. Para Merhy (20133, p.
174-175), o cuidado em saude produz um espaco intercessor entre o trabalhador da saude e o
usudrio, semelhante a “construcao de um espag¢o comum”. Um encontro entre o “agente produtor” e
o “agente consumidor”, em que sdo colocadas em ato as intencionalidades, os conhecimentos e as
representacOes, a expressao de sentimentos e as elabora¢des das necessidades em saude. E completa:
“[...] no mundo do trabalho em saude a principal finalidade que governa a construcdo dos atos

produtivos é a producdo do cuidado” (MERHY, 2013c, p. 255).

Pensar o cuidado dentro da estrutura de organizagdo do trabalho na saude implica considerar
um sistema de saude cuidador. De acordo com Pinheiro (2009, p. 112-113), o “cuidado em saude” nao
remete a um procedimento técnico, mas a uma acdo da integralidade da atencao, isto, é, envolve
significados e sentidos voltados ao acolhimento do ‘direito de ser’. Por exemplo, cuidar das diferencgas
de ser, como etnia, género, raca; cuidar das deficiéncias ou patologias como necessidades especificas;
cuidar da participacdo dos usudrios na construcdo de seu projeto terapéutico e do acesso as

diferentes praticas terapéuticas; cuidar para que a sensac¢do de ser bem cuidado seja real.

O cuidado é, entdo, fruto das interacdes entre usudrios, trabalhadores da saude e instituicdes.
Essas relagdes, interagdes e encontros vao produzir tratamento com qualidade que tem, como
componentes, acolhimento, vinculo e acompanhamento. Um sistema de saude cuidador envolve “[...]
o tratar, o respeitar, o acolher, o atender” em meio a fragilidade, inclusive a social, “com qualidade e
resolutividade [...]” (PINHEIRO, 2009, p. 113). Engloba escuta, respeito ao sofrimento do usuario e sua
histdria, pois aquele que busca atendimento pressupde o encontro de cuidado e acolhimento a sua
demanda (PINHEIRO, 2009a; MERHY, 1997; 2013a). Entende-se, aqui, que o cuidado em saude
pressupde uma ética do cuidado e a construcdo de redes (FRANCO, 2006), ética esta que pode ser

experienciada no processo de formacgdo das residéncias em saude, com um tom de curiosidade e
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critica, experimentacao de si e apreciacdo do sistema de servicos em que nos inserimos. A Residéncia
oferece um “outro” lugar ao sujeito em formacdo, onde ele triangula entre ser estudante, ser
profissional e ser usuario, estando mais livre para pensar sobre as praticas de saude nos servigos e

criar um processo critico de reflexao sobre os tipos de cuidado (ou ndo cuidado) oferecidos.

Tendo o usudrio como “guia” da atencdo, a partir de suas necessidades, o cuidado, segundo
Franco (2006), deve ser produzido em rede. Isto porque a atencdo ndo se esgota no atendimento
individual ou fragmentado a cada queixa individual. As redes se constituem internamente nos servigos
de saude, especialmente no interior dos processos de trabalho, criando conexdes, comunicacdes,
inter-relagdes e construcao de novos procedimentos cotidianos. Durante o processo de formagdao em
servico, o residente é contemplado com a liberdade do tempo ou com o tempo do estudar, que lhe
permite observar e pensar a estruturagdo da rede, quando os trabalhadores, muitas vezes ja
envolvidos com outras demandas, ndo estranham mais o cotidiano do trabalho. Portanto, a residéncia
€ um momento de formagdo e agdo, ndao apenas contemplagdo quanto ao sistema e as possibilidades
de linhas de cuidado, redes integradas, fluxos acolhedores. O cuidado em saude e a construgdo de
redes de atencdo pressupdem uma modificacdo ou transformacdo das estruturas e relagdes
presentes, assimilando novas informagdes e tecnologias, para o desenvolvimento de mudangas e
superacao de situacdes impostas pela realidade, como as transformacdes no trabalho nas ultimas

décadas, que se refletem nos servicos de saude, nos profissionais e nos usuarios-trabalhadores.

Para Franco e Merhy (2013b), estas relacdes podem ser de duas formas: sumadrias e
burocraticas, com a producdo de procedimentos em atos prescritivos, ou atentas e estabelecida em
atos aproximativos, uma relacdo em processo. Os autores descrevem trés tipos de tecnologias em
saude que auxiliam na reflexdo de sua incorporagao nas praticas assistenciais: as leves, as leve-duras e
as duras, com disposi¢cdes ao outro, conhecimentos técnicos e uso de instrumentos. As tecnologias
leves tém um carater relacional e sdo construidas entre trabalhadores e usuarios, individuais e
coletivos, que, nesta relacdo, constroem o cuidado. Nestas, estdo presentes a construcao do vinculo,
do acolhimento e da responsabilidade em relacdo a producdo de saude, pois ha, nas praticas, uma
predominancia das relacdes. Jd4 as tecnologias duras estdo inscritas nos instrumentos, pois sua
estrutura constréi certos produtos da saude. Assim como as estruturas organizacionais, que podem
ser denominadas de trabalho morto, na medida em que anteriormente passaram por uma producao

humana, mas atualmente “sdo estruturas cristalizadas”, ou ainda como as maquinas, por exemplo,
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(MERHY, 1997). E, as leve-duras, sdo produzidas a partir do conhecimento técnico bem estruturado,

num misto de saberes da pratica e aqueles formalizados em protocolos (MERHY, 1997).

Mesmo que os componentes tecnolégicos do ato de cuidar coexistam no processo produtivo
em saude, a variacao se da nas possibilidades de combinacdo entre eles. Dessa forma, temos, entdo,
uma proposicao de cuidado em saude que pressupde a articulagdo em redes, promotoras de saude,
ancoradas nas tecnologias leves e leveduras, em atendimento as necessidades demandadas pelos
usuarios que buscam os servicos de saude e esperam que, nesse encontro profissional-usuario, exista
uma escuta e resolutividade. Entende-se que, para a construcdo de Linhas de Cuidado, é
imprescindivel que seja abordada a escuta, como instrumento/ferramenta desse processo, assim
como a integralidade, o acolhimento e o vinculo na abordagem ao usudrio, a construcdo do plano ou
projeto terapéutico - que é singular para cada sujeito -, bem como, e por demais importante, a
discussdo com os profissionais da saude, que atendem ao usudrio e que sdo co-construtores do

atendimento.

Conforme referem Merhy e Franco (2013b), ndo ha cuidado em saude sem integralidade. A
integralidade, conforme preconizado na Lei n? 8.080/90 (BRASIL, 1990), é um principio da politica de
saude brasileira “[...] que se destina a conjugar as acoes direcionadas a materializacdo da saude como
direito e como servico” (PINHEIRO, 2009a, p. 255). A integralidade, como modo do organizar as
praticas de saude, exige uma superacao da fragmentacao e divisdo das atividades dos servicos de
saude, com certa horizontalizacdo (PINHEIRO, 2009a; MERHY; FRANCO, 2013b). A integralidade é uma
estratégia concreta de uma construcdo coletiva que busca, na pratica, superar obstaculos e propor
inovagdes nos servigos de saude, repensando conceitos, nogdes e definicdes que norteiam o sistema
de saude (PINHEIRO, 2009a). Para que a integralidade seja concretizada, como direito, é importante
que trés dimensdes sejam mobilizadas: “[...] a organizagdao dos servigos; os conhecimentos e praticas
de trabalhadores de saude; e politicas governamentais com participa¢do da populagdo” (PINHEIRO,
2009a, p. 259). Como exemplo do alcance da integralidade, temos o acolhimento, o vinculo e a
responsabilizacdo na gestdo da clinica. E no processo de formacdo ensino-servico que emerge a
possibilidade de repensar a politica das relacdes, a ética dos cuidados e a responsabilizacdo com o
humano, sujeito de desejo, fazendo o contraponto entre o que era e o que pode ser oferecido em
servicos de saude. O ndo estar completamente inserido em apenas uma das categorias (usuario,
trabalhador, aluno) faz com que o sujeito nado incorpore certos sintomas institucionais que bloqueiam

a percepcdo sobre os processos, abrindo espaco para a critica sobre as relacdes em saude. O vinculo,
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ou a construcdo de lacos, é um fator de potencialidade para os percursos e caminhos possiveis para o
usuario na construcdo de um projeto terapéutico singular. Para Malta e Merhy (2010), o itinerario do
usudrio pela Linha de Cuidado pressupde uma rede de servigos que suporte as acdes necessarias para
a composicao de um projeto terapéutico que seja adequado e que conduza o processo de trabalho e o

acesso aos recursos disponiveis.

O projeto terapéutico pressupde, entdo, uma construcdo entre usudrio e profissional, ou
equipe de saude, sobre propostas e/ou condutas de cunho terapéutico a serem trabalhadas em
determinado momento, como um cuidado especifico em saude. O projeto deve se embasar em uma
avaliacdo diagndstica e, a partir dela, conter agdes com perspectivas de curto, médio e longo prazo.
Preferencialmente, a situacdo do usudrio e o seu projeto terapéutico devem ser acompanhados pela
equipe do servico que pode necessitar de apoio matricial. Um projeto deve estar sempre sujeito a
reavaliacdo devido as situacOes de vida ndo serem estanques e estarem suscetiveis aos mais diversos
acontecimentos (BRASIL, 2008a). E importante, também, que, além dos recursos de satide disponiveis,
dentro do sistema, levem-se em conta as redes de apoio sociais existentes na comunidade do usuario,
além da participacdo ativa da familia (sempre que possivel), conforme ja apontado (MALTA; MERHY,
2010). O projeto terapéutico se constitui, também, como uma possibilidade do profissional da saude e
da equipe repensar suas praticas na medida em que estas se fazem a partir de uma construcdo
coletiva, possibilitando, assim, a reorganizacao dos atendimentos, dos servicos e da rede disponivel
para oferecimento. E um momento, ao mesmo tempo, de corresponsabilizagdo e pactua¢do entre o
profissional e o usudrio que se comprometem em buscar uma melhoria de saude individual, mas com

uma proposta coletiva.

Continuando a pensar a construcdo de redes integradas, linhas de cuidado, fluxos de
acolhimento e gestdo da clinica, Franco e Magalhades Junior (2007, p. 130) propdem que trabalhemos
com a imagem de linha da producdo de cuidados, que parte da atencdo basica ou de qualquer outro
lugar de entrada no sistema de salde e se desenha entre os diversos ambitos assistenciais. Como o
usudrio é o guia da Linha de Cuidado/Gestdo da Clinica, seu acesso pode se dar por diferentes formas
ou servicos e recursos tecnolégicos de que necessite. Ao mesmo tempo, a atenc¢do bdsica como acesso
universal prioritario e vinculo local de territério organiza o fluxo, sendo responsavel pelo cuidado
longitudinal e pela estruturacdo do projeto terapéutico em conexdao com a vida social. A Unidade

Bdsica de Saude (UBS) ou a Estratégia Saude da Familia (ESF), assim, garante o transito entre os
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ambitos necessarios da aten¢do, mantendo o vinculo com a equipe local e a continuidade do acesso,

podendo envolver de uma visita domiciliar a uma internacdo hospitalar.

Franco e Franco (2008, p. 1), ao apresentarem Linhas do Cuidado Integral, referem que a:

Linha do cuidado é a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais seguros
e garantidos ao usudrio, no sentido de atender as suas necessidades de saude. E
como se ela desenhasse o itinerario que o usuario faz por dentro de uma rede de
saude incluindo segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de saude,
mas que participam de alguma forma da rede, tal como entidades comunitarias e de
assisténcia social.

Verifica-se, nesta proposta, uma “quebra” no modo de intervencdo classico no qual o usuario
precisa se moldar ao que é oferecido, ndo o contrario. As agGes de cuidado devem ser construidas e
pactuadas coletivamente a partir do acolhimento feito pelo profissional da saude e de sua
responsabilizacdo pelo que o usudrio apresenta. Isto é possivel na medida em que os processos de
trabalho sdo repensados no sentido de fazer uma escuta atenta e qualificada, além de

encaminhamentos mais resolutivos, seguros e acompanhados pelo servico e equipe.

Ceccim e Ferla (2006), por exemplo, propdem o diagrama de uma mandala para uma “linha”
de cuidado orientada pela integralidade. O desenho da mandala - diverso da pirdmide, hierarquizada e
vertical - representa rede, fluxos, movimento sem necessariamente um acesso especifico de entrada
ou saida. Os pontos sdo pontos de rede que articulam dispositivos dinamicos e flexiveis para as
necessidades em saude. Em algumas politicas de salde, como a de salide mental, da mulher, da
crianca e do adolescente, por exemplo, ja foram constituidas linhas de cuidado que tem sua
efetividade experimentada no sistema de saude brasileiro e resultante em sistema de reducdo do
tempo de internagao, volta pra casa, atendimento ou internagdao domiciliar, articulagdes intersetoriais
etc. (CECCIM; FERLA, 2006). Independente do desenho que possa ser organizado como balizador para
a construgao das linhas de cuidado, segue-se Franco e Magalhaes Junior (2007, p. 131), que apontam
que “[...] desenvolver as linhas de cuidado e coloca-las operando é uma inovacdao nas propostas
assistenciais do Sistema Unico de Satde”. O olhar critico, possibilitado ao aluno-profissional durante a

residéncia, € uma das apostas de possibilidade de um outro acontecer, um acontecer politico e ético

na relacdo com o usuario, de respeito e coparticipacdo em seu cuidado.
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CURRICULO INTEGRADO

LILIANA SANTOS
MONICA LIMA DE JESUS

A relagdo entre o trabalho na saude, as necessidades humanas e a formagao profissional ganha
centralidade na discussdo sobre as Residéncias em Area Profissional da Saude (multi ou
uniprofissionais), visto que esta modalidade de formagdo tem como centro os processos de trabalho
estabelecidos no cotidiano dos servicos de saude. Entendemos trabalho em saude como capacidade
de mobilizar saberes e praticas com o objetivo de satisfazer necessidades e resolver problemas de
saude das populagdes e dos sistemas de saude. Um curriculo sistematiza conhecimentos e estabelece
trajetérias. Sendo assim, a nocdo de curriculo aproxima-se ao que Macedo (2008) identifica como
artefato pedagdgico, ou seja: um conjunto de tramas e tensdes que vai definindo paulatinamente,
explicita ou implicitamente, a vida de um determinado processo educativo. Nesse sentido, o
desenvolvimento de processos educativos no ambito das residéncias estd diretamente ligado a
escolhas tecnopoliticas conectadas a distintas composicbes de campos de forca e interesse. Estas
escolhas, por sua vez, abrem linhas de acdo e andlise, mediadas por poderes e sensibilidades de

distintas dimensoes.

Vale aqui mencionar o pensamento de Boaventura de Sousa Santos, ao se referir a crise de
legitimidade de Universidade. Para ele, o préprio desenho de formacdo universitaria estd em xeque,
visto que as demandas oriundas dos mais diversos espagos sociais tornam-se invisiveis ao mundo
ilustrado: apenas o conhecimento cientifico tem legitimidade nos circulos académicos, sendo, muitas
vezes, um conhecimento construido a partir de interesses de conserva¢ao e manutencdao da ordem
social instaurada e a servico do modo de producdo capitalista (SOUSA SANTOS, 1995). Partindo dessa
reflexdo, a nog¢do de curriculo integrado associado as Residéncias possibilita a producao de trajetérias
educativas que se orientam pelas praticas desenvolvidas junto a sistemas e servicos de salude em
conexao as necessidades e problemas de saude da populagdo, na perspectiva da intersetorialidade. A
nocdo de integracdo, dessa forma, estd relacionada a compreensdo de que tanto oferta de

conhecimentos estruturados na tradicional perspectiva das disciplinas quanto a articulacdo destes
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com as praticas desenvolvidas junto ao cotidiano dos servicos dialogam de forma articulada, o que
chamamos de integracdo horizontal e vertical. Trata-se da oferta curricular em constante movimento,
onde as articulagbes teoria-pratica, ciéncia-politica e cuidar-organizar se evidenciam nas relagdes
cotidianas inerentes ao processo formativo. A oferta de atividades integradas e integradoras, que
contemplem a compreensdo e solucdo de problemas praticos que envolvam questdes do processo
saude-doenca-cuidado de determinadas populagdes e a producdo de conhecimentos relacionada a

estes processos podem se configurar em experiéncias de curriculo integrado.

A nocdo de transdisciplinaridade, sistematizada por Almeida Filho (2000), remete a
constituicdo de um sujeito anfibio, operador transdisciplinar da ciéncia, que transita durante a sua
formacdo e experiéncia de trabalho em areas diversas de conhecimento, desenvolvendo uma
sensibilidade privilegiada para a articulagao de saberes e o manejo da complexidade dos fendbmenos
(objetos complexos), ndo sendo prevista necessariamente a mudanca dos campos de conhecimento,

mas, sim, maiores possibilidades de compreensao dos objetos complexos.

A proposta de formacdo mediada por curriculos integrados poderd contribuir para a formacao
desses sujeitos anfibios, com etapas sucessivas de formagao-socializagdo-endoculturacdo em distintos
campos cientificos, na perspectiva do protagonismo cientifico e politico, agregando, ainda, uma
capacidade sensivel, observadora e protagonista de transformagdes no campo da saude e na
sociedade como um todo. Nesse sentido, Ceccim e Ferla (2008) ressaltam a importancia da relacao
educacao-saude-cidadania no cotidiano do ensino em ciéncias da salde, demarcando, inclusive, que é
esse imbricamento que atravessa o préprio movimento da Reforma Sanitdria Brasileira. Os autores
destacam que a formacdo tradicional de profissionais de salde distancia a clinica da politica e
fragmenta os atos de cuidado e a gestdo. Defendem que se torna necessario que os educadores
abandonem a segurang¢a do modelo pedagodgico tradicional e “[...] assumam posturas criativas de
construcdo do conhecimento, tendo como referéncia as necessidades dos usudrios, que sdo
extremamente dinamicas, social e historicamente construidas” (CECCIM; FERLA, 2008, p. 449). A
perspectiva de trabalho educativo pela via dos curriculos integrados possibilita uma aproximacao
entre o aprendizado, a producdo cientifica e a transformacdo das condi¢cdes objetivas de vida da

populacdo, gerando novos olhares, fazeres e, principalmente, sensibilidades sobre o que seja fazer

saude na contemporaneidade.

62



CURRICULOGRAMA

LUCIANO BEDIN DA COSTA

Em uma perspectiva etimoldgico-semantica, curriculo nos parece bem mais interessante do
gue costumeiramente compreendemos, como mero conjunto de disciplinas que orientam um
processo pedagdgico. Tomemos, entdo, carona com o que Castello e Mdrsico (2007, p. 86-86) nos
oferecem acerca do termo: decorrente do latim, curriculum partiria do diminutivo de currus, fazendo
uma alusdo tanto a uma “corrida” como “aquilo que corre ou faz correr” — cursus. Semanticamente,
diz respeito ao combate, a jogos que alimentam e fazem com que determinada corrida ocorra, assim
como a energia ou forca necessdria para que algo se ponha a correr. Para além de um finalismo
ordenador — que o colocaria em fun¢do de um fim (= aprender determinada questdo ou habilidade) e
de uma finalidade (= produzir determinado tipo de sujeito, aluno, profissional) —, o termo curriculo
nos reserva um quantum de energia potencial capaz de mobilizar praticas e experiéncias outras em
nossos territérios de aprendizagem, alguns mais propensos a esta abertura semantica, como parece
ser o caso de uma Residéncia Integrada e/ou Multiprofissional em Saude. Muitas vezes, pela forma
como se configuram, e pela “teia aracniana de relacGes” estabelecida entre seus agentes e meios
(DELIGNY, 2015), alguns programas de Residéncia parecem ja se movimentar a partir dessa
perspectiva curricular segunda, cabendo-lhes, quica, o papel de nomear alguns de seus movimentos.
Na tentativa de pensar um curriculo que pudesse, ao mesmo tempo, operar um curso e ser aquilo que
se pde a correr, e tomando emprestada a perspectiva rizomatica apontada pela filosofia
deleuzeguattariana (DELEUZE; GUATTARI, 1995), chegamos a ideia de curriculograma, sobre a qual

nos colocaremos brevemente a discorrer.

Um curriculograma trabalha por decomposicdo e proliferacdo. Em sua perspectiva
decomponivel, surge da juncdo curriculo + grama, esta uUltima em seu aspecto bioldgico e expressivo.
Biologicamente, a grama faz parte das gramineas, plantas eminentemente rizomaticas. Com quase 10
mil espécies catalogadas, a familia das gramineas é uma das maiores do planeta, estando a grama
entre as mais simples. Na base subterranea, seu rizoma se distingue de forma absoluta das raizes e

radiculas. A grama ndo é pivotante ou gerativa, ou seja, ndo parte de um ponto de apoio para dali se
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desdobrar — seu principio é o da heterogeneidade, onde qualquer um dos seus pontos é
potencialmente conectavel a outro (e deve sé-lo). Ao contrario da arvore, que fixa uma regido e, a
partir desta, erige sua estrutura vertical (oferecendo, ao final de um processo, seus frutos), a grama
trabalha por proliferacio e horizontalidade. E com a superficie que ela estabelece suas relagdes
primordiais, sustendo-se do encontro rasteiro com os multiplos nutrientes do meio. Além de seu
aspecto bioldgico, a grama possui um componente expressivo interessante — ao mesmo tempo em
gue ocupa e preenche determinadas regides do solo, passa a operar como superficie para que outros
a ocupem e a habitem. Exceto por alguns poucos animais — sobretudo por passaros e insetos -, a copa
de uma arvore é sempre um territério indspito (é por tal razdo que a grande maioria dos curriculos
académico-escolares seja ainda do tipo arvore). A grama, do contrario, permite seu esmagamento
pelo livre transitar (o risco de pisar em uma grama é mais estético do que vital). Um curriculo do tipo
grama deve comportar tal politica (ndo ha pudor em ndo ser bonito ou corpulento, mas em nao
permitir conexdes e deslocamentos). Seu compromisso é exclusivamente com o chdo, com aqueles
que (podendo voar ou ndo) se dispdoem a estabelecer relagdes imanentes com o solo, dispostos ao

suposto esmagamento dos pés e das patas daqueles que efetivamente o habitam.

Sendo do chdo, um curriculograma das Residéncias opera e conecta regimes semidticos
heterogéneos: ndo somente linguisticos ou linguageiros, mas também aqueles que se fazem a revelia
das palavras, dos discursos prontos ou mesmo dos ndo-ditos (nesse sentido, resiste a sociologizacao, a
retdrica, a politicagem barata ou mesmo a psicanalizagdo do mundo do trabalho). Com Deleuze e
Guattari (1995, p. 16), compreende uma cadeia semidtica como um tubérculo que aglomera signos e
atos diversos, sejam estes linguisticos como também perceptivos, operativos, mimicos, gestuais ou
silenciosos: “[...] ndo existe lingua em si, nem universalidade da linguagem, mas um concurso de
dialetos, de patoas, de girias, de linguas especiais”. No campo de uma formacdo em servico, diante de
tantos atravessamentos e transversalidades, um curriculograma se mostra como uma efetiva aposta
no entre: entre universidade e trabalho, entre servicos e praticas, entre saberes e disciplinas, entre
relagdes plurais de poder, entre o estratificado e o que ainda esta por vir. “A grama sé existe entre os
grandes espacos ndo-cultivados. Ela preenche os vazios. Ela brota entre — entre as outras coisas. A flor
é bela, o repolho util, a tulipa endoidece. Mas a grama é transbordamento, é uma licdo de

moral” (DELEUZE; PARNET, 1998, p. 40, citam um fragmento do escritor Henry Miller).

Ao nao operar de modo pivotante, ao colocar em relagdo regimes semidticos diversos, um

curriculograma na Residéncia trabalha com o que chamamos de “desastre multidisciplinar”, o gesto de
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retirada de uma Orbita da qual um Unico astro se mostraria mandatario (COSTA, 2016, p. 146).
Desastrado por ser avesso ao dominio ou hegemonia de uma unica o6rbita ou lingua — e poroso aos
patods entoados por saberes e praticas mestigas —, um curriculograma se faz sempre em composicao,
nunca podendo ser plenamente designado. Seu mapa é sempre local, pois, assim como a grama,
prolifera ali onde menos se espera. Antes de macropoliticas e de regimes ou sistemas consolidados, o
curriculograma na Residéncia prima pela amizade a geografia. Observa, pois, as ecologias da cidade,
estas vidas que brotam do concreto, com o concreto e, por vezes, contra o concreto, sabedor que o
concreto é de tudo aquilo que se cristaliza e que assume gosto por assim estar. Um curriculograma
trabalha na concretude das politicas publicas, na concretude das praticas de cuidado, na concretude
das relagBes institucionais, na concretude de uma formagdao multiprofissional em servico, na
concretude das disputas disciplinares e assim por diante. Nesse sentido, faz-se necessdria sua
marginalidade: um curriculograma estd sempre para ser operacionalizado, nunca o sendo em sua
totalidade. Resta-nos, entdo, perguntar por ele nos curriculos constituidos em nossas instituicdes e
que, de certa forma, determinam o modo como hoje corremos em nossas praticas de educacao e
saude. No entanto, assim como a grama, é olhando para o lado que compreenderemos melhor nosso

centro e para onde estamos indo. Ou, como bem ja cantava Fred Zero Quatro com sua embargada voz

manguebeat, “[...] ndo espere nada do centro se a periferia esta morta”.
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DESCENTRALIZACAO

CARLA BAUMVOL BERGER

DANIELA DALLEGRAVE

Segundo o dicionario Michaelis, descentralizacdo é acdo ou efeito de descentralizar ou
dispersar ou distribuir fungbes e poderes de um governo ou autoridade centrais, pelos corpos
governantes ou administrativos regionais ou locais. Este termo, na area da saude, comecou a ser
utilizado na década de 1960, nos Estados Unidos, e na década de 1970, no Brasil, com o surgimento
do “municipalismo” e, finalmente, ganhando mais expressdo na década de 1980 com as Acdes
Integradas em Saude (ELIAS, 1996). E de se lembrar que a 32 Conferéncia Nacional de Saude, realizada
de 9 a 15 de dezembro de 1963, enunciou claramente o tema “Municipalizacdo dos Servicos de
Saude”, dentre seus eixos de debate e recomendacdo, analisando a reorganizacdo entre os entes
federados no tocante a saude (CNS, 1992). Segundo diversos autores, a descentralizacdo aparece
associada a democratizacdo, a desconcentracao, a autonomia e ao principio federativo, assim como
em critica a centralizacdo, aos modelos de organizacdo e a privatizacdo (SCATENA; TANAKA, 2001).
Nesse sentido, para refletir sobre a formacgdo pelo trabalho, mais especificamente na modalidade
Residéncias em Saude, a discussdo parte das diferengas entre os conceitos de descentralizacdo e de
desconcentracdo: na primeira, ha redistribuicdo do poder, enquanto que na ultima, ocorre apenas
delegacdo de competéncias sem deslocar o poder decisorio (TOBAR, 1991). Quando se trata da
formacdo de profissionais de saude realizada fora dos grandes centros urbanos, apesar de ser
chamada de descentralizacdo de Programas de Residéncia, o que se observa é uma desconcentragao
das atividades formativas, ficando centralizadas as decisGes administrativas, financeiras e de conducao

politica e didatico-pedagdgica.

A descentralizacdao ou desconcentracdao de Programas de Residéncia acontece em campos de
pratica situados em locais diferentes daquele onde estd localizada a instituicdo sede do programa ou,
também chamada, instituigdo proponente. Pode ocorrer no mesmo Estado da instituicao proponente
ou em Estados diferentes, integrando-se, para tal, ferramentas de Ensino a Distancia. Com base na

metodologia de formagao das Residéncias, ou seja, fundamentada nas aprendizagens por meio de
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situagdes oriundas do mundo do trabalho, considera-se fundamental a presenc¢a de trabalhador da
mesma profissao do residente que atue como preceptor local. Em alguns casos, como, por exemplo, a
enfermagem, a fisioterapia, a medicina e a odontologia, a presenga do preceptor do mesmo nucleo
profissional deve estar sincronizada com a realizagdo de atividades formativas do residente na
assisténcia. Cabe ressaltar que a formacdo de profissionais de saude realizada fora dos grandes
centros urbanos é temdtica recente. Esse assunto tomou grandes propor¢des com a Lei do Programa
Mais Médicos (BRASIL, 2013). H4 um imagindrio de que ha centros de referéncia para o ensino em
saude no Brasil, os quais estdo, geralmente, localizados nas grandes cidades e nas regides
metropolitanas. Acompanha esse imaginario a ideia de que, em tais centros de referéncia, encontra-se
0 “notdrio saber”, o saber especialista, o saber capaz de ensinar como fazer o melhor e mais eficaz uso

das tecnologias disponiveis.

Sobre esse saber especialista, é possivel pensar que ha a divisdo em trés tipos de especialistas
gue interessam aos processos de educacdo pelo trabalho que acontecem por meio das Residéncias
em Saude, com pequenas diferencas entre as Residéncias Médicas e em Area Profissional da Satde
(ou Multiprofissionais): (1) o saber especialista no ensino — identificado na posicdo dos tutores,
geralmente ligados as universidades, e que intermedeiam as relagGes entre instituicdes de ensino
superior e os servicos de saude; (2) o saber especialista na profissio e no campo profissional —
identificado na posicao dos preceptores, isto €, aqueles trabalhadores vinculados aos servigos; (3) os
docentes e as préprias instituicdes de ensino superior, identificados como o lugar autorizado para a
producdo de ciéncia (DALLEGRAVE, 2013). A discussdo sobre qual seria o melhor lugar para receber
residentes comumente sugere: o lugar que tem disponivel a melhor estrutura, tanto em termos fisicos
guanto materiais; o lugar que tem profissionais que conseguem trabalhar em equipe, compartilhando
saberes e construindo o cotidiano de forma conjunta; o lugar em que os profissionais estiverem
sensibilizados a receber pessoas em condicdao de aprendizes; o lugar em que acontecem praticas que
se coadunam com a efetivacdo dos principios do Sistema Unico de Satde. N3o raro, observa-se que
essas opcdes nao se encontram em um mesmo lugar, embora exista a elaborac¢ao de figuras lendarias

como os chamados centros de exceléncia, conforme mencionado anteriormente.

Em geral, profissionais da saude, quando perguntados sobre as necessidades percebidas em
suas insercdes no mundo do trabalho, apontam para falhas nas vivéncias formativas, na graduacdo ou
na poés-graduacao. A percepc¢do dessa separagao entre a formacgao e as exigéncias de saber do mundo

do trabalho configura o perfil dos profissionais ingressantes nos Programas de Residéncia. A partir da
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experiéncia da descentralizagdo da Residéncia Integrada em Saude do Grupo Hospitalar Conceigdo e
da implantacdo do Programa Nacional de Residéncia Médica em Medicina de Familia e Comunidade,
sublinha-se a necessidade de garantir que a infraestrutura do local comporte a chegada destes
“estudantes”, com a presenca de livros para consulta nas unidades de saude, computadores,
conectividade a rede Internet e, principalmente, compromisso do local que esta sediando a residéncia
com a instituicdo proponente, para que cada ente tenha estipulado os direitos e deveres para com
este tipo de ensino em servico (BERGER et al., 2017). Um ponto que deve ser explorado com maior
intensidade, durante as negociagdes com os municipios, € o da sua responsabilizacdo com esta
formacao, assumindo, com o tempo, a gestdo dos programas como um todo, de modo a garantir uma
descentralizac3o eficaz. A instituicdo proponente compete acompanhar a realizacdo das atividades,
oferecendo suporte pedagdgico e diretrizes para o ensino em servico. Esse acompanhamento pode
acontecer com atividades tutoriais, in loco ou a distancia. A ideia de ter um programa de residéncia
descentralizado, ou seja, sediado em local diferente da instituicdo proponente tem como objetivo a
formacdo de profissionais de salde em locais onde had mais escassez desses profissionais,
especialmente em relacdo a medicina. Sabe-se que um numero expressivo de profissionais acabam
fixando-se nos locais onde fizeram sua formacdo, tornando essa proposta atraente ndo sé para os

gestores como para a comunidade residente.

No caso da Residéncia Médica, a Resolu¢éo n2 01, de 03 de janeiro de 2006, da Comissdo
Nacional de Residéncia Médica (CNRM), dispGe sobre a estrutura, organizacdo e funcionamento das
Comissdes Estaduais de Residéncia Médica (CEREM). Pleito histérico das Residéncias em Area
Profissional da Saude, presente desde o IV Semindrio Nacional de Residéncias em Saude (2011) e do /Il
Encontro Nacional de Residéncias em Saude (2013), a descentralizacdo ainda causa alguma
estranheza. De um lado, hda limitacdo de autonomia das comissdes por instituicdo proponente, de
outro, ha auséncia de qualquer acdao para a mobilizacdo comissdes regionais ou estaduais, em que
pesem os desenhos do Sistema Unico de Satde as negociacBes e pactuacdes intergestores regionais e
estaduais e a instalacdo das Comissbes de Integragcdo Ensino-Servigo (CIES) regionais e estaduais. As
CEREM existem desde 1987, constituindo-se como 6rgdos subordinados a CNRM, com poder de
decisdo em todas as Unidades da Federagao. Essas Comissdes sdao organizadas por Diretoria Executiva
(inclusive com o cargo de tesoureiro), Conselho Deliberativo e Plenario. A composi¢cdo do plenario
segue a mesma estrutura de ambas as Comissdes Nacionais: representacdao das instituicdes
proponentes (coordenadores), das entidades profissionais (associacdes, sindicatos e conselhos), dos
residentes, dos gestores de saude (estaduais e municipais) e, no caso da Residéncia Médica, da
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entidade vinculada a Associacdo Médica Brasileira (devido a certificacdo de especialidade profissional
nos termos dessa categoria), mas, no caso das Residéncias em Area Profissional da Satde, seriam os

preceptores e os tutores.

Ao conjunto das comissdes estaduais poderiam competir, como ja ocorre na residéncia médica,
a manutencdo do contato permanente com todos os programas; a orientacdo, acompanhamento e
analise dos processos de credenciamento provisério, credenciamento e recredenciamento; a
apreciacdo da solicitacdo de anos opcionais e aumento do nimero de vagas dos programas; a
discussdo e construcdo coletiva de recomendag¢des que aprimorem o desempenho dos programas; a
realizacdo dos estudos de demanda por dreas de concentracdo, cenarios de pratica e linhas do
cuidado; a atualizacdo regular da lista de programas e sua situacdo de credenciamento; a apurac¢do de

denuncias; o acompanhamento do registro de residentes para fins de registro dos certificados e a

providéncia de dados solicitados pela Comissdao Nacional.
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DIARIO DE CAMPO

FRANCINE DOS REIS PINHEIRO

O diadrio de campo é um espago para registro de impressdes e sentimentos. E um lugar
reservado e livre para expor pensamentos e opinides préprias a respeito de coisas relacionadas a
trabalho, estudo, campo de estdgio, entre outras. Ele é um objeto pessoal, que pode ser impresso ou
digital, mas o que vale mesmo é o apreco destinado a tal. Pode ser breve ou extenso, o que importa é
o conteldo. E que este venha da mente, do coragdo, de percepgbes, de vivéncias... Todo este
conteldo registrado, portanto, deve somar a experiéncia, seja ela profissional, académica ou pessoal.
Segundo Heckert e Neves (2007, p. 149) “[...] a formacdo é uma instituicdo que produz verdades,
objetos-saberes e modos de subjetivacdo”. As autoras falam que, “[...] operar com tal nocdo implica
ocupar-se da formacdo e entendé-la como uma pratica passivel de provocar movimentos,
estabilizacOes e desestabilizacdes”. A formacdo possuiria “condicdo problematizadora”. Dentro desse
contexto, a escrita contribui para a andlise de diferentes processos, analise de si e andlise de
implicacdo. O diadrio de campo, portanto, corrobora para a formacdo de subjetividade, tomada de

consciéncia, elaboracdo de interpretacdes e complexificacdo de contextos sociais.

Quando se pensa no processo de formacdo em servico, que é o caso da residéncia em salde,
pode-se citar o “didrio institucional”, que, conforme Lazzarotto e Axt (2012), é uma técnica que
consiste na descricdo didria dos fatos organizados em torno da relacdo que se mantém com uma
instituicdo: o trabalho, a relagdo com a equipe, o processo de uma pesquisa, entre outros. Pensa-se o
diario de campo, entdo, como um registro didrio ou, pelo menos, um registro, com freqiiéncia pré-
estabelecida, de algo marcante como um encontro, uma reflexdo ou uma leitura, considerando a
relacdo desse registro com o objetivo que se da para esse diario. Independente do contexto em que o
sujeito esta inserido, o diario de campo permite guardar informag¢des que, no primeiro momento,
podem parecer irrelevantes, mas que, no instante da releitura e da andlise daquele conteudo,
contribuem, significativamente, para o processo de aprendizagem e conhecimento. As autoras
trabalham com as ideias de Remi Hess (o diario institucional como formacdo e intervencdo) para

referir que “a circulacdo da escrita acaba por determinar maior precisdo do que se escreve, o
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estabelecimento dos periodos que abrange a experiéncia escrita, bem como as condi¢cdes de andlise,
de reflexdo e de teorizacdo do trabalho em questdo” (LAZZAROTTO; AXT, 2012, p. 127). Dentro desse
ponto de vista, a escrita ou o registro de informacdes e percepg¢des pode possibilitar um certo dominio

de como se estabelece a relagao com o outro.

O diario de campo, portanto, é um instrumento que auxilia na sistematizagcdo das experiéncias
e observacdes, o que, posteriormente, facilita a andlise dos resultados. Para Lima, Mioto e Dal Prd
(2007, p. 93), “o diario de campo, mais do que apenas guardar informacgdes, pode conter reflexdes

cotidianas que, quando relidas teoricamente, sdo portadoras de avancos tanto no ambito da

intervencdo quanto da teoria”.
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DIDATICA

DANIELE NOAL GAl
RICARDO BURG CECCIM

Pensar a docéncia! E possivel? Desde a educacdo e a salide? Tratando-se de uma didética para
todos? Ou afirmando uma ética desde a didatica? A docéncia é a “acao de ensinar”; requer, em tese,
uma didatica, a “técnica de ensinar”. Pois que a didatica representa os principios que orientam a
atividade educativa de modo a torna-la mais eficiente. Coisas da ciéncia educativa, mas, dito de outro
modo, ndo seria a diddtica uma ética da docéncia? Como a didatica observa seus aprendentes, por
exemplo? Que “olhar” seria este? O que aqueles que possam ser designados por aprendentes
“precisam” aprender? Pois que docéncia seria a da saude? Uma docéncia que se faz com uma didatica

da afirmacdo da vida? Possivel?

Formacao na area da saude! Seria o aprender uma politica da docéncia? Existiria na docéncia
uma forma de ativar corpos? E de acolher corpos que se compdem? Seria tudo razao, saberes formais
e transmissdo de informacdo ou haveria composicdo, ativacdo alteritaria, afeccées? A diferenca, o
desfazimento de mundos, a desestabilizacdo de normas e moralidades antecedentes ndo requerem
uma didatica? A producdo dessa didatica ndo seria uma grande saude? Qual didatica para qual saude

quando em causa uma docéncia na saude?

Uma docéncia, ensejamos, se afirma por sua ética e politica. Etica da afirmagdo da vida,
politica das aprendizagens. Por isso ndo é uma didatica dos métodos, das escolas de métodos. O
professor transmite a si mesmo como aprendente, ndo informacgdes; constrdi aprendizagens, nao
consciéncias. Consciéncia € ja a posse de uma razao, aprendizagem é poténcia de singularizar (melhor:
ressingularizar!). Ensinar é talvez contribuir a que se aprenda com outros sentidos. S3o alunos aqueles
gue guerem aprender. Todos querem? O bom professor é aquele que faz com que todos queiram? O
bom professor seria aquele que ativa o querer — forte, desejante, poderoso ante as capturas do desejo

e das poténcias?

A docéncia aporta coisas de aprender, inscrevem-se aqueles que querem aprender, aqueles
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que descobriram um querer-aprender, permitiram um querer-aprender. As coisas de aprender vém
por textos, narragdes, exercicios, imagens. Textos, narragdes, exercicios, imagens para serem ou nao
aceitos; para serem ou nao compreendidos: melhor compartilhar, compor coletivos de aprendizagem,
comunidades de praticas, circulos de cultura, redes de conversacdo, circuitos-dobra, linhas de forga.
Coisas de aprender trazem consigo cenarios (visuais, expressivos, operativos), engendramentos,
relagGes de tempo e espacos. Ndo sé “cendrios”. Cendrios, engendramentos, relagdes de tempo e
espacos outros? Sempre os mesmos? Ainda se pode fazer ou retomar outra pergunta, tdo velha
quanto o nascimento da didatica, e tdo mais impregnada quando o aprendizado é na universidade:
ndo se aprende somente com a palavra? A palavra do livro, a palavra do professor, a palavra da

ciéncia, Palavra = Verdade.

A palavra ndo pode presidir a aula. As aulas (qualquer aula) requerem a companhia necessaria
da palavra, mas palavra, agora, seria (&) a introducdo de problema. Palavra = Verdade, Verdade =
Falso. O saber estd ali, a palavra nao é aquela que o reinstaura, ela o retira, promove o desabrigo do
conhecimento. O conhecimento ou é construido ou é desencadeado! A palavra ndo é a verdade. Faz
ver. Como nas exposicées de obras de arte, quando buscamos a tarjeta com pistas a aprendizagem
sobre sua informacdo (ou o folder sobre o artista...). Buscamos ou precisamos a palavra. Como na
Opera, articulada com o libreto que a apresenta, retrata, ilustra, requeremos a palavra. Tantas vezes
relemos as sinopses dos filmes que vemos porque queremos aprender mais sobre o que vimos, tantas
vezes buscamos comentaristas para aprender mais sobre o que sabemos que aprendemos, mas nao

sabemos o que era.

Um desafio falar de docéncia. S3o docéncias, sdo diversificadas. Avaliacbes também. Avaliacao
dos aprendizados é possivel? E das aulas dadas? E dos cursos estruturados? Servir de poténcia para
mobilizar outros aprendizados, outro planejamento, um planejamento de outras novas estratégias e
outras novas aulas e outros novos procedimentos? Nao ha como remediar o que ndo aconteceu. Fazer
acontecer, entao? Aula prolongamento, aula proliferacao, aula ramificacdo? Aula efeitos colaterais
saudaveis. Aula efeitos de saude. Aulas com curiosidade sobre o préximo aprendizado. Aulas

despertam desejo? Cursos despertam desejo? De qué?

A construcdo do conhecimento ou o seu desencadeamento se associa as experiéncias das
pessoas em cena. Pedagogia do que podemos inventar juntos. Pedagogia do exercicio das maos, do
corpo, do desejo. Comunidades reunidas em horas (momentos) (por horas?) de compartilhamento,

construgdo, producdo. Educacdo com didaticas do compartilhamento? Uma familia ali: uma
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experiéncia de si com ela? Uma comunidade ali: uma experiéncia alteritaria? Um mundo se fazendo:
corpos vivem ou sobrevivem ali? Estdo ali todos aqueles que se submetem a encontros, a amizade, a
vizinhanga, a jungdo na esquina, a paquera, a luz, a escuridao, a vida? O que sabemos? O que

podemos saber com os recursos cognitivos (e afetivos) que temos?

De todo modo h3, no cotidiano das possiveis intera¢des, as descobertas, os fazeres, os afetos,
0s encontros, as rusgas, o rigor, a pontualidade, a espera. Isto tudo in loco, na aula, na comunidade,
na comunhdo, na mesa. Pode-se perguntar: quem trata quem? Quem educa quem? Estudar, em
alguma medida, é arremessar-se. Ir dois ou trés passos para o lado, algum a frente, dois para frente e
um para tras. Hipoteses, erros, equivocos, conectividades e precariedades. Nao necessariamente se
fala daquele que vive o local, o personagem, o sujeito, o amante, a senhora da rua do lado; ndo, mas

deve dizer-se, isso sim, daquilo que coloca os corpos todos a pulsar.

Tratar, cuidar, escutar: matérias de estudo em curriculos de saude. Vidas possiveis na saude. E
quanto a producdo de saude? Cuidado-escuta-tratamento aliado as coisas da vida? Escuta-
tratamento-cuidado aliado da acdo inventiva e de praticas laboriosas de ensinar. Curriculo prestes a
ser artesanalmente planejado, pelos professores, que o vivem e o produzem em seus cotidianos de
aula. Que estudam no fervor das poucas horas para planejamento e criacdo. Que estudam em suas
formag¢des homogeneizadoras de trabalhadores da salide. Quem dali se faz evaporar-se? Desvanecer-
se, ressurgir? Por meio do planejamento e, principalmente, pela qualificacdo do que se lista como
principais experiéncias a oferecer aos estudantes vem a didatica. Pois que o planejamento é uma lista
de empatias, de aproximagdes com o que estd perto, pelo menos perto da curiosidade. Exige uma
delicadeza, um cuidado, uma dedicacdo a cada conceito que se inclui no planejamento e que se
reconstitui em experiéncias diversificadas. Movimento leve, sincronia das cria¢des, invencdo de
mundos, contagao de histdrias, cinema mudo, reprodugdo de aprendizagens que nao se materializam
em provas ou avaliagBes classicas. As grandes intenc¢des, aquelas politicas, sdo postas em evidéncia

nas arenas de estudo da aula, de planejamentos de aula, de um curriculo.

Como verdadeiramente embrenhar-se na ética que faz de um projeto de aula um projeto de
curriculo? Uma ética da aula, da coisa toda, e, sobretudo, uma ética que vingara na vida de docentes e
discentes como em qualquer outra? Um curriculo composto por nucleos de formagcdo compartilhados
e abertos. Que se faz em meio a experimenta¢des ndmades, generalistas, evasivas, eletivas, por vias
cientificas, artisticas e filosoficas (ou, ou, ou; e, e, e). Que faca os professores em formacao pensarem
aulas e curriculos “abrasadores” de aprendizagem? Em geral, os professores, individualmente,
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constroem as entradas de seus alunos no curriculo. Cada professor inventa formas de inserir
contelidos e formas de expressdo no curriculo. O professor se faz em sua didatica. Um modo de fazer
aulas, de imprimir ideias e sensagdes, de ensinar e contaminar, faz outros aprenderem pela alteridade
e pelo que se ensina. Provocar aprender é se misturar pela contaminagdo, pela alteridade, pela
multiplicidade. Provamos (saboreamos? atestamos?) — conceitos, conteludos, informacdes, dados,
graficos, jogos, légicas, genes, formulas, epidemiologia, calculo — pela boca que fofoca, cochicha,
conta causo, sorri daquilo que ensina, |é a literatura indicada, 1é poesia, vai ao museu, deambula pelas
ruas. Nao se pode afirmar que o curriculo é cépia ou reproducdo de outros curriculos. Deambular nos

pde no tempo (saboreamos? atestamos?).

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um grande sistema de conversacdes! E pedagdgico o que o
SUS propde como acolhida, encontro, presenca? Deve ser pedagdgico o encontro em saude. Uma
didatica nos encontros da saude. Uma didatica a ser desenvolvida ao escutar-tratar-cuidar. Também
uma didatica ao orientar os coletivos, os grupos, os procedimentos, a vacinagao etc. Uma didatica que
conversa sobre os procedimentos que se deve seguir para ficar com mais saude, com grande saude.
Didatica explicacdo da receita. Didatica explicacdo das doses das medicacGes. Didatica alerta sobre os
cuidados caseiros que podem expandir a saude. Nao se trata de formuldrio. Ndo se trata de folder.
Nao se trata de cartilha. Ndo se trata de programa de televisdo explicando como se curar, melhorar, se
embelezar. Na democracia do encontro, conceder, perseverar, afirmar a poténcia do encontro alegre

para a grande saude. Saude voltada para a vida. Até que o outro diga: sinto que ganhei vida.

Qual a relagdo existente entre educacdo em saude e didatica experimental? Qual a relacao
existente entre uma educagao em saude e uma didatica experimental nas formag¢des em graduagao?
Quais os modos de fazer saude que requerem, para além de técnica, intervencdo alegre e
planejamento didatico? Daquele que dedica um atendimento singular, se requer a proximidade com o
humano, ndo com o prevenivel, pois que exatamente, com o ndo prevenivel. Aquele que recebe o
atendimento singular quer aquilo que é da ordem do humano, quer viver junto (habitar um tempo
com outros), mesmo que a dois em descaidas. Quer a intensidade, o desafio. O que se quer alertar é
gue uma didatica requer cuidados e atualizacdes. Intensidade e extensividade nas formas mofadas.
Didatica prestes a ser artesanalmente trogada. Didatica como um trogo artesanal, resultante de uma
ética da docéncia e de uma politica do aprender. O que se precisa saber para uma grande saide? Uma
didatica ndo existe pronta, a copiar os passos, ela precisa de operadores. Porque falamos que a

universidade pode mudar? Por que os cursos da drea da satde precisam mudar? E uma necessidade a
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ser atualizada com proposicdes. Listemos as proposicdes! (1) Quais as dimensbes da integracdo
ensino-saude? (2) Como destacar as conexdes ensino-pesquisa-extensdo como um lugar de produzir

autonomia produtiva e produtora?

Como quem molda bolha de sab3do, moldar a didatica. Sim, molda-la plasticamente. Isso requer
entender de generalizagdes, como das mintcias e miudezas (uma atuacdo pedagdgica). Colocar relevo
no curriculo, que pode ser moldado como quem molda bolhas de sabdo. Tem um estouro, um
colorido, um pequeno arco-iris ali. Tem uma vida, um sangue, um testemunho, um incobmodo, um
perigo. Aula como atelier pedagdgico. Aula como maquina experimental. Mas o qué da aula sem a
didatica? O qué da aula sem a preparacgao, a prepara¢dao do romance, o caos das tintas, as cole¢bes de
livros? Seria esta uma ética que quer afirmar: professor prepare-se, desordenadamente e

diversificadamente. Seria uma politica que quer afirmar: a aula sera para cada um aprender.

Lista de empatias para a docéncia na saude: Afirmacdo do SUS, Conceito ampliado de salde,
Aproximagdo com o comum e o comunitario, Didatica experimental, Docéncia compartilhada com os
estudantes e os servicos, Expandir a integracdo em redes na saude, Expandir o tratar ao escutar e ao
cuidar, Experimentacdo de si e do outro, Intercambiar, Inter/trans-disciplinaridade, Multi/Inter-
profissionalidade, Pedagogias de saude, Poténcia, Indissociabilidade ensino-pesquisa-extensao,

Produzir uma Grande saude.

Tematizar a docéncia na saude foi o objeto de um curso para professores em exercicio de
formacdo em saude. Contudo, um curso voltado para a producdo de uma docéncia que interfira na
formacdo de estudantes disponiveis aos encontros no SUS e do SUS. A docéncia mobiliza eventos
comuns, eventos vitais e comunitarios, patrimoénio cultural, patriménio locorregional. Interferéncia
locorregional sé pode ser mobilizada como parametro na saude enquanto os estudantes estao em
suas aulas, em seus cursos, aprendentes e observadores de mundos. A docéncia vem entendida como
aquela que exige além da formacdo em saude, uma posicao pedagdgica em salde, uma inscricdo que
passa pela didatica. Didatica entendida como aquela que planeja e faz a vida dos dias de estudos e
intervengdes dos estudantes da salde. Pensar os modos de fazer aulas que interfiram na pesquisa e

na extensdo e, por isso, interfiram nos curriculos adequados a contemporaneidade da salde?

Possivel? Convite!
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EDUCACAO PERMANENTE
EM SAUDE

ISABELLE ARAUJO VARVELO SOARES
ALLAN GOMES DE LORENA

Um tema que vem gerando bastante discussdo no cotidiano do Sistema Unico de Satde (SUS) é
a Educagdo Permanente em Saude (EPS), seja pela sua necessidade de estar conectada aos servicos de
saude e ao cotidiano daqueles que estdao em servico, seja pela possibilidade de fabricar novos modelos
de atencdo a saude e de producdo do cuidado. Nesse sentido, registraremos as nossas vistas dos
pontos de vistas (MERHY, 2013b) acerca da educacdo permanente em saude. O primeiro ponto que
gostariamos de levantar é sobre uma Educac¢do que tem a ver com o Trabalho em Saude. Um segundo
ponto esta relacionado com uma formacdo rizomatica que os/as trabalhadores/as do SUS precisam
ter. E o ultimo ponto, a conexdo entre educacdo, saude, gestdo e a producdo do cuidado
(FEUERWERKER, 2014). Ter a intencdo de olhar para o dia a dia, no mundo do trabalho, e poder ver os
modos como se produzem sentidos - subjetividades e afeccdes -, se engravidam palavras com os atos
produtivos, tornando esse processo objeto da prdpria curiosidade, vendo-se como seus fabricantes e
podendo dialogar no préprio espago do trabalho, com todos os outros que ali estdo, ndo sé é um
desafio, mas uma necessidade para tornar o espaco da gestdo do trabalho em salde, do sentido do
seu fazer, um ato coletivo e implicado, a servico da produgdo de mais vida individual e coletiva

(FEUERWERKER, 2014).

No entanto, queremos ir além dos conceitos que a educacdo permanente em saude nos
fornece para colocar em pratica nossa experimentacdo com a mesma e tudo que ela pode mobilizar.
Parece oportuno considerar que, no cotidiano dos servicos de saude, a educacdo pode operar de
outro jeito a formagdo de seus trabalhadores e suas trabalhadoras. Muitas vezes, a educagdo
permanente em saude é entendida como educagdo continuada. Aqui, fazemos a distingdo: uma coisa
é diferente da outra, cada tipo de “educacao” carrega teorias, sentidos, intencdes e producdes com os
modos de ser permanente e continuada. Educacdo permanente em salde ndo é educagao continuada

e educacdo continuada ndo é educacdo permanente em saude!
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A EPS busca processos de aprendizagem, a partir da reflexdao sobre os processos de trabalho
cotidianos, enunciando problemas e necessidades de natureza pedagodgica. E a educacdo continuada é
orientada sob a otica de alternativas educacionais mais centradas no desenvolvimento de grupos
profissionais, geralmente se da por meio de cursos de carater seriado que, muitas vezes, trazem um
viés “especializante” e que, de certa maneira, capacitam e “reciclam” algumas praticas de trabalho. A
educacdo permanente em saude é multiprofissional, é interdisciplinar, envolve fazer com. A educagao
continuada, muitas vezes, é uniprofissional. A educacdo permanente em salude quer transformar as
praticas de saude existentes no cotidiano dos trabalhadores de acordo com suas realidades,
potencialidades e dificuldades. A educacdo continuada é uma atualizacdo técnica para o/a
trabalhador/a que visa recuperar técnicas e conceitos ultrapassados, investindo também assim na
manutenc¢do de uma boa pratica de cuidado em saude mais especificista. A educacdo permanente em
saude é centrada em problemas de aprendizagem (a resolver, a levantar, a deixar vir) a partir da
demanda daqueles implicados no cuidado seja na “ponta” ou nos espacos de gestdo. A educacdo
continuada é centrada na transmissdo de conhecimentos com cardter formativo (solucdo de

problemas ja pensados a oferta de formacao).

E diante desse cendrio que o trabalho em satde se apresenta no contexto da EPS por conta de
suas caracteristicas dinamicas (pode assumir diversas modelagens e tem muita capacidade de
resiliéncia), diversas (pode haver caracteristicas diferentes e até divergentes em um mesmo servi¢o ou
equipe de saude) e dependentes das relacdes humanas e cotidianas. O trabalho em salde acontece
nos encontros entre usudrios, trabalhadores e gestores, em meio a comunidade, permeando
territorios e seus cenarios. Isto é, a EPS configura-se como proposta pedagogica que fundamenta a
construcdo de conhecimento por meio da aprendizagem significativa, de experiéncias, de vivéncias, de
afetacOes e da problematizacdo das praticas e saberes, destinadas a publicos multiprofissionais,
objetivando a transformacdo das praticas técnicas e sociais (BRASIL, 2004b). Mas, a educagdo
permanente em saude pode muito mais! Pode, por exemplo, ser um instrumento da gestdo municipal
de saude por meio do qual seja possivel avangar e construir processos coletivos de trabalho,
descentrando acdes e papéis dos gestores e dos trabalhadores. Além disso, pode conectar cidaddos ao
SUS para que estes se sintam participes do processo de educagao permanente em saude, vivenciando

o empoderamento sobre o cuidado de si e o exercicio de cidadania.

No campo da saude publica, muitos pesquisadores e pesquisadoras tém se dedicado a estudar

a educacdo permanente em saude em seus trabalhos académicos. Portanto, as leituras de Emerson
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Merhy, Laura Feuerwerker, Debora Bertussi, Alcindo Ferla e Ricardo Ceccim podem ser um bom
caminho para estudar e implicar-se com o tema. Com estas indicacGes, é possivel atender ao legado
do maior educador brasileiro, Paulo Freire, porque a teoria sem a pratica vira ‘verbalismo’, assim como
a pratica sem teoria vira ativismo. No entanto, quando se une a pratica com a teoria tem-se a praxis, a

acdo criadora e modificadora da realidade (FREIRE, 2005).

Além disso, a busca por materiais didaticos e reflexivos pode ser empreendida pela busca dos
termos “Micropolitica e saude: producao do cuidado, gestdo e formacao”, “Educacao Permanente em
Movimento: ativando encontros do cotidiano”, “Rede Governo Colaborativo em Saude: comunidades
inovadoras”, “Apoio matricial rizomatico e a produgdo de coletivos na gestdo municipal em saude”, sao
cursos, assessorias, comunidades de pratica com indicagGes a producdo nos sistemas e servigos de
saude. Diante do que foi comentado, apontado, registrado, verbalizado e “verbetizado”, a educacao
permanente em saude se apresenta em um contexto complexo, como uma politica de
reconhecimento e cooperagao, ativando os encontros do cotidiano no mundo do trabalho em saude,
produzindo questdes para os gestores, os trabalhadores e para quaisquer outras pessoas que tenham
interesse pelo assunto e pelos cendrios para os quais ele aponta (MERHY, 2015). Apresenta-se
também em um contexto em que faz falta didlogo entre os diferentes atores que “fabricam” o SUS no
cotidiano. A educacdo permanente em saude é uma nova proposta de educagdo no/do/para o
trabalho nesse setor, onde o conhecimento ndo é hierarquizado ou centralizado, gerando processos de
analise, reflexdo, acdo e fortalecimento coletivo a partir do qual se possa superar aquilo que vem
fragmentado, médico-centrado e biologicista. A educacdo permanente em satide é movimento. E uma

nova subjetivacdo em territério, nos servicos e com a producdo da vida.
PECAS VIVAS DA EPS E O DEVIR-RESIDENTE: TAREFA CRIATIVA E CRIADORA

A construcdo de qualquer trabalho, seja cientifico ou ndo, estd embasada (pelo menos para
nos) no conceito de “eterno retorno” de Nietzsche. Talvez esta seja uma das formulacGes mais citadas
do autor. O Eterno Retorno tem um principio filoséfico basico que implica dar sentido a vida e a si
mesmo, experimentar a criacdo e a destruicdo, mas sem perder a suavidade. O desafio ético de
articular a teoria (“academia”) com a pratica cotidiana dos muitos profissionais de saude transita por
diversos ritmos, cenarios e composicées. “Estar” residente significa viver em transito por entre estes
dois campos, pelo meio e no meio, ziguezagueando como uma agulha que carrega uma linha entre
dois pedacos de tecido. Apesar de fragil, essa linha tem a poténcia de uni-los e fazer, daqueles dois

segmentos, apenas um, onde o que de mais rico existe ndo sdo os tecidos e sua estética, mas, sim, o
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processo de tessitura e a possibilidade de essa acdo gerar significado real para ambos os lados. A
residéncia, como processo de formacdo, exige rompimento do véu que existe entre os dois lados,
causando a experimentagao de algo que, muitas vezes, parece dificil de alcangar: a tradugao de teorias
e reflexdes em praticas cotidianas da produgao do cuidado. A producdo desses processos de conexao
se faz de maneira delicada, haja vista a intensidade do processo vivido pelo residente. Este, habita um
lugar hibrido entre o profissional e o aprendiz e, a0 mesmo tempo, trazer todo um campo de
conhecimento e de experimenta¢cdes que levam ao contexto de praticas, oportunizando, aos

trabalhadores, novas chaves e paradigmas outros a serem experienciados.

Entdo, na relacdo da residéncia em salde, em conexao com a educa¢dao permanente em saude,
ha de se pontuar a maneira de sua insercdo e o local de fala quando ouvimos que o residente ajuda a
oxigenar o servigo com suas metodologias (ativas) de trabalho e reflexdo. A EPS e o tipo de trabalho
gue a residéncia multiprofissional se propGe a fazer sdo pecas vivas, que ajudam, também, na
importante tarefa de reviver. O residente ou a residéncia ndo é um espaco, ndo é um texto; é uma
acdo. E um conjunto de multiplicidades que faz com que a educacio permanente viva caminhando por
entre os servicos e tentando articular tais acdes, produzindo novidades para si e para os outros. Por
isso, a tarefa criativa surge quando ha a necessidade da inven¢do de novos mundos nao sé para o
residente, e trabalhador altamente qualificado, mas também para os profissionais que encontram, e
vao ao encontro, com toda a poténcia que nasce da tarefa criadora do devir-residente: percorrendo
espacos, trilhas e desvios para criar momentos e singularidades no cenario da formacdo com a

integracdo ensino-servigo-territorio.

Encontramos, ai, um caminho para uma mudanca de paradigma da educacdo permanente em
saude como algo burocratico. O objetivo é disparar processos através do cotidiano, ponderando entre
suas delicadezas e durezas, pensando que o principal acesso a novos mundos e novas aprendizagens
se constroi por meio de parcerias, empatia e relagdes. A rotina também é uma janela capaz de ganhar
melhorias para que sua estrutura suporte a paisagem a ser vista. O trabalho em saude precisa de
constante cuidado de si para produzir o cuidado do outro e, nesse caminho, o residente é uma peca
da educacdo permanente em salde que convive no SUS, diariamente, e se relaciona com seus
trabalhadores, suas realidades e seus cotidianos. Os processos que sdo disparados ndo tém fim,
continuam a todo o momento. Em um devir-residente descobrir suas maquinas desejantes, seu
funcionamento criador. Pode ser preciso apertar e soltar parafusos, a ferrugem das maquinas sao as

representacdes que impedem seu livre funcionamento! O que flui? (TRINDADE, 2015).
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Assim, o devir-residente se forma a partir das formas que se tem, do sujeito que se é, das
relacbes que se constroem, das trocas possiveis, das poténcias de criacdo, das inventividades, da
ligacdo com o cotidiano, com o outro, com a producdo do cuidado e, indubitavelmente, para além da
formacdo, da educagdo. Educagdo que nao esta posta, que caminha como a linha: construindo uma
conexdo entre um lado e o outro, de uma forma que nem sempre se torna fdcil visualizar seu
resultado final, fazendo deste produto algo desconhecido inicialmente, mas que, com cuidado e
dedicacdo em seu processo de formacdo, pode levar, também, a criacdo de novas possibilidades. Esta
€ a aposta: que a vivéncia do residente como peca viva no cotidiano do SUS ajude na producdo de
linhas de forca e poténcia ndo sé para si mesmo como aprendiz, mas por um sistema publico de saude
e por politicas publicas em defesa do direito a vida e a diversidade. Forca e poténcia também para
aqueles que sdo colocados como formadores. Os papéis de residente e formador seguem por
caminhos que ainda n3o se sabe bem aonde vao levar, mas que carreguem consigo o simbolo da

resisténcia e da luta necessarios aos SUS: universal, acolhedor, atento aos interesses e necessidades

sociais.
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EDUCACAO POPULAR
EM SAUDE

RENATA PEKELMAN

A experiéncia educativa em residéncia pode se traduzir em vivéncia com caracteristicas que
envolvem a educagdo popular quando se pensa a respeito de principios e praticas pedagdgicas. A
residéncia tem como seu mote a inversdo da légica educativa tradicional, pois parte da pratica, do
trabalho, para o aprendizado, para a teoria e a constru¢cdo do conhecimento. A esséncia desse
aprendizado se d3 a partir de uma pratica compartilhada. Residentes, preceptores, equipes de saude e
usudrios do sistema formam o cendrio para as praticas educativas. E no contexto e na necessidade
cotidiana que os processos de trabalho vdo exigindo novas formas de conhecer. O didlogo passa a ser
elemento fundante do processo pedagdgico. Didlogo entendido como pratica reflexiva, radical,

participativa, caminho para construcdo das autonomias possiveis, o “inédito vidvel” (FREIRE, 1981).

O residente, como aprendiz, vai nesse processo construindo sua palavra, compreendendo o
mundo do trabalho com a experiéncia e a radicalizacdo da experiéncia. Para Fiori (1987, p. 13), “[...]
com a palavra, o homem se faz homem. Ao dizer a sua palavra, pois, o homem assume
conscientemente sua essencial condicdo humana”. Tendo o didlogo como premissa e por meio dele,
no reconhecimento dos sujeitos em relagdo, o exercicio da palavra, do dizer a sua palavra promove a
producdo de conhecimento. Essa se da no didlogo entre preceptores/residentes e tem como mediador
o objeto cognescente (pratica de saude), foco da reflexdao dos atores envolvidos. Valorizar o cotidiano
e refletir sobre as vivéncias praticas do servico de saude é a a¢do na residéncia que constrdi espacos

para a reflexdo/agdo, representando elementos pedagdgicos essenciais.

Existem grandes possibilidades de a residéncia proporcionar espacos para um aprendizado
critico-reflexivo. Essa poténcia deve ser explorada pelos servigos, contribuindo com o avanco de sua
qualificacdo. A busca de articulacdo entre a teoria e a pratica exige a participacdo ativa do residente. A
problematizacdo da realidade, através do didlogo e do exercicio complexo e desafiador do trabalho na
saude, resulta em uma acdo educadora critica e comprometida (FREIRE, 1996). E é nessa reflexao

critica sobre a pratica, com o protagonismo dos educandos, que se dd sua aprendizagem em
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colaboracdao com a aprendizagem do outro. Aprendizagem colaborativa que envolve reconhecer seu
proprio conhecimento, formular e estar aberto para a construcdo de novas interpretacbes da

realidade, muitas vezes, reconstruindo, recompondo formas de compreender o mundo. Envolve

compartilhar ideias e criar projetos e, por fim, assumir o compromisso, ndo de ter, mas de ser mais.
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ENCONTROS DE APRENDIZAGEM

DANIELA DALLEGRAVE
RICARDO BURG CECCIM

Se podemos falar de Ensino-Aprendizagem, preferimos destacar “Encontros de
Aprendizagem”! e assinalar a relevancia de captar a (ou deixar-se apanhar pela) poténcia das
aprendizagens provocadas pelos encontros. Encontros podem ser com pessoas, com objetos ou com
cenadrios. O cotidiano do aprender em servigo agrega, além dos signos (que podem ser plurais) de uma
aula, os signos do trabalho e sua multiplicidade de ofertas. Os signos, para Deleuze (2010), sdo

emitidos das coisas e ensinam, violentam o pensamento e provocam o ato de criagao.

Nos encontros de aprendizagem, que acontecem nos Programas de Residéncias em Saude, ha
uma ética que organiza e agencia a aprendizagem, o que se poderia chamar de ética do
acompanhamento. A ética do acompanhamento acontece na relagdo entre o residente e o preceptor
(englobando todas as denominacdes supostas na fun¢do preceptoria), uma relagdo que, muitas vezes,
é mediada por conflitos, outras, por admiracdo mutua ou, ainda, uma relacdo apaixonada, de
amizade. Poder-se-ia dizer, entdo, que a relagdao que se da entre preceptor e residente é uma relagao
de acompanhamento, permeada por uma ética da amizade, “uma relacdo ainda sem forma”, e, tal
como Foucault (1981, p. 2) refere, uma ligagdo sem filiagdo e sem intencdo de paternidade ou

maternidade.

Na formulacdo desse modo de inventar a relacdo de amizade, ha infinitas possibilidades de dar
passagem as inquietacdes do que afeta, do que produz fidelidade, do que é a amizade, do que
provoca o carinho e o companheirismo, na formacdo de aliangas e linhas de forcga invisiveis e visiveis.
Nessa ética da amizade, que é estabelecida entre residente e preceptor, estdo as possibilidades de
sacudir a instituicdo, de violentar o ja instituido, de produzir novos sentidos para o cotidiano de saude.
E a possibilidade de habitar com amor onde deveria prevalecer uma maquinaria escolar ou os

regramentos advindos do trabalho. E a possibilidade de furar a instituicdo, de forcar o vazamento. E,

1 Este verbete foi adaptado de uma pesquisa de doutoramento (DALLEGRAVE, 2013).
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sobretudo, a possibilidade de tornda-la suscetivel aos prazeres das relacdes afetivas, dos furaces

afetivos.

Foucault (1981, p. 3) refere a amizade como modo de vida. Um modo de vida que pode ser
também o método da ética da amizade presente na relacdo entre preceptor e residente. Um modo de
vida que “[...] pode dar lugar a relagbes intensas, que nao se parecam com nenhuma daquelas que sao
institucionalizadas”, dando passagem a outros jeitos de constituir afetos e aprendizagens. E tomar o

encontro de aprendizagem como paixao, uma relagao apaixonada, uma trama afetiva intensa.

Dessa trama afetiva intensa, participam personagens das mais diversas ordens, compondo
producGes de aprendizagem no cotidiano do trabalho em saude. Personagens profissionais,
residentes, preceptores, usuarios. Furacdes afetivos pedem passagem e emitem signos para ensi-g-
nar. Nesses mesmos momentos, furacOes afetivos colhem devires do trabalho e devires da
aprendizagem. O que ha de movimento em cada um deles. O que faz movimentar cada um de nds. A
vontade de poténcia de cada um multiplicando as possibilidades de ser. De ser-cuidado, de ser-
cuidador, de ser-que-ensina-a-cuidar. Os devires emergem dos convites para experienciar (que se
presentificam na educacdo no trabalho). Experienciar novos modos de estar ali, da producdo de
outros-em-nds, a partir da multiddo que ja somos. Nesses convites, somos fabricantes intensivos de

aprendizagens no mundo do trabalho. E a possibilidade de se surpreender com a multiddo que é o

outro que esta ali junto na cena de cuidado.
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EQUIPE

LARISSA POLEJACK BRAMBATTI
WANIA MARIA DO ESPiRITO SANTO CARVALHO

Compreender que saude envolve dimensdes mais complexas, do que apenas aquelas
relacionadas com aspectos bioldgicos, tem promovido a necessidade de reorientacao das praticas e
mudancas no processo de trabalho. Visando a ampliacdo do foco das intervencdes e a redefinicdo da
finalidade do trabalho, impdem-se as nogao de equipe, multiprofissionalidade, colaboragao e agir em
conjunto. Pressupde-se integracdo e conexdo entre diferentes processos de acao, conhecimento sobre
o trabalho uns dos outros e disposicao para compartilhar. Na drea da saude, emerge, dentre outros
contextos da compreensdo da multideterminacdo do processo salde e doenca, a necessidade de
desenvolver cada atividade profissional ou acao coletiva de forma colaborativa, com metas claras e
objetivos definidos, ambos em conjunto, utilizando os diferentes saberes para alcancar um resultado
almejado por todos. O trabalho por exceléncia requer a presenca e a construcao da Equipe e,

efetivamente, falamos em “equipe de saude”.

Se, por um lado, existe consenso a respeito da importancia do trabalho em equipe na saude,
por outro, ainda predomina a dificuldade de compreensao do préprio conceito de equipe. Prevalece a
ideia de que uma equipe se caracteriza pela coexisténcia de vdrias categorias profissionais atuando
num mesmo espaco fisico, atendendo a mesma clientela, nem sempre com objetivos comuns
definidos, e operacionalizando a¢Ges fragmentadas, em que cada area técnica se responsabiliza por
uma parte da atividade (PIRES, 2008). E possivel dizer que essa multiprofissionalidade n3o tem

garantido respostas adequadas a complexidade das demandas assistenciais.

Desde o inicio dos anos 1990, os debates sobre a Atengdo Integral a Saude apontam para a
construcdo de respostas ampliadas e contextualizadas na direcdo da promocgdo, prevencdo e
reabilitagdo da saude (MATTOS, 2004). Responder a nogdo de integralidade requer avangar para além
do modelo biomédico no sentido de construir saberes e praticas que atendam as multiplas dimensées
da saude, pressupondo a Equipe na base de toda atuacdo profissional. Para Schraiber (1999), as

multiplas dimensdes em que se expressam as necessidades de saude e o intenso processo de
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especializagdo do conhecimento faz com que nenhum profissional, de modo isolado, tenha a
capacidade de realizar todas as acdoes demandadas e necessarias. Assim, o processo de trabalho em
saude, baseado nos principios da integralidade, da interdisciplinaridade e da intersetorialidade, amplia

as interfaces a gerir e coloca novos desafios no plano das competéncias.

Peduzzi (2001) conceitua o “trabalho em equipe” ao problematizar a presenca
multiprofissional e o trabalho coletivo, que é construido a partir da interacdo dos profissionais de
diferentes areas, por meio da comunica¢do, da articulacdo das acbes e da cooperagdo. A autora
estabelece uma tipologia em que duas modalidades de equipe interagem de forma dinamica: a
“equipe integracdao” e a “equipe grupamento”. Na “equipe integracdo”, os membros interagem e existe

a articulacdo das a¢Oes; na equipe grupamento, o que ocorre é a justaposicdo das agoes.

Os conceitos de campo e nucleo, referido, o primeiro, a saberes e responsabilidades comuns
ou confluentes a vdrias profissdes ou especialidades da saude, e o segundo compreendido como o
conjunto de saberes e responsabilidades especificas de cada profissdo ou especialidade, propostos
por Campos (2000a), sdo uteis para compreender a necessidade de articular polivaléncia e
especializacGo e, do mesmo modo, para lidar com a autonomia e e com a definicdo de

responsabilidades no contexto da equipe de saude.

A gqualidade da comunicacdo estabelecida entre os integrantes da equipe, a valorizagdo de
determinadas categorias profissionais em detrimento de outras, a autonomia profissional e,
especialmente, a existéncia de um projeto assistencial comum sdo critérios que definem e
determinam a construcdo da Equipe. O desafio é ampliar a compreensao sobre o conceito de equipe
como um processo eminentemente dinamico, organico e interpessoal. Ao falar de equipe, estamos
falando de relacdo interpessoal, afetos, trocas, compartilhamentos, composicao de saberes e fazeres e

da necessidade de construcao de objetivos e sentidos comuns.

Trabalhar em equipe pressupde lidar, para além das relagdes de trabalho, com relagbes de
saberes, poderes e, principalmente, relagdes interpessoais. Exige que os profissionais, a partir de
diferentes ldégicas de julgamento, decidam quanto a assisténcia a ser prestada, de forma
compartilhada e negociada. Uma caracteristica da equipe é o trabalho compartilhado em acolhimento
da liberdade conferida a todos os membros para contribuir com ideias e opinides a fim de solucionar
problemas. Aspectos como a autonomia técnica, a complementaridade e interdependéncia das

atividades, a articulacdo das a¢des, a forma de comunicacdo, a constru¢do de consensos, a elaboracao
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de projetos assistenciais comuns e 0 modo como sao tomadas as decisdes irdo permitir que diversos
arranjos se conformem nos servicos, uns em direcdo oposta a tentativa de trabalho em equipe e

outros contribuindo para sua realizacdo efetiva (FORTUNA et al., 2005, p. 264).

A construcdo do trabalho coletivo depende ainda da presenca de um minimo de estabilidade e
de certa permanéncia na organiza¢do, pois a confianga e a cooperagdo se constroem com o tempo. A
cooperacdo é fruto da busca do trabalhador pela qualidade do trabalho como uma condicdo para ter
prazer na atividade laboral, saide mental e construcdo da sua identidade singular (SCHWARTZ, 1998).
Os servicos de saude atendem a necessidades complexas e varidveis, que ndo podem ser totalmente
padronizadas. Os profissionais precisam de autonomia para traduzir normas gerais para casos
particulares, decidir como e qual servico prestar para atender as necessidades especificas (DUSSAULT,
1992).N3o basta apenas declarar e antever equipes de saude, mas reconhecer um dos pontos centrais
na reorganizacdo da atencdo sustentada por projetos assistenciais integrais e resolutivos: o trabalho
em equipe. A compreensao de a equipe também pode ser fonte de aprendizagem e de educagdo
permanente amplia a concepcdo de trabalho/tarefa/produto para trabalho/sentido/prazer. Essa

reconfiguracdo mostra a poténcia da equipe também como espaco de cuidado e de desenvolvimento

pessoal.
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ESCRITURAS-DIARIO-DE-CAMPO

ELISANDRO RODRIGUES
LuclANO BEDIN DA COSTA

Campo, uma imagem vivida: No servico. Na formacdo. Na leitura. No caminhar. No tempo
parado em um parada [de 6nibus/trem]. Num tropeco [nas dificuldades vivenciadas]. O campo é isso
que se faz em percurso. Nunca estd totalmente 13 (/g no trabalho, /d no hospital, Id no grupo, /d na
Unidade Basica de Saude/naUBS, /d na comunidade, /d no acompanhamento terapéutico), porque no
I3 nds aqui também estamos. Tudo é material em potencial, caso venha a se transmutar em matéria
escrita. Um pedacgo de acontecimento registrado, anotado, cartografado, estilhacado na folha de
papel, no caderninho [de diferentes tamanhos] carregado na mochila, no display do celular, em um

bloco de notas [ou lembretes]. Um didrio.

Didrio, palavra que se flexiona entre adjetivo e substantivo. Usado para nomear e caracterizar.
Diz de todos os dias, do cotidiano. Diz do que acontece. Do que ndo se quer esquecer, de algo para
lembrar posteriormente, ou do que fica esquecido e ndo se retoma. Didrio, diz das anotacdes das
experiéncias vivenciadas no cotidiano, do encontro com o fora, com o que for¢a o pensar, que realiza
um corte no plano monocromatico do cotidiano, dizendo da necessidade de ficar gravado, registrado.
O didrio “[...] ndo confessa a esséncia de um relato em primeira pessoa (ele é sim, a expressao
memorial do escritor recordando a si mesmo, através das reminiscéncias cotidianas de sua vida). O

diarista recorda a si mesmo escrevendo o didrio em fragmentos insignificantes” (ARAUJO, 2010, p.

2565).

E um pequeno detalhe que salta do percorrido do dia para o percorrido das palavras no
caderno. O objeto de um Diario é seu proprio trajeto. Anotar o campo em um Diario é avessar a
experiéncia, é dar sentido e contorno para um fragmento. E desenhar em letras o dia no tempo
presente. Faz-se escrita-diario no aqui e agora. A palavra escrita ndo tem tempo para o depois, é
registrada no por do sol, na fila do 6nibus, no banco do trem etc. Ndo tem tempo para o amanha. O
amanha ganhard os contornos do inesperado. Registro ndo realizado no hoje se perde no amanha. A

escrita-didrio nasce do gesto “[...] como se a maneira que cada pessoa tem para se expressar pela
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acdo de seu corpo pudesse ser concretizada no espago-tempo de uma folha de papel” (TIBURI; CHUI,

2010, p. 17).

Um gesto que avessa o dia em uma parada para o registro. Uma dobra no tempo, um corte na
imanéncia para que a palavra salte do corpo para o papel. Ter um Diario é ser Diarista. Aquele que
anota pequenos fragmentos, pormenores, de uma vida vivida. Aquele que anota os pequenos
percalcos, percursos, aquilo que ndo quer ser esquecido. “O escritor-diarista assume-se com um eu
fora do tempo: pela a¢do de sua escrita; por seu trabalho incomum; pela solidao do seu oficio; pela
intimidade de uma fala simples. O diario deixa de ser histdrico para ser a histéria cotidiana de quem o
escreve” (ARAUJO, 2010, p. 2566). Ser diarista é dia[rialmente ser um namorador de vivéncias/um

morador de vivéncias/um narrador de vivéncias — [na]mo(r)rador.

Ser diarista dia[rialmente “[...] converte o escritor a uma relacdio de busca de si
mesmo” (ARAUJO, 2010, p. 2564-2565) ao namorar, lembrar com amor, ou com sentimentos de
amorosidade, o vivido no dia; ao dar-se conta de que a vivéncia lembrada e registrada se faz morada
em seu processo de formacdo em servico, e que, ao mesmo tempo, se faz (na)morador de um
processo de formacdao em servigo; ao traduzir as palavras em uma escrita-diario pelas narragdes das

vivéncias do dia a dia.

Ser [na]mo(r)rador diarista dia[rialmente é: (a) realizar anotacdo do pensamento em
fragmento; o encontro com algo que nos faz [forga] a pensar e a movimentar os dedos ndo deixando a
palavra dita/ouvida/vista morrer; (b) é deixar em suspensdo a morte da palavra, realizando anotagdes
do que aconteceu, do que se pensou, do que se leu, do que escapou; (c) é estilhacar uma estética
[escrita] do fragmento, das notas dispersas e breves, do que é br[l]Jeve — breve e leve — na palavra
esculpida em tinta no papel. Ser [na]mo(r)rador diarista dia[rialmente na escrita-diario é registrar para
recordar. Para a palavra, ou o pensamento, ndo cair no esquecimento - “[...] escrever para recordar?

Ndo para me recordar, mas para combater a dilaceracdo do esquecimento ...” (BARTHES, 2009, p. 123).

E qual o tamanho de um Didrio de Campo? O suficiente para comportar o descontinuo, as
palavras soltas (mas quistas), os espacos e as largaduras do tempo. O necessario para sustentar os
vazios de uma vida em trabalho e para suportar a vaziez (SALOMAO, 2005, p. 133) que, por vezes,

trabalha dentro de nossas vidas.
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FORMACAQO DE PRECEPTORES

MaLviLucl CAMPOS PEREIRA
DANIELA DALLEGRAVE

Um profissional de saude pode exercer seu trabalho de diversos modos. Em geral, percebem-
se profissionais que se ocupam em realizar seus atos profissionais privativos ou exercitar
procedimentos de sua competéncia profissional. Alguns profissionais, no exercicio de sua funcao,
sentem-se cuidadores. Sentir-se cuidador implica, necessariamente, em se preocupar com o outro e
se ocupar com medidas e acdes que sdo de um registro ético para além das profissGes da saude.
Perceber-se cuidador é um desafio. Nesse sentido, compreendemos como necessario, no exercicio da
funcdo preceptoria, para além do profissional residente se sentir cuidador de alguém, que o preceptor

perceba que cuida de alguém por meio de outro que, nesse caso, é o residente.

Nesse sentido, a formacdo de preceptores se apresenta como imenso desafio. Fajardo (2011)
aponta que a inexperiéncia com o ensino mostra-se como um dos aspectos de insatisfacdo da atuacdo
como preceptor. Ndo bastam técnicas. Ferramentas de ensino constantemente se mostram ineficazes.
O sentimento de despreparo acompanha aquele que se entende como cuidador de alguém por meio
do residente. O preceptor, assim como o residente, apresenta-se como inovacdo no ambiente de
trabalho. A graduag¢dao mostra-se deficiente no preparo para o ensino, apesar da pertinéncia dessa
abordagem frente as diversas inser¢des do ensino nos servigos (FAJARDO, 2011). A exigéncia minima
de experiéncia de trabalho e/ou formagdo como especialista (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2012a) também
nao garante esse preparo. Constrdéi-se, aqui, a nogdo de que o preceptor também se forma em servico,
considerando que o aprendizado da preceptoria se da no dia a dia do trabalho com o residente
(FAJARDO, 2011; SOUZA, 2014). E, para potencializar esse aprendizado, entendemos que a melhor
maneira de formar preceptores seria por meio de incentivos ou inducdo de condi¢cbes para
intercdmbios entre profissionais que exercem a atividade de preceptores, para vivéncias de territdrios

semelhantes e desafios propostos pelas contingéncias do cuidado em saude.

Dentre as modalidades de cursos ja oferecidas com enfoque em docéncia ou em praticas

pedagdgicas nos servicos de saude, podemos citar as seguintes: cursos livres e de curta duragao,
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aperfeicoamentos, especializacdes, mestrados, doutorados e licenciaturas. Alguns desses cursos foram
oferecidos pelas mesmas instituicGes proponentes de programas de residéncia e outros foram
realizados por meio de financiamento publico dos Ministérios da Saude e da Educagao, da mesma
forma, alguns deles em carater de formagdo tedrica e outros em educagdo a distancia.
Desconhecemos propostas de formacao de preceptores que tivessem componente pratico semelhante
ao que estamos propondo, isto é, o intercambio profissional, mas reconhecemos a insuficiéncia das
propostas ja realizadas, considerando a implicacdo dos preceptores com a nocdo de cuidado de
alguém através do residente e o fato de que os preceptores continuam se sentindo despreparados

para tal fungao.

Entendemos que se mostra importante o contato com ferramentas de ensino e aprendizagem
como abordado em diversos cursos de formagdo, contudo a apropriacdo do ensino como parte do
processo de trabalho em saude se dara, ao longo e constantemente, através do fazer e refletir sobre a
pratica educadora no servigo como responsabilidade da equipe. Consideramos, para isso, o
deslocamento da abrangéncia do conceito de preceptoria para o conceito de funcdo preceptoria,
envolvendo a equipe de trabalho, uma equipe que ensina e que cuida compartilhadamente (SOUZA,
2014; DALLEGRAVE, 2013). Nesse caso, a formacgao proposta se estenderia aos demais trabalhadores
gue tém contato com a formacdo, ou seja, toda a equipe de trabalho acompanha residentes em
formacgdo. Exercer uma fung¢do preceptoria significa estar ocupado com as aprendizagens, mas, para
além disto, significa perceber os sinais corporais das aprendizagens, significa estar atento aos afetos,

ao que lhe produz tristeza e exaustao, ao que lhe transborda alegria e prazer no aprender em servigo.

A aplicagdo de ferramentas de ensino ou as listas de checagens das competéncias
desenvolvidas na pratica do residente podem corresponder a atitudes organizadoras do processo de
trabalho, desde que funcionem sem engessar a fungao preceptoria, transformando-a em uma unica
forma possivel, e contanto que possam atuar numa construgao dessa fungao preceptoria a partir da
ética do acompanhamento (DALLEGRAVE, 2013). Nesse sentido, a ética do acompanhamento
pressupGe que o resultado final serdo as aprendizagens, mas também o envolvimento afetivo. Uma
ética ndo se constitui de moralidades, alids uma ética que se constréi em ato de cuidado ou de ensino
no servico deve despir-se de qualquer moral. A fungdo preceptoria pode ser exercitada pelo membro
de uma equipe, sem que se tenha a presenca de programas de residéncia. Ela pode atravessar praticas
de educacgdo permanente e também se constituir em cenarios de educa¢dao em salde com usudrios.

Quais sdo as aprendizagens possiveis de serem construidas? Quem quer se envolver e ser envolvido
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na construcdo dessas aprendizagens? Quem pode (no sentido de uma poténcia corporal, para além de

estratégias que se ocupem da cognicdo) aprender?

Uma funcdo preceptoria pode ser ocupada por um tutor, professor vinculado a universidade,
guando este acompanha as aprendizagens desenvolvidas na unidade de saude com foco no residente.
Mas, para exercer esta funcdo, é preciso focalizar a equipe, aquele que exerce formalmente a
atividade de preceptor e a comunidade ali atendida. H4d uma complexidade que se constitui ai! Hd um
aprender que precisa ser negociado. E, como resultado, é possivel que se constituam praticas
sustentaveis de aprender. Com sustentdveis, estamos querendo problematizar processos que se
retroalimentam e se reproduzem a partir de si mesmos, mas que, a cada reproducdo, se reinventem e
produzam outras coisas. Assim também poderia ser o exercicio da funcdo preceptoria no
acompanhamento que uma institui¢ao formadora realiza com uma instituicdo executora de programa
de residéncia que ndo esteja localizada na mesma cidade, ou aquilo que chamamos de

descentralizagdo de programas de residéncia.

Considerando toda a complexidade envolvida nos exercicios da funcdo preceptoria, pode-se
compreender o porqué de a formacdo de preceptores, nos formatos atualmente oferecidos, ter se
demonstrado insuficiente. O desafio estd posto. Propomos o formato de intercambio para
experimentar alguma possibilidade de producdo de aprendizagem significativa, mas também

lancamos a pergunta: que outras metodologias também podem ser inventadas?
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FORMACAO TRANSDISCIPLINAR

GERALDO LEANDRO VASQUES MANDICAJU

Ler devagar, com profundidade, com intensidade, portas abertas e olhos e dedos delicados.
(Friedrich Nietzsche)

Instigado. E assim que me sinto ao produzir uma escrita que envolve o cendrio formativo das
Residéncias Integradas e Multiprofissionais. Logo, suscita-me a idéia de pensar algo sobre o processo
formativo propriamente dito. Portanto, quero de antemdo dizer que ndo desejo um tom formal,
tampouco axiomadtico para essa escrita. Nesse momento, faco uma escolha, com a permissdo dos
leitores, que implica assumir que a melhor forma para discorrer sobre o tema é partindo de um jogo
semantico com as palavras formacgdo/formar. A palavra formagdo, gramaticalmente falando, é uma
derivagao de formar e, no sentido que quero aferir, um conjunto de valores ou qualidades morais
resultantes da a¢do de educar. Uma acdo de ofertar formas/identitarias, que pressupde a priori um
desejo pela forma/formacdo. E aquisicdo de conhecimento para ser re-conhecido, ou seja, é a forma/
profissional. Fico no primeiro momento com a palavra forma. Pensando semanticamente sobre ela,
posso aferir que a mesma nasce como uma resposta a Coisa sem forma. Posso deduzir, assim, que a

forma se gesta a partir da Coisa sem forma.

Penso, a forma sé passou a existir por negacdo a Coisa sem forma... Pasmem! paradoxalmente
a Coisa sem forma somente foi identificada a partir do nascimento da forma. O que me leva a
magquinar que toda forma é oriunda de uma aparente contradicdo com a Coisa sem forma. Doravante
a Coisa sem forma é identificada como des-forma. Digo, entdo, que ela (forma) exigiu a fundacdo
identitaria da des-forma para que pudesse existir. Ela (des-forma) passou a ser cognoscivel a partir do
nascimento da forma. Incrivel! Ela (forma) é sujeito anunciado em um enunciado onde a des-forma
tem que negar a si mesma para gestar a forma. Assim, moralmente ela (des-forma) é reduzida a uma
existéncia negativa, desqualificada, sem poténcia. Mas, o notdvel é que ela sempre esteve presente,

ou seria pré-ausente?...mas, com certeza imponente apesar de imperceptivel.

s

Elocubro, é relevante arguir que existe poténcia na des-forma. Arguir que a forma so faz
sentido no devir. Arguir que é possivel que a forma ja contenha em si mesma o germe da des-forma.
Arguir que a forma sé é um acomodar para a Coisa se fazer de outra forma. Arguir que a Coisa em si ja
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contém a poténcia de se fazer outra Coisa infinitamente. Arguir que a forma é um instante da Coisa.
No principio era a des-forma, Coisa sem forma. A Coisa sem forma era uma senhora de si, sem nome,
némade no além e entre as fronteiras do conhecimento. Uma errante que se agita, danga e brinca na
fronteira, do entre, do além da identificacao, distante do reconhecivel, perto do ndo revelado e livre

da identificagao.

Um instante! O conhecer se formata, toma uma forma/conhecimento, uma formagdo
adquirida, logo, o des-conhecimento pode ser maquinado como uma Coisa sem forma. Surge a
pergunta e imediatamente a resposta, qual a poténcia do des-conhecimento, se ndo o potencial de
estar aberto para o conhecer/aprender. Des-conhecer algo é estar sem forma. Algo que ainda nao foi
domado estd in-disciplinado, sem disciplina. Assim, podemos aferir que se faz necessario um certo
flerte, uma aproximagdao com o des-conhecido para transpor a convicgao segura do conhecimento
disciplinado. Um certo nomadismo é necessario para ser tocado, afetado pelo desejo de caminhar
entre e além das fronteiras disciplinares. Nesse momento se abre o convite para transitar como
nomade entre as fronteiras dos saberes, impulsionado pelo didlogo menos comprometido com a
fixa¢do axiomdtica e mais apaixonado pela agdo/devir do processo formador expresso na acdo infinita

do verbo Conhecer.

Uma acdo é posta e proposta nessa escrita anunciada. Provocar a abertura para novas
experimentacées que sé sdo possiveis através do re-conhecimento da finitude do nosso saber
disciplinado e da necessidade de apreendermos a forga relacional, que ha nos encontros entre os
diferentes sujeitos e os diferentes saberes no processo formador. Essa acdo exige um certo grau de
improvisagao na promogao do encontro entre os diferentes conhecimentos com o objetivo de silenciar
um pouco as convicgdes axiomaticas e, assim, ouvirmos os sussurros do devir. Maquino que a acao
Trans-disciplinar é da ordem do devir. Assim, como um acorde de violdo sé é possivel na vibracéGo das
cordas, eu ndo me torno trans-disciplinar, eu estou trans-disciplinar, ou seja, € na vibra¢do dos

encontros com os outros que me faco e me refago outra Coisa.

O epilogo... um ilustre pensador escreveu que a escrita é sempre autobiografica, afirmacao
com a qual pactuo. E, é nessa poténcia autobiografica da escrita que fica o meu desejo intempestivo
de que os processos formativos tenham sempre gestées/gestacdes formadoras trans-formdticas,

trans-formadoras, trans-valoradas como uma (des)forma de superarmos os axiomas dogmaticos

presentes em nossa cultura formadora.

95



FORUM NACIONAL
DE RESIDENTES

JULIANA TAVARES FERREIRA
CARLA CRISTIANE FREIRE CORREA
CRISTIANNE MARIA FAMER ROCHA

O Forum Nacional de Residentes em Saude (FNRS) tem seus primeiros movimentos no ano de
2005, durante a realizacdo do Férum Social Mundial em Porto Alegre. Nesse ano, a Residéncia em Area
Profissional da Saude tinha sido oficialmente reconhecida por meio da Lei Federal n2 11.129, de 30 de
junho de 2005, conversao da Medida Provisdria n2 238, ja em vigor desde 12 de fevereiro de 2005,
constituindo-se no interior da Politica Nacional de InclusGo de Jovens (ProJovem), que abrange o
grupo social da juventude, isto é, a faixa etdria dos 15 aos 29 anos de idade e o objetivo preparar o
jovem para o mercado de trabalho por meio da qualificacdo social e profissional e do estimulo a sua
insercdo em ocupac¢des de melhor renda (BRASIL, 2005d). Com a concretizagdo da institucionalizagdo
dos Programas de Residéncia em Saude, os residentes sentem-se convocados a participar da
efetivacdo dessa politica publica, pois a Residéncia passa a ser uma das estratégias para efetivar a
Politica Nacional de Educa¢do Permanente em Saude (BRASIL, 2007b) e a prépria Reforma Sanitdria
(ABIB, 2012). No ano de 2006, junto ao 82 Congresso Brasileiro de Saude Coletiva, promovido pela
Associagdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), foi organizada uma dinamica ao Férum Nacional
de Residentes em Saude (FNRS). O FNRS, desde entdo, passou a ser um ator politico, coletivo,
representativo, configurado em um espaco de articulagdo nacional dos residentes em saude. Atua
através de gestdao compartilhada entre os seus membros, ou seja, a sua acdo estd pautada em um
processo participativo, dialégico e democratico, na tentativa de estabelecer relagdes compartilhadas e
soliddrias. Caracteriza-se, ainda, por ser um movimento dindmico, plural, suprapartidario, fato que
possibilita a apropriacdo dos sujeitos que constituem este movimento, em todos os espacos de

debate, de trocas e de formacdo (FNRS, 2015).

O FNRS se estrutura com residentes que podem ou ndo estar compondo coletivos locais,
regionais e estaduais, prevé reunides presenciais anuais, encontros em eventos (nacionais, regionais

ou locais) de saude e reunides virtuais mensais, que sdo organizadas através da lista de e-mails do
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FNRS. Esta lista é aberta a participagdo de todas(os) residentes que tenham interesse em receber as
mensagens que por ali circulam (FNRS, 2015). Cabe ressaltar que o FNRS, por se caracterizar como um
movimento processual, em permanente construgdo, que se renova a cada ano com a saida/entrada de
residentes, muda e tensiona a légica linear de categorizar as rela¢gdes de trabalho e as relages entre
0s proprios sujeitos, pois traz consigo a forca da interrogacdo, da renovacdo, de novos olhares e
percepcdes, da desacomodacgdo. Tal tensionamento advém, sobretudo, do interessante lugar que o

residente ocupa: ser trabalhador e ser estudante ao mesmo tempo (DALLEGRAVE, 2013).

Assim, habitar a zona de fronteira ou a zona de encontro entre formacdo e trabalho, entre ser
estudante e ser profissional, nos permite relativizar os lugares, ndo julga-los (na perspectiva de
culpabilizar ou desresponsabilizar), passando para uma ac¢do na qual o olhar generoso pondera, a
escuta acolhe e a atuagao se pauta pela ordem da interrogagao e da inventividade. Nessa diregao, se
faz necessaria uma aposta no ndo saber e na busca de possiveis respostas para a resolucdo de

problemas enfrentados no dia a dia do trabalho em saude e da vida.

Esse Forum se integra e compde com aqueles compostos pelos diferentes atores das
residéncias, além dos residentes, os preceptores, os tutores e os coordenadores, que participam dos
Programas de Residéncia em Saude de todo o Brasil. A acdo politica interna do Férum implica em fazer
circular pautas, desejos e anseios, privilegiando a producdo de relagdes justas e igualitarias, num
coletivo regido pela construcdo de saberes e praticas entre os que dele participam. O Férum (e seu
modo de funcionamento) foi inspirado nas ideias da Reforma Sanitdria e nos conceitos da Saude
Coletiva que instigam a criacdo de espacos democraticos, dialégicos e horizontais de gestdo e
participacdao de movimentos sociais, usuarios, trabalhadores, universidades e gestores, na discussao
propositiva e avaliativa do Sistema Unico de Satde (SUS) como “[...] ordenador da formacdo de
recursos humanos na area da satde” (BRASIL, 1990). E, também, uma instancia estruturante e de
articulacdo politica dos atores envolvidos com a Residéncia, proporcionando encontros entre
profissionais de salde para compartilhar vivéncias, refletir sobre as praticas em saude e propor a¢oes
em defesa do SUS, assim como indicar atores para a representacdo na Comissdo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), que é a responsavel pelos processos de avaliacdo,

supervisdo e regulacao de programas de Residéncia em Saude (BRASIL, 2009b).

O FNRS tem se encontrado anualmente no Encontro Nacional de Residéncias em Saude. O |
ENRS foi em 2011, no Rio de Janeiro (RJ), fazendo parte do X Congresso Internacional da Rede UNIDA
- Educacgdo, Saude e Participagdio: ousadia de construir redes produtoras de vida no cotidiano, com o
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tema Politica de Residéncias no SUS: conexdes entre trabalho e educac¢do nas Residéncias e no SUS. O
Il ENRS foi em 2012, em Porto Alegre (RS), concomitante ao 102 Congresso Brasileiro de Saude
Coletiva, com objetivo de reunir O Movimento Nacional de Residéncias e os segmentos de gestores,
trabalhadores, residentes, usudrios e preceptores para a consolidacdo de uma Politica Nacional de
Residéncias em Saude comprometida com o SUS. O /Il ENRS foi em 2013, em Fortaleza (CE), e abordou
o tema Educagcdo Permanente no Brasil: desafios para as residéncias em um contexto de precarizagao
e privatizacdo do SUS. O IV ENRS foi em 2014, em Recife (PB), com o tema Residéncias em Saude como
Estratégia de EducacGo Permanente para o Fortalecimento do SUS. O V ENRS foi em 2015, em
Floriandpolis (SC), com a temdtica O Desafio da interdisciplinaridade e a contribui¢éio da Residéncia
para a (re)afirmagdo do SUS. O VI ENRS ocorreu em 2016, em Curitiba (PR), intitulado Construindo
nossa identidade e questionando a nossa formac¢do. E o VII ENRS, no ano de 2017, em Olinda (PB),
com o titulo Refletindo o hoje e construindo o amanhd: a organizacdao das Residéncias em Saude na

defesa do SUS e da democracia.

Esses encontros vém ganhando, a cada ano, mais legitimidade e agregando diferentes atores,
tanto da Residéncia, quanto trabalhadores da drea da salde, gestores e usudrios, com a finalidade de
aglutinar forgas para a manutencao dessa politica de formacgao, além de fortalecer a democratizacdo e
a circulacdo de conhecimentos, através de rodas de conversa, grupos de trabalho, intervencdes
culturais e producdes cientificas que visam a qualificar a implementacao das Residéncias no pais. Cabe
ressaltar que o FNRS possui algumas formalidades, que lhe ddo um cardter mais estavel, tais como a
indicacdo de representagdes e 0os encontros anuais, porém, conserva, em si, caracteristicas porosas,
qgue lhe conferem inventividade, dinamicidade e atividade revolucionaria, criativa e transformadora,
no momento em que se aposta no pulsar da coletividade, na cogestao desse coletivo que atua através
do compartilhamento de pautas e na articulacdo politica entre os prdprios atores. E, assim, vem

tensionando e sustentando a ideia da existéncia de RESIDENCIAS (multiplas, diferentes, contextuais,

possiveis) e ndo um Unico modelo de Residéncia para todo o Brasil.
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FORUM NACIONAL DE
TUTORES E PRECEPTORES

MaALviLucl CAMPOS PEREIRA

ANA PAULA SILVEIRA DE MORAIS VASCONCELOS
DANIELLE MARIA DA SILVA OLIVEIRA

FERNANDO LOPES TAVARES DE LIMA

Os féruns sdo caracterizados como “assembleias ou reunides que tém o objetivo de discutir um
tema em comum”. Na antiga Roma, um férum relacionava-se a um local fora das muralhas da cidade
gue constituia um ponto de ligacdo entre esta e o exterior. Era caracterizado por uma “pracga publica
onde eram tratados os negdcios do povo e onde tinham lugar os julgamentos”. Atualmente, um férum
pode ser representacdo de um encontro ou uma reunidao que se celebra para discutir assuntos de
interesse ou um tema em comum, assim como de espaco fisico onde se encontra o poder judiciario.
Num contexto contemporaneo, a palavra forum também é empregada para definir um espaco virtual

onde vdrias pessoas debatem sobre determinado tema (MICHAELIS, 2009).

O Férum Nacional de Tutores e Preceptores (FNTP) nasce com o sentido de segmento da
sociedade ou grupo de pessoas que discute em torno de um tema em comum e especifico, mas
também com o sentido de ligacdo entre os atores dos segmentos de Tutores e Preceptores e as
discussoes da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde. Apresenta-se como um
espaco politico de nivel nacional que busca articular o coletivo de preceptores e tutores do Brasil com
o0 objetivo de fortalecer o exercicio desses atores, bem como fortalece-los politicamente. Seu
surgimento se da no intuito de discutir a importancia do papel do tutor e do preceptor dentro da
formacdo de profissionais na area de saude e diante das indefinicbes de seus papéis em um pais tao

grande como o Brasil.

A histdria das Residéncias Multiprofissionais em Saude mostra-se marcada por movimentos
politicos e sociais em defesa da formagdo para o Sistema Unico de Satde (SUS). Em 2005, mesmo ano
em que é criada a Residéncia em Area Profissional da Satide pela Lei n® 11.129, ocorre o | Semindrio

Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satde, quando é criado o Férum Nacional de Residentes
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em Saude. Em 2006, no Il Semindrio Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude, criam-se os
Foruns Nacionais de Coordenadores e de Tutores e Preceptores. Segundo Ceccim, (2010), estes Foruns
tém importante papel no debate e formulagdo de “orientagdes, praticas e conceitos” para os cenarios
de formacgdo (CECCIM, 2010, p. 22). Ao longo dos anos, foram-se construindo pautas e demandas
referentes aos diversos espacos e atores das Residéncias Multiprofissionais. Os Tutores e Preceptores
aparecem como figuras longitudinais nos programas e processos de aprendizagem, apresentando-se
como os interlocutores do ensino-servico, possuindo, assim, pautas permanentes e com continuidade
ao longo do tempo. A necessidade de debate entre esses sujeitos, através do FNTP, se justifica por
conta do ainda ndo alinhamento do papel de docente em servico, além das demandas histérico-

politicas desse grupo.

Os posicionamentos e reivindicacdes do FNTP vém no sentido de buscar o reconhecimento da
formacdo pelas Residéncias em Satde como poténcia de consolidacdo do SUS, do trabalho docente e
dos espacos de formacao dentro dos servigcos. Dentre as pautas, muitas comuns aos outros Foruns,
podemos identificar: (1) a garantia, nessa formacdo, de espacos de reflexdo e condicOes para as
tutorias e preceptorias, e a ndo utilizacdo de residentes em substituicdo de profissionais de saude a
serem contratados; (2) o reconhecimento dentro de todos os Programas de quaisquer categorias
profissionais inseridas no rol de politicas publicas do SUS; (3) um papel de assessoria as camaras
técnicas mais coerente com a proposta de formagdo para o SUS; (4) o reconhecimento dos Féruns na
indicagdo de representantes na ComissGo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude
(CNRMS); (5) a necessidade de redugdo da carga hordria de 60 horas semanais; entre outros. Mais
especificamente em relacdo ao trabalho de tutoria e de preceptoria, atenta-se para o reconhecimento
e fortalecimento das acbes desses atores no sentido de comprometimento das instituicdes com as
acodes docente-assistenciais e formacdo dos mesmos para a preparacao nesse aspecto (FNRS, 2013;

FNRS, 2014; FNRS, 2015).

Mesmo mostrando atividade desde 2006 e tendo representatividade de Tutores e Preceptores,
no ano de 2009, o FNTP perdeu seu assento de representacdo na CNRMS. Desde entdo, foram
permanentes os movimentos para reavé-lo, num processo de busca de reconhecimento desse
coletivo. Durante o Encontro Nacional de Residéncias em Saude, ocorrido em Fortaleza, em 2013,
indicaram-se os membros que comporiam os assentos na CNRMS e estes passaram a integrar as
discussdes, ganhando a possibilidade de voto representativo em 2014. Pontua-se esse momento como

importante na histdria do coletivo de Tutores e Preceptores, pois essa seria a primeira vez que o grupo
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teria representantes eleitos pela base. Ressalta-se que, mesmo assim, ndo foi garantida a totalidade
dos quatro membros indicados com assento na CNRMS, sendo que, dos titulares, um deles ndo teria

sido escolhido pela base.

No intuito de fortalecimento deste Forum como espaco de representatividade nacional, o
Férum Nacional de Tutores e Preceptores das Residéncias em Saude (FNTP) lancou, em 2014, durante
o VI Encontro Nacional de Residéncias em Saude, ocorrido em Recife, o Blog do Férum Nacional de
Tutores e Preceptores. A criacdo desse Blog tem o objetivo de servir como canal oficial de
comunicacdo dos membros do Férum. Sua gestdo é realizada de forma permanente pelo Grupo de
Trabalho intitulado "Comunicacado", definido em reunido presencial realizada no referido encontro
(FNTP, 2016). Além deste, o FNTP mantém uma pagina na rede social Facebook para mensagens livres
e divulgacdes de acbes entre os membros do Férum. No mesmo periodo, a lista de e-mail dos
membros foi reformulada, atualizada e ampliada. Espera-se que esses canais de comunicacdo sirvam
para permanente mobilizagdo, discussao e atualizagdo, assim como potencializem as agdes ja
desenvolvidas pelo FNTP e estimulem seus membros a compartilharem experiéncias envolvendo a

tutoria e a preceptoria dos Programas de Residéncia em Area Profissional da Saude (Uniprofissional e

Multiprofissional).
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FUNCAO PRECEPTORIA

ANANYR PORTO FAJARDO
ROBERTO HENRIQUE AMORIM DE MEDEIROS

(IN)DEFINICOES DO TERMO

Por tradicdo advinda de programas de residéncia médica, a responsabilidade pela formacao de
residentes em programas de outras areas profissionais ou multiprofissionais em saude também
costuma ser exercida na condicdao de preceptoria. O agente dessa funcdo nos programas de residéncia
frequentemente acumula tal responsabilidade com as a¢des de atencao em saude. A propria definicao
do que é ser preceptor tem sido objeto de escassos estudos no Brasil, aspecto relatado por Botti e
Rego (2008). Denominag¢des como tutor de campo, facilitador, mentor, supervisor podem ocorrer,
dependendo do programa de residéncia considerado. Ha muitos desenhos possiveis para estabelecer
a relagdo de acompanhamento da formagao do profissional em situacao de Residéncia. Usualmente, o
preceptor é aquele que desempenha o papel de acompanhamento e orientacdo aproximada do
residente em seu cotidiano de trabalho, no servico de saude em que estiver lotado e durante o tempo

de sua formacao.

A palavra preceptor designa o individuo que precedeu outro em determinada tarefa ou posto.
E um lugar a ser ocupado por alguém que supostamente teve alguma experiéncia pregressa com
aquilo que o residente devera, a seu turno, provar. Contudo, caberia perguntar, o que autoriza cada
profissional, ainda que experiente, a ocupar esse lugar? Sem duvida, ha, sempre, alguma precedéncia
do funcionario do servico em saude ou do docente em relacdo ao residente recém-chegado. Cabe
perguntar sobre quais critérios se sustenta essa experiéncia suposta ou a que essa precedéncia se

refere em termos de preparacao para o desempenho do papel da preceptoria?

A formacdo para o exercicio da preceptoria ainda ndo esta instituida. O tempo de experiéncia
na mesma fungdo que o residente irda desempenhar no servigo de satde tampouco é estipulado. Trata-
se, em muitos casos, de uma disposicdao ou disponibilidade para o ensino, nem sempre espontanea, o

que decide a capacitacao inicial para o desempenho da preceptoria (FAJARDO, 2011).
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E comum que, com o tempo, essa pratica de acompanhamento da formagdo do outro
profissional provoque necessidades proprias de formacdo percebidas pelo preceptor, especialmente
as de cunho académico, como na orientacdo de trabalhos de conclusdao ou pesquisas. A instituicdo
coordenadora ou apoiadora de uma residéncia costuma responder a essas demandas com rapidos
cursos de capacitacdo. Estratégias pedagdgicas que se arrogam a verdade sobre a boa conduta em
cada caso, estabelecendo medidas de julgamento ao prescreverem como o bom orientador deve agir
em cada um dos ambitos, arbitrariamente, privilegiados de sua tarefa de orientar e formar.
Entretanto, por mais que as estratégias de capacitacao técnica suponham atingir a homogeneizagao
das habilidades desse publico-alvo, visto que se ocupam em definir aspectos pedagégicos apropriados
e condizentes com as hipdteses cognitivas a respeito do intelecto humano e das necessidades praticas
e académicas, ha sempre elementos que produzem efeitos diferentes de preceptoria, nem sempre
considerados no ambito das capacitacdes: o fato de cada preceptor acabar realizando seus atos
formadores de modo singular, insubmisso aos modelos e, por conseguinte, incontrolavel para as

estratégias de padronizacdo de uma suposta boa pratica preceptora.

No entanto, parece pouco controldvel, a despeito das recomendacdes e do acumulo de
capacitagbes que tenha em seu curriculo, que preceptores ou orientadores da formacdo de
determinado programa de Residéncia realizem seus atos a partir das mesmas hipdteses. Alguns os
realizam evidentemente do lugar do mestre, que se empenha em transmitir o saber total que julga ter
construido em seus anos de precedéncia em relacdo ao residente. Também podem fazé-lo como um
heréi tragico, que ndo mede esforgos ou riscos para mostrar sua atuacao no campo de trabalho,
colocando-se, ainda que inadvertidamente, como modelo. Outros, quem sabe, como o companheiro
tdo presente e sensivel que acaba por proteger o residente de todos os sofrimentos e perigos,
transmitindo-lhe mais sua afeicdo e empatia do que qualquer outra coisa que o auxilie a assumir

limitagdes ou a andar com suas préprias pernas.

Quaisquer das posi¢des rapidamente listadas anteriormente, entre tantas outras,
correspondem a uma espécie de empuxo ao lugar privilegiado pela subjetividade de cada um quando
imerso no discurso que organiza a posicdo de preceptor. A direcdo do empuxo, seja ao lugar da
mestria, do narcisismo ou do exercicio da fungdo materna, parece impor que o preceptor precise se
valer de parcimdnia e alguma autoanalise para ndo acabar roubando a cena ao acompanhar o ator
principal: o residente em sua experiéncia de formacdo. As atividades desenvolvidas na preceptoria

apresentam diferencas entre énfases, especialidades e ambitos da atencdo. E possivel sistematizar as
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atividades tipicas da rotina da preceptoria, destacando-se quatro ambitos que compdem a jornada de
trabalho e indicam os desafios resultantes do uso do tempo do trabalho para desempenhar tarefas tao
diversas: atividades de cunho administrativo (voltadas para o Programa em si), assistencial
(relacionadas a atengdo a saude de pacientes, usudrios, familiares e cuidadores), docente (focadas na

relacdo com residentes, estagiarios e outros educandos) e institucional.

ESSENCIALIDADE DO TRABALHO DE PRECEPTORIA NA FORMAGAO DOS RESIDENTES E NO PROCESSO
DE TRABALHO DOS PARES

A busca genuina por qualquer tipo de residéncia em salde deveria ser constituir um novo
saber no campo escolhido, mais do que adquirir informacdes e diplomas, ou seja, construir para si
uma nova possibilidade de se enunciar. Isso precisa encontrar acolhida em alguma instancia do
programa de residéncia ao qual o profissional, recém-formado ou nao, esteja vinculado. Essa acolhida
pode ocorrer em muitos espacos e situacdes da residéncia, mas especialmente é algo que ndo parece
poder ser negligenciada pelo preceptor. Sua escuta e acolhimento se tornam fundamentais para que
esse elemento da formacdo ndo seja desconsiderado como indesejavel, resto ou ruido do programa

de formacao a ser tratado com uma medida neutralizadora ao invés de pedagdgica.

A escuta também é uma forma de acompanhamento. E importante que, além do esperado
conhecimento técnico de sua area e da interface dela com outras do cada vez mais amplo campo da
saude, da habilidade comunicativa, da aptidao para o ensino e espirito questionador, o preceptor
possa demonstrar sensibilidade em acolher a emergéncia da subjetividade do residente, expressa, na
maioria dos casos, na forma de problemas ao funcionamento harmonico do projeto da residéncia, por
meio da escuta. Uma escuta que nao se trata de siléncio condescendente, mas tem a forma de uma
pergunta problematizadora, de uma repreensdo, de uma interpretacdo que auxilie a construcdo da

problematica que o residente ndo tenha ainda condi¢des de formular para si.

O ato de acompanhamento de residentes, que permeia a complexidade da relagdo entre
ensinantes e aprendentes — papéis que podem ser permutados entre residentes e preceptores —,
juntamente com as producdes subjetivas de quem ocupa o lugar simbdlico estabelecido como
preceptoria, é o que estabelece uma fungdo preceptora. Funcdo que transcende a carga horaria e as

atividades formais, frequentemente.

A funcdo preceptora é fruto do jogo de posicdes no campo da formacdo em situacdo de

Residéncia. Inclui posicionamentos e reflexdes sobre a integralidade da formagdo (CECCIM;
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FEUERWERKER, 2004a; MEDEIROS, 2010), o estabelecimento de cenarios de praticas (MACEDO et al.,
2006), a problematizacdo constante acerca das praticas a partir das exigéncias da gestdo dos servicos e
as necessidades do territério (MACHADO et al., 2006; MATTOS, 2006), o posicionamento ético nas
escolhas curriculares e de tematicas (SAIPPA-OLIVEIRA et al., 2006), a questdo da escuta (HECKERT,
2007), o cuidado integral na interface do saber popular com o saber cientifico e os modos de vida
distintos (ACIOLI, 2006; AYRES, 2000; AYRES, 2001; AYRES, 2004), a humaniza¢do em saude (BARROS;
PINHEIRO, 2007), entre outros campos de verdadeira batalha entre saberes e conhecimentos que

compdem a complexidade do setor da saude.
E AFINAL, O QUE FAZEM OS PRECEPTORES?

Qual é o ato que faz do profissional, que realiza seu trabalho no mesmo campo onde se da um
programa de residéncia em saude, um preceptor? Uma nomeacdo institucional é suficientemente
necessaria, mas nao necessariamente suficiente para tal investidura. A atuacdo do preceptor, no que
diz respeito ao que é de sua intransferivel responsabilidade junto ao residente sob sua orientagao, se
constitui por qual pratica? A prépria pergunta parece conter em si os termos que indicam a resposta
mais imediata, a saber, responsabilidade e orientagdo. Supondo que a condicao de residente impede
que lhe seja imputada toda a responsabilidade profissional acerca de seus atos, ao preceptor,

finalmente, cabe a tarefa da superviséo.

O modo como cada preceptor encara a responsabilidade de responder pela formacao dos
residentes sob seus cuidados faz com que a supervisdo se efetive sob diferentes premissas. Parece
possivel concluir que é desse fato que resultam procedimentos distintos, peculiares a cada um na
relacdo de aprendizagem que entabula com o residente. Entretanto, sdao distintos apenas em
aparéncia, pois, embora os modos de supervisionar culminem no estabelecimento de relacdes
diferentes entre orientador e orientando, um olhar mais aproximado deixa entrever a suposi¢do
reiterada da mesma hipdtese na situacdo de supervisdo: o supervisor sente-se convocado a orientar
os procedimentos e atitudes do residente com base na sua suposta experiéncia, que ganha contornos
de verdade sobre o objeto da supervisdo. Aquele que supervisiona sente-se convocado a indicar o
caminho correto e seguro para que o residente aprenda ao repeti-lo. Repeticao que, fortuitamente,

pelo menos costuma se transformar com o tempo e perder seu carater de reproducao do mesmo.

Quando da supervisdo, o mais comum é flagrarmos o supervisor observando a atuacdo do

aprendente ou escutando seu relato — que tanto pode vir na forma de uma tentativa de repeti¢ao dos
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termos que ouvira do paciente, da narragdo do que acontecera ou do que pensara enquanto realizava
o ato de cuidado. Também pode ocorrer na forma de queixa, por ndo saber como deverd proceder
para ndo errar. Em contrapartida e de modo geral, é assim que procede o supervisor: observa, escuta
a duavida que angustia o Residente e demarca o caminho da solu¢do do problema, apoiado na teoria,
nas evidéncias ou na sua experiéncia pregressa. Had também o sentido da supervisdo como observacao
e avaliagdo do trabalho daquele que é supervisionado, embora esse tipo de supervisdo seja mais
comum ao campo gerencial de controle da atuacdo e da produtividade do trabalho, o que ndo exclui

que exista também como procedimento no contexto aqui enfocado.

Embora os distintos nucleos profissionais da drea da salde tenham suas particularidades, o
padrdo do que acontece no momento da supervisdo é semelhante. No nucleo da medicina, o
residente pode atender seu paciente sem a presenga do preceptor, que pode ser consultado ou, até
mesmo, intervir durante a consulta, se assim julgar necessario. Mesmo com varia¢des — pois depende
de como o supervisor encara o ato de ensino —, a supervisdao consiste do momento em que o
preceptor ensina os caminhos e as atitudes corretas para solucionar o problema. No nucleo da
enfermagem, acontece algo semelhante e, assim como na medicina, ainda existem, para serem
aprendidos, os procedimentos que requerem determinadas técnicas, dentre outras acdes que
requerem habilidades especificas, além de conhecimento tedrico e informacdo. O residente da
odontologia também é supervisionado de igual maneira e, grosso modo, mesmo naqueles nucleos
profissionais que, em suas atividades, guardam diferenca em relacdo aos procedimentos fisicos no
corpo dos pacientes — como os do servigo social e da psicologia —, as supervisdes possuem

caracteristica semelhantes a dos procedimentos anteriores.

Em vista disso, é aceitavel admitir que supervisores acabem atuando de modo semelhante,
quaisquer que sejam as particularidades do trabalho em cada nucleo profissional. Fazem-no de um
lugar especifico em relacdo ao residente que, por seu turno, supde-lhe ser detentor de uma verdade.
A fungdo preceptora da supervisao convoca aquele que a exerce a dar uma Unica resposta: a solugao
pragmatica para o problema que o residente |he endereca. Falta tanto aos residentes como aos

preceptores assumir o trabalho educativo-assistencial “em ato” (MERHY, 2007).

Porém, a supervisdo € um momento privilegiado para levar na mais alta conta a subjetividade
do residente. Suas duvidas, sua angustia, sua motivacdao ou sua inibicdo podem ser acolhidas pela
escuta do supervisor naquele momento de trabalho. Desse modo, além de constituir um espaco de

troca de informacgdes, a funcdo da supervisdo passa a ser, também, a de abrir possibilidades de
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enunciagao por parte do residente. Torna-se, portanto, um espago de escuta como delicadeza da parte
do supervisor que esta atento para os sintomas do residente em sua trajetdria de formacao, pois eles
passam a ser decisivos para o tipo de formacdo que se deseja para o profissional em saude.
Entretanto, essa delicadeza do supervisor, para com o padecimento singular do residente, nao
costuma combinar com o que é comumente privilegiado nas relacdes de ensino e aprendizagem de

instituicdes de formacgdo, pautadas por elementos de forte cunho academicista.

O ato da preceptoria, de corrigir pela resposta certa, acolhe o erro do residente apenas como
erro. Desse modo, a supervisdo acaba desresponsabilizando o residente pelos seus atos. A funcao
preceptora pode acolher aquele mesmo ato tomando o suposto erro como equivoco. Equivoco que
supGe multiplicidade de sentidos ali condensados que seriam descartados em prol de um Unico
sentido correto, eleito pela forga hegemoénica de um conhecimento privilegiado no tempo da
supervisdo. Se isso puder ser feito, o residente, por seu turno, pode tomar o equivoco como um
enigma a ser resolvido pelo trabalho do processo de formagdo no qual se empenha. Uma metafora
emprestada do teatro grego talvez permita situar essa funcdo peculiar do preceptor a exemplo da
plateia, que testemunha o ato a ela enderecado, abstendo-se de atuar a exemplo do coro, cuja funcao

é revelar a verdade ndo explicita do que esta acontecendo na cena.

A metafora com os elementos da comédia e da tragédia grega situa outra condicdo do
preceptor/supervisor. Uma condicdo de precariedade, a exemplo da plateia que ndo pode
protagonizar a cena a ela remetida, quando do seu acontecimento. Ndao sabe o que esta no script,
nem o que acontecerd depois. Pode, entretanto, observar, deixar-se afetar e ocupar a potente funcao
do testemunhar. O testemunhar se presentifica de modo implicado e acolhedor da singularidade do
outro. Diferencia-se, desse modo, do avalizar — ato que desobriga o outro a se responsabilizar por seu

ato e retira sua possibilidade de experimentar-se.

A precariedade da preceptoria, quando ha, ao ocupar a funcdo preceptora é a de recursos
pedagdgicos que orientem suas atitudes no cumprimento de seu papel de ensino diante daquela cena
de formacdo de propriedade inalienavel do residente. Nenhuma técnica parece suficiente. A correcado
do erro, papel mais comum de origem escolar tradicional e académica moderna, cristaliza os sentidos
da vivéncia do residente quando defrontado com as realidades de sua pratica e da vida do outro,
aquele a quem dedica o seu esfor¢o de cuidado em saude. E o futuro profissional em sadde, com o
gue pode contar se nem os longos anos de sua experiéncia seriam eficazes, visto que, ali, se trata de

preservar singularidades no processo de viver?
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CONSIDERAGOES FINAIS

Acompanhar o residente em seu processo de formacao deve retirar o preceptor ou as equipes
do lugar estéril de ser o reservatdrio de todo o conhecimento necessario para a pratica. O preceptor
ou a equipe estdo envolvidos naquele processo, na medida em que se sintam a vontade ao se
flagrarem como continentes do enderecamento que estd implicito no ato da pergunta do residente.
No entanto, esse enderecamento ao preceptor nao lhe supde forcosamente o lugar de tudo-saber,
nem mesmo o deveria fazer em situacdo de supervisdo. Uma das razdes dessa afirmacao reside no
fato de que o erro, quando enderecado, nem sempre sugere a correcao imediata. O suposto erro do
residente, de qualquer ordem ou aparéncia, pode muito bem ser um ato que subverte aquilo que se
espera dos cenarios de pratica e que contém, em si, a possibilidade de enuncia¢do subjetiva. O ato de
ensino do preceptor/supervisor deve ser questionado, relativizado, quando a hipdtese do trabalho
com a singularidade subjetiva do residente estd presente: quando corrigir, quando aguardar e
acompanhar para que haja uma nova construgdao enunciativa que pode estabelecer, com o tempo, um

novo saber para o residente?
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GENERO

ROGER FLORES CECCON
STELA NAZARETH MENEGHEL

A utilizagao da categoria “género” no ensino das Residéncias em Satde, como eixo transversal,
que perpassa todos os campos do conhecimento, torna-se fundamental no cotidiano das praticas,
tendo em vista a importancia dessa abordagem para a producdo do conhecimento acerca das
desigualdades entre homens e mulheres e das disparidades construidas social e culturalmente,
inclusive nos espacos formais da educacdo, como escolas e universidades. Essa “socializacdo de
género”, ao longo do tempo, ensinou as mulheres a serem femininas, sensiveis, delicadas e submissas;
enguanto os homens foram educados nos moldes de uma masculinidade dominadora e agressiva.
Essa situacdo gerou desigualdades de género e contribuiu para vulnerabilizar as mulheres, sendo
responsdvel pela desvantagem econémica, social e sexual, além de serem vitimas frequentes de
violéncia. As desigualdades de género ficam evidentes quando analisamos as taxas de feminicidio e
violéncia contra as mulheres, que crescem a cada ano; a baixa inser¢cdao das mulheres no mercado de
trabalho; os postos de trabalho menos valorizados; os menores saldrios; e a baixa insercdo politica e
de tomada de decisdo pelas mulheres. Dessa forma, a utilizagdo do conceito de género, no campo da
saude publica, é potente como ferramenta de sensibilizacdo de profissionais, estudantes e professores
para essas desigualdades, além de desnaturalizar essas relacbes e empoderar as mulheres para
enfrentar as situagGes adversas e violentas presentes em uma sociedade patriarcal marcada pelo

machismo e pela misoginia.

A categoria género, vista como um dos principais elementos articuladores das relagdes sociais,
possibilita a compreensdo acerca de como os sujeitos estdo sendo constituidos cotidianamente por
um conjunto de significados impregnados de simbolos culturais, conceitos normativos,
institucionalidades e subjetividades sexuadas (SCOTT, 1989). Esse fato atribui a homens e mulheres
um lugar diferenciado na sociedade, sendo essa diferenca atravessada por relagdes de poder que
conferem ao homem, historicamente, uma posicao dominante. A ado¢do de um eixo transversal em

torno das relagdes de género funciona como uma lente que possibilita aos residentes a visibilizagao de
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aspectos que a sociedade naturaliza. Aspectos que vem assegurando a perpetuacao de relacdes
assimétricas entre homens e mulheres. Torna-se perceptivel que as mulheres ndo dispGem das
mesmas condicdes que os homens para enfrentar os problemas cotidianos, especialmente, porque
ainda ha uma grande concentragdao de poder e de recursos produtivos junto aos homens (meios de
producdo, terra, capital), bem como, também, acesso diferenciado deles ao conhecimento (dominio
da tecnologia). Dessa forma, por conta dessas assimetrias, mulheres e homens vivem e pensam o
mundo a partir de diferentes “lugares”, tendo necessidades diferenciadas. O desafio, portanto, é a
busca da compreensdo, a partir dos eixos educacionais da Residéncia, dos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Satde e das necessidades e realidades locais, dos varios espacos e relagcdes em que
as desigualdades de género se constroem, como o contexto educacional, o mercado de trabalho, a
familia, as instituicbes, as politicas publicas, os meios de comunicacdo etc.,, que influenciam

diretamente a construgdo das subjetividades de mulheres e homens.

Assim, a inclusdo do género como categoria de andlise e de ensino na Residéncia é de extrema
importancia, pois amplia os paradigmas do conhecimento e, ao abrir perspectivas para uma nova
realidade social, possibilita a discussdo sobre desigualdades e opressdes sociais, além de permitir que
a experiéncia feminina seja contemplada. Além do mais, essa perspectiva se torna ainda mais potente
pelo fato dos Programas de Residéncia se constituirem da integracdo ensino-servico-comunidade,
desenvolvidos em parcerias com gestores, trabalhadores e usuarios, visando a favorecer a insergao
qualificada de profissionais da saude no mercado de trabalho com um olhar ampliado para o contexto
social. Essas mudangas no conhecimento, a partir da categoria de género e dos estudos feministas,
possibilitam uma andlise do contexto social, considerando a importancia que o sexo vem tendo como
parametro para a compreensado da realidade. A compreensdo e tomada de consciéncia acerca das
desigualdades de género ndo acontecera por meio da simples transmissdo de conhecimento, regras e
principios, € necessario considerar aspectos subjetivos do sujeito em construcdo. Diante disso, o
ensino de género nas Residéncias precisa auxiliar o residente a elaborar a sua forma de ser e de viver

em sociedade.

Por fim, uma educacdo comprometida com uma nova ordem social precisa ser capaz de
romper com conceitos universais e imperativos morais, investindo em uma pratica que respeite a
subjetividade e proporcione ao individuo o exercicio da liberdade. Esse compromisso implica a

existéncia de um(a) novo(a) educador(a) e de novos conteldos programaticos, a ressignificacdao do

processo de avaliagdo e uma nova pratica educativa.

110
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ROSEMARIE GARTNER TSCHIEDEL
ANALICE DE LIMA PALOMBINI

Servicos de saude, projetos universitarios, nucleos e centros de referéncia, equipes de gestao
municipal e estadual sdo possiveis cenarios de praticas que compdem o percurso de uma Residéncia
Integrada em Saude, possibilitando vivenciar principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).
Entende-se que, em cada um desses cenarios, a gestdao se faz, ela necessariamente acontece e é
potencial elemento da formacgdo. Disso decorre a importancia de que o/a residente participe de
reunides de equipe, conselhos de salde, rede e demais espacos de discussao, planejamento,
deliberacdo e avaliacdo dos processos de trabalho em que se encontra implicado. No entanto, essas
experiéncias em ato podem vir carregadas de um viés centralizador, pouco participativo, autoritario
ou, predominantemente, técnico e burocratico. H4 um risco de que as premissas da formacdo, no que
diz respeito a participacdo e gestao, figuem a mercé dos diferentes modelos com que cada municipio
ou servico opera, nem sempre sistematicos e organizados de modo a corresponder a permanente

construgdo do SUS.

Ora, a gestdo em saude no contexto de um programa de residéncia precisa ser mais do que
uma temadtica a ser abordada ou uma conjuntura de que padegam os residentes em seus respectivos
cenarios de praticas. Entende-se que a prdpria Residéncia, em suas instancias e processos de gestao,
pode configurar uma experiéncia de formagao, conforme aos mesmos principios e diretrizes do SUS
professados pela Politica de Residéncia em Saude no pais — uma experiéncia de formacdo a operar sob
a ideia de participacdo e protagonismo de seus atores, em processos cogestivos. Isso requer, por um
lado, colocar em questdo a prerrogativa, pretensamente reservada ao lugar de coordenacao, de tracar
definicdes unilateralmente (ainda que eventualmente o exercicio de tal prerrogativa se faca
necessario, quando um principio de base ou coletivamente construido é desrespeitado); por outro,
implica na construcdo de autonomias locais, em exercicios de protagonismo que envolvem desde a
capacidade de organizacdo propria a cada um de seus segmentos (residentes, tutores, preceptores,

coordenadores), do ambito local ao nacional, até o fortalecimento e aumento da capacidade decisdria
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das Comissées de Residéncia Multiprofissional (COREMU)! em relacdo a Comissdo Nacional de

Residéncias Multiprofissionais em Satude (CNRMS)2.

Com efeito, em contraposicdo ao modo de gestdo hierdrquica, vertical e centralizadora,
caracteristica das organizac¢Ges tradicionais de saude, a Reforma Sanitdria dos anos 1980, no Brasil, na
corrente dos movimentos pela democratizacao do pais, buscou criar espacos de gestao coletivos e
democraticos, tensionando, desde o seu interior, a maquina estatal (CAMPQOS, 2000b), em prol de um
sistema publico de saude descentralizado, universal, equitativo e participativo. A gestdao ganha, entao,
novas inflexes, tratando-se ndo somente do gerir a acdo dos outros, mas também do gerar as
préprias regras (ONOCKO, 2003) — ela passa a abranger desde a dimensdao macropolitica de um
programa de governo até a variabilidade dos regramentos instituidos na micropolitica das relagoes
estabelecidas por cada trabalhador no seu contexto de trabalho (MERHY et al., 1997). Tal espaco de
autonomia, exercido no ambito da micropolitica, se concebido desde a légica privatista que associa
autonomia a independéncia ou autossuficiéncia do individuo, tende a um uso igualmente privatista,
corporativista, das organizacGes sanitarias, em prejuizo da dimensdo publica da produgdo de saude.
Eis o desafio permanentemente colocado: dobrar a forca hierdrquica que permeia as relagcdes no
sistema de salde e, ao mesmo tempo, conter a utilizagdo privada da coisa publica (CAMPQOS, 1994).
Enfrentar esse desafio requer “[...] aproveitar as forcas coletivas e inventivas a favor da implicacdo de
cada trabalhador na organiza¢ao do conjunto dos processos de trabalho e engajadas com a promogao
da salde e da cidadania” (PASSOS et al., 2013, p. 30). E outra a concepgdo de autonomia que orienta
esse processo, ndo mais alusiva a autossuficiéncia: ao contrdrio, quanto mais relagdes estabelecemos
para gerir a propria vida, mais autdnomos 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).

Nesse sentido, cabe estar atento aos processos de gestdo de uma Residéncia, para que os seus
diferentes espagos possam convergir com os pressupostos da cogestdo. O exercicio de cogestdo
conclama a coletividade que compde um programa de residéncia a esse esforco de compartilhamento
e negociagao entre diferentes pontos de vista. Tal exercicio ndo é isento de tensdes, contradi¢des e
paradoxos, num jogo de forgas que coloca em cena ambas as légicas — privatista e publica — de

producdo de saude. A Residéncia situa-se, entdo, como experiéncia limite compartilhada entre os seus

1 Comissdo de Residéncias Multi e Uniprofissionais em Saude.

2 Comissdo Nacional de Residéncias Multi/Uniprofissionais em Saude.
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diversos atores e que remete a prépria sustentabilidade do Sistema Unico de Saude, atravessado por
essas mesmas tensdes — tensdes que se apresentam as vezes como ruido, as vezes grito, as vezes
desconfianca, as vezes maltrato, como verso e reverso, versdes dispares, mal-entendidos. E parte do
processo de gestao fazer desse barulho uma conversa, em que os diferentes atores que compdem a
RIS possam se falar e se escutar. A conversa é ponto de partida e condi¢cdo necessaria para qualquer
encaminhamento que se queira vir a dar, na constru¢ao — sempre coletiva — de um jeito melhor de

andar a vida na Residéncia.

Ao retirar a gestao do lugar hierarquico em que costuma ser situada e naturalizada, instaura-
se, ndo um modelo, mas um processo que demanda assegurar espaco e tempo para o encontro e para
a conversacdo. A construcdo desse espaco-tempo desdobra-se em diversos encontros, contemplando
os diferentes atores ai engajados. S3ao encontros de forgas que produzem afetagdao e geram
transformagdo — nos residentes, nos preceptores, nas equipes, nos usuarios, nos territérios, nos
tutores, na coordenagdo. Subjaz a esses encontros o embate de posicionamentos entre as légicas
privatista e publica no campo da saude, e a possibilidade de chegar-se a negociacdo, o que emprestara

um novo contorno a situacdo. O processo requer a capacidade de sustentar e deixar-se afetar por tais

embates, fazendo deles uma forga produtiva.
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HISTORICIDADE

BELCHIOR PuzioL AMARAL
RICARDO BURG CECCIM

Apostando no desenvolvimento da estratégia de formacdo em saude na modalidade de
Residéncia, de experiéncia pontual a politica de financiamento e legislacgdo normativa; a reunido de
cidaddos diversos resultou em um movimento social, o Movimento Nacional de Residéncias em Saude.
Um “movimento” congrega demandas por direitos, enseja formas de ativismo, constitui
institucionalidade por meio da articulacdo entre organismos e estabelece participacdo politica pela
representatividade das entidades em em rede. No caso da Educacao e Desenvolvimento dos
Profissionais de Saude, no Brasil, o pais viu nascer um “movimento social” préprio a “especializacdo na
forma de treinamento em servico sob supervisdao”, que deixava de ser apenas uma modalidade de
formacado para representar uma estratégia de gestdo da educacdo e do trabalho para o Sistema Unico
de Saude (SUS). Pode-se apontar que “movimentos sociais” constituem instancias da sociedade civil
organizada, contemplando uma pauta de reivindicacdo por direitos, a identificacdo com uma causa de
interesse popular e uma agenda de agbes, manifestagdes, producao de textos e convocagao de
simpatizantes. E justamente nesse sentido que se pode falar em um movimento social das residéncias,

da convivéncia com a residéncia médica a emergéncia das residéncias em saude.

A regulamentacdo da Residéncia Médica, no Brasil, decorre do Decreto n? 80.281, de 5 de
setembro de 1977:

Art. 12 A Residéncia em Medicina constitui modalidade do ensino de pds-graduagao
destinada a médicos, sob a forma de curso de especializagdo, caracterizada por
treinamento em servigo em regime de dedicagdo exclusiva, funcionando em Instituigdes de
saude, universitarias ou ndo, sob a orientagdo de profissionais médicos de elevada
qualificagdo ética e profissional. (BRASIL, 1977, grifos nossos)

Os programas de residéncia em medicina, em 1977, deveriam ter duracdo minima de um ano e
carga horaria minima de 1.800 horas de atividade. Este Decreto criou a ComissGo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), enquanto a Lei Federal n® 6.932, de 7 de julho de 1981, revogando apenas

disposicOes em contrario, estipulou as atividades do médico residente e as condicbes de
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implementacdo da residéncia (esta Lei teve varias emendas em 2013, estando, portanto, plenamente
em vigor):

Art. 12 A Residéncia Médica constitui modalidade de ensino de pds-graduacdo, destinada a
médicos, sob a forma de cursos de especializagdo, caracterizada por treinamento em
servigo, funcionando sob a responsabilidade de instituicdes de saude, universitarias ou nao,
sob a orientagdo de profissionais médicos de elevada qualificacdo ética e profissional.
(BRASIL, 1981, grifos nossos)

J4 as disposicbes sobre Residéncia relativas as demais categorias profissionais da saude
possuem recente previsdo juridico-politica no Brasil. Ela decorre de experiéncias provenientes dos
antigos Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS), de Secretarias Estaduais de Saude, da Fundacdo Oswaldo Cruz, de
Nucleos do Ministério da Salde em alguns estados da federacdo e do Departamento de Atencao
Basica, do Ministério da Saude, este ultimo, tendo se inserido no bojo do Programa Saude da Familia.
Experiéncias isoladas de residéncia para as categorias profissionais da saude, inspiradas no modelo
médico de cursos de especializacdo, caracterizados por treinamento em servico (ou cursos de
especializagdo na modalidade de residéncia), datam dos anos 1960, as mais frequentes em
enfermagem, categoria que teve projeto de lei especifico aprovado pelo Conselho Nacional de Satude
(CNS), conforme Ata da 639 reunido ordindria, realizada nos dias 05 e 06 de margo de 1997 (BRASIL,
1997). O pedido de parecer do CNS ao Projeto de Lei n® 2.264, de 13 de agosto de 1996, o qual
instituia a Residéncia em Enfermagem, teve relatério de recomendacdo pelo Ministério da Saude e foi
aprovado em plendrio. O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) citava a existéncia de varios
cursos de especializacdo na modalidade residéncia, fosse em Enfermagem ou pela presenca de
enfermeiros em residéncias multiprofissionais, nomeadamente na Fundagdao Oswaldo Cruz, como
ocorria na Escola Nacional de Saude Publica (ENSP). A este projeto foi apensado o Projeto de Lei n®
4.210, de 13 de fevereiro de 1998 (BRASIL, 1998), que tornava obrigatdria a criacdo da Residéncia
“como complemento dos cursos de graduacdo, em todas as profissdes da area da saude”, além de
outro, de igual teor ao da Residéncia em Enfermagem, o Projeto de Lei n? 2.322, de 27 de setembro de
1996 (BRASII, 1996b). O projeto que criava a “Residéncia em Saude”, a destinava a todas as profissoes
da drea da saude. A ultima tramitacdo, em 2008, aprovada na ComisséGo de Constituigdo, Justica e
Cidadania (04 de junho de 2008), considerando a reunido dos trés projetos desde 1998 e todas as
emendas a eles apresentadas, sugeria substituir no texto a expressao “Residéncia em Enfermagem”
por “Residéncia na Area de Saude”, bem como “enfermeiro residente” por “profissionais da area da

saude residentes”, “Conselho de Enfermagem” por “respectivos Conselhos de Categorias
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Profissionais”; e incluir, além da Enfermagem, as profissdes de Biologia, Biomedicina, Farmadcia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psicologia e Terapia
Ocupacional. A exclusdao da medicina estava justificada pela existéncia de uma lei prépria em vigéncia,
enquanto a formalizacdo e execucdo de programas de residéncia multiprofissional ndo estavam
mencionadas. Os trés projetos tramitaram reunidos desde 1998, e foram arquivados, em definitivo,

em 27 de janeiro de 2012 (BRASIL, 1996a, 1996b, 1998).

Residéncias multiprofissionais e/ou integradas (tanto residéncias médicas com acesso
multiprofissional, como residéncias designadas por area de intervencdo, e ndo por categorias
profissionais) foram pontuais ao longo das décadas de 1970, 1980 e 1990, especialmente nos
contextos da medicina preventiva e social (saude coletiva), da saude comunitaria e da saude mental.
Particularmente nos anos 2000, emergiu de forma densa a necessidade de ressignificacdo do trabalho
em saude e da formacdo de profissionais para acompanhar as mudancas requeridas pelo mundo do
trabalho, inclusive pela necessidade de desenvolver valores éticos e politicos para a compreensao da
saude como direito e produgdo de cidadania, o chamado processo de mudan¢a na graduagdo das
profissbes da drea de saude, tendo como eixo a integralidade da aten¢o e a humanizacGo das

prdticas.

A Lei Federal n® 11.129, de 30 de junho de 2005 (BRASIL, 2005d), criou a Residéncia em Area
Profissional da Saude, destinada as categorias profissionais da saude, exceto a categoria médica, que
ja dispunha da residéncia como modalidade de formacao e cuja lei foi mantida. Essa Lei ja estava em
vigor pela Medida Provisdria n2 238, desde 12 de fevereiro de 2005 (BRASIL, 2005h), alterada em 2011
relativamente a destinagdo de bolsas: de apenas aos “profissionais diplomados em curso superior na
area da saude” para “trabalhadores da area da saude” na Lei Federal n® 12.513, de 26 de outubro de
2011 (BRASIL, 2011d). A Lei que criou a Residéncia em Area Profissional da Satde também criou a
Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), uma mesma e Unica para as
modalidades uni ou multiprofissionais de qualquer area de énfase ou concentracao, chamadas pela
Lei como “area profissional”?.

Art. 14. Fica criada, no ambito do Ministério da Educacdo, a Comissdo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude - CNRMS, cuja organizagdo e funcionamento serdo
disciplinados em ato conjunto dos Ministros de Estado da Educagdo e da Saude. (BRASIL,
2005d)

1 0 nome mais prudente para a Comissdo deveria ser Comissdo Nacional de Residéncias Multi/Uniprofissionais em Saude
(CNRMS).
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A proposta de uma Residéncia em Saude, uni ou multiprofissional, deve atender ao Art. 30, da
Lei Federal n? 8.080/90, que regulamentou o SUS:

Art. 30. As especializagdes na forma de treinamento em servico sob supervisdo serdo
regulamentadas por Comissdao Nacional, instituida de acordo com o art. 12 desta Lei,
garantida a participagdo das entidades profissionais correspondentes. (BRASIL 1990, grifos
Nnossos)

O Art. 27 desta mesma Lei estipula a “elabora¢do de normas em conjunto com o sistema de
ensino”. Assim a comissdao nacional de residéncia em saude, de abrangéncia multiprofissional, do
mesmo modo que a CNRM, foi sediada no Ministério da Educagdo. A participacdao das “entidades
profissionais” contou com a existéncia da Comissdo Intersetorial de Recursos Humanos (CIRH), do
Férum das Entidades Nacionais de Trabalhadores da Area da Satde (FENTAS) e do Férum Nacional de

Educacdo das Profissdes na Area de Satde (FNEPAS).

O FNEPAS foi articulado em 2004, visando congregar as entidades nacionais envolvidas com a
educacdo e desenvolvimento profissional na drea da saude:

Objetivo Geral: contribuir para o processo de mudanca na graduagao das profissdes da area
de saude, tendo como eixo a integralidade na formacgdo e na atencdo a saude. Objetivos
Especificos: contribuir para a mobilizacdo de docentes, estudantes, gestores da educacgdo e
da salde e usudrios para mudanca na graduacdo das profissGes da area de saude;
promover a troca de experiéncias entre os diversos cursos de graduagao em saude; realizar
acles conjuntas voltadas a formagdo profissional e ao cuidado em saude, obedecendo a
légica da integralidade da atencdo; estabelecer compromissos e cooperagao técnica entre
as entidades participantes do FNEPAS e os Ministérios da Saude e Educacgdo, além de outras
entidades da sociedade civil organizada. (FNEPAS, 2011)

O FENTAS, desde 1997, e conforme afirma sua Carta de Principios:

(...) € um férum nacional, permanente, de representa¢do ampla dos trabalhadores em suas
diversas formas de organizagdo, composto por entidades que representam todos os
aspectos que comp&em o processo de trabalho, seja na formacgdo, regulamentagdo e nas
relacGes de trabalho. (FENTAS, 2015)

A CIRH foi criada dentre as sete primeiras Comissdes oriundas da Lei Organica da Saude, pela
Resolugdo CNS n? 11, de 31 de outubro de 1991 (BRASIL 1991), e reinstalada pela ResolugciGo CNS n@
225, de 08 de maio de 1997 (BRASIL, 1997a), devido ao “estado (...) de desativacdo do funcionamento
desta Comissdo”. Em 1997, ao reinstalar a Comissdo, o CNS resolve:

Propor para esta Comissdo Intersetorial a missdo inicial de definir nos aspectos conceitual e
de articulagdes intersetoriais, as obrigacdes legais de ordenagdo da formagao de recursos
humanos de satde (Lei 8.080/90, Art. 62), de criacdo comissdes permanentes de integracdo
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servico-ensino (Lei 8.080/90, Art. 14), participacdo na formulacdo e na execugdo da politica
de formac&o e desenvolvimento de recursos humanos para a saude (Lei 8.080/90, Art. 15),
e aplicagdo dos objetivos da formalizagdo e execug¢do da politica de recursos humanos,
critérios de preenchimento dos cargos objetivos da formalizagdo e execugdo da politica de
regulamentagéo das especializagbes na forma de treinamento em servigo (Lei 8.080/90,
titulo V), assim como elaborar proposta de plano de trabalho a ser apreciada e aprovada
pela plendria do Conselho Nacional de Saude. (BRASIL, 1997a, grifos nossos)

Na base social, a luta pela formalizagdo e execugao da politica de especializagdes na forma de
treinamento em servico sob supervisdo, j& contava com a prevista participacdo das entidades
profissionais devido ao acompanhamento pelo FENTAS, presente como instancia de articulagao junto
ao CNS. A luta pela certificacdo dos egressos nos mesmos moldes que a residéncia médica, isto é,
como residéncia e ndo como curso de especializacdo nas instituices de ensino, contava com a acdo
politica dos coordenadores dos programas existentes, e de proponentes interessados na implantagao
e popularizacdo da Residéncia em Saude. Por isso, os discursos “especializacdo” e “residéncia”;
“instituicdo de ensino” e “instituicdo de servico”; “preceptoria por profissionais de elevada

III

qualificacdo ética e profissional” e “profissionais com titulacdo de pds-graduacado igual ou superior ao
nivel lato sensu reconhecida por instituicdo de educacdo superior”, entre outras polémicas, se

incorporaram a sistematizacao de agenda do Movimento.

Apds a Lei de 2005, emerge, na luta pela residéncia em saude, uma perspectiva tedrico-
pedagdgica convergente com os principios e diretrizes do SUS: uma exigéncia de formagao em servigo
gue promovesse ndo so a integracdo do mundo do trabalho com o mundo da formagdo em ambientes
de servico ou rede-escola, como também em defesa de mudancas no modelo tecnoassistencial pela
atuacdao multiprofissional e interdisciplinar adequada as necessidades locorregionais; e ainda, um
processo de Educacdo Permanente em Saude que possibilitasse a afirmacdo do trabalhador no

universo de trabalho e mobilizasse a sociedade (CECCIM, 2010, p. 19).
ARTICULAGCOES PRECURSORAS E AS BASES DE SUSTENTACAO INICIAL

No intuito de constituir-se como instancia de interlocucdo com o governo, construir pauta,
identidade e agenda; coordenadores, preceptores/tutores e residentes passaram a realizar encontros
em torno da demanda especifica de articular a Comissdo Nacional prevista pela lei, respeitada a
participacao das “entidades profissionais correspondentes”, e sob normas elaboradas em conjunto do
sistema de saude com o sistema de ensino (Artigos 27 e 30, citados). As mobilizaces iniciadas antes

de 2006 ganharam nova organicidade: agora, sob a forma de Foruns. Foram trés féruns nacionais: de
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coordenadores, de preceptores/tutores e de residentes, contando fortemente com o férum das
entidades profissionais ja existente. Os FOruns, na sua materialidade, demonstravam abertura ao
pluralismo, mas uma clara militancia pelo SUS e em defesa da educagao publica. Pode-se falar em
“movimento social das residéncias” porque esses féoruns — em conjunto e separadamente — foram
organizando simbologias e significados para a populacdo, criando utopias de transformacdo no
imagindrio social em saude e em educag¢do, assim como ao futuro das profissbes em saude, e
constituindo a necessidade de uma politica de governo para dialogar com a sociedade. No caso do
movimento emergente, esses elementos foram: o lema da multiprofissionalidade com
interdisciplinaridade; a defesa da integralidade da atencdo a saude; a exigéncia de uma formacao
profissional de qualidade tedrica e pratica em cendrios do trabalho no SUS; e a construcdo de
visibilidade ao “SUS que da certo”. As primeiras residéncias multiprofissionais ndo eram assim
designadas, recebiam sua identificacdo pela area de intervencdo/area profissional. Aquelas, ja no final
dos anos 1990, que pretendiam enfocar a integralidade da atencdo, a interdisciplinaridade do
conhecimento, a intersubjetividade no trabalho em equipe e a interprofissionalidade no fazer técnico
usaram denominar-se residéncias multiprofissionais e, outras, residéncias integradas. A oposicdo de
algumas categorias profissionais ao “movimento da multiprofissional” vinha da ndo identificacdo com
a necessidade multiprofissional e da manutencdo da legislacdo da residéncia médica, a qual fazia
pensar que “integrada” se tratava de conjugar as duas residéncias, uma vez que esta experiéncia ja
vinha ocorrendo. E nesse contexto que a nomenclatura que passou a Lei foi Residéncia em Area
Profissional da Saude, como nas primeiras “experimentagdes concretas”: ndo uma residéncia na area
de saude (uniprofissional, como nos projetos de lei e nas mobiliza¢gdes por categoria profissional), mas
em areas de intervenc¢do (como aqueles designadas como em Saude Mental, em Sadde Comunitaria,

em Saude da Familia e em Saude Coletiva, por exemplo).

A Residéncia em Area Profissional da Saude ganha significativo contorno politico com a
aprovacao pelo CNS, em sua ResolugGo n2 335, de 27 de novembro de 2003 (BRASIL, 2003),
referendada pela 129 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro do mesmo ano, da
“Politica Nacional de Educacdo e Desenvolvimento para o SUS: Caminhos para a Educacdo Permanente
em Saude”, publicada como Portaria GM/MS n? 198, em 05 de fevereiro de 2004 (BRASIL, 2004f). Essa
Politica deu sistematizacdo e unidade a prerrogativa do SUS como ordenador da formacdo de recursos
humanos, tal como prescrito pela Constituicdo Federal. Movimentos anteriores, especialmente a luta
por uma politica de gestdo do trabalho e da educacdo na saude marcavam a agenda da CIRH e do
forum das entidades profissionais. Nesse contexto, surge, em 2005, a primeira regulacdo estatal de
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Programas de Residéncia em Saude com carater nacional para além da categoria médica. Cria-se uma
base local: os programas; e uma base reguladora: a comissdo nacional. Em consequéncia, emerge a
necessidade de instauracdo de esferas de mediacdo entre as instancias locais (os programas) e o
Estado (a Comissdo), bem como a construcdo de redes para o desenvolvimento e o fortalecimento
dessa perspectiva de formacdo interdisciplinar e multiprofissional. Dentre as esferas de mediacao,
destacam-se os “féruns de articulagdo”, representantes da base de atores sociais. E de se anotar que,
em um primeiro momento, essa base tinha como grandes niveis de representacdo o corpo docente-
assistencial (coordenadores, docentes, preceptores, tutores e orientadores), o corpo discente
(residentes) e o forum das entidades profissionais que, articulado pelo e no CNS, representava o papel
de sociedade civil junto a instancia de controle social do SUS. Foi a construcdo do movimento e sua
consideracdo de acumulagdo de forca que construiu as nog¢bes de Coordenadores, Preceptores/
Tutores e Residentes. A construcao de instancias formais no Estado e o ativismo organizado na
Sociedade, somado ao ativismo do forum de entidades profissionais, ganhou expressdo junto ao CNS

e configurou o Movimento Nacional de Residéncias em Saude ou Movimento Social das Residéncias.

Ja ao final de 2005, em dezembro, foi realizado o | Semindrio Nacional de Residéncias em
Saude (I SNRS) — designado como de “residéncias multiprofissionais em saude” — pelo Ministério da
Saude, resultante dessa construcdo pelo CNS, e tendo em vista fomentar a reflexdo e estimular o
debate entre entidades profissionais (importante afirmar que se trata, sempre, da articulagdo
presente no CNS), gestores de saude, representacGes dos programas de residéncia e as instancias
normativas educacionais. Participaram deste evento residentes, coordenadores, secretarios
municipais e estaduais de saude, bem como representantes de entidades profissionais das categorias
da drea da saude. O | SNRS teve como objetivo iniciar o processo de reflexdo sobre uma politica
especifica as residéncias em saude, mediante os seguintes enunciados: “estratégias para construcdo
da multidisciplinaridade; construcdao de diretrizes nacionais para a residéncia multiprofissional em
saude e composicao da CNRMS e a criacdo do Sistema Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude”. Aparece “multidisciplinaridade”, quando o lema era “multiprofissionalidade e
interdisciplinaridade”; “residéncia multiprofissional em saude”, quando a nomenclatura legal era
“residéncia em area profissional da saude” e Sistema Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude, quando deveria ter sido “sistema nacional de residéncias em saude” (uni ou multiprofissionais,
de quaisquer formatos e vinculos). Como dito acima, a nomenclatura “multiprofissional” era mais um
conceito do que uma delimitacdo da obrigatoriedade de reunir vérias profissoes, feita para demarcar
gue o movimento que se organizava ndo era “por categoria profissional” (FNRS, 2010a).
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Os residentes iniciaram sua organizacdo nacional, a qual resultou no Férum Nacional de
Residentes em Saude (FNRS). Também aqui houve um debate de nomenclatura, ndo Forum Nacional
de “Residentes Multiprofissionais em Saude”, mas de “Residentes em Saude”, tampouco dos
“profissionais da area da saude residentes” (como na tramitacdo dos projetos de lei). A CNRMS
guando definiu pela primeira vez a nomenclatura para “residentes”, utilizou: o profissional de salde
que ingressar em programas de residéncia em saude receberd a denominagdo de “Profissional de
Saude Residente” — art. 15, Resolucdo CNRMS n@ 2, de 13 de abril de 2012 (BRASIL, 2012a). Costuma-
se referir, em todo caso, guardando-se a sinonimia com os médicos residentes, a particularizacao de
cada profissdo: “dentista residente”, “enfermeiro residente”, “nutricionista residente”, “psicdlogo
residente” etc., embora nas residéncias em salde sejam bastante comuns as chamadas “residente de

" ou " ou

odontologia”, “residente de enfermagem”, “residente de nutricdo” ou “residente de psicologia”, como

exemplos.
0OS FORUNS POR SEGMENTO DAS RESIDENCIAS EM SAUDE

Em 2006, foram realizados trés Semindrios Regionais de Residéncia em Saude (sempre
chamados de multiprofissionais): Nordeste, Sul/Sudeste e Norte/Centro-Oeste, culminando com o //
Semindrio Nacional de Residéncia em Saude (Il SNRS), realizado em agosto. Na preparacdo do Il SNRS,
os atores envolvidos na coordenacgado, preceptoria e tutoria nas residéncias em saude, assim como ja
articulado pelos residentes, constituiram suas formas primeiras de articulagdo coletiva do segmento
docente-assistencial em dois Foruns Nacionais. Anota-se que havia o férum dos discentes e criava-se o
forum dos docentes, mas, numa avaliagcdo quanto a acdo politica e estratégica na sociedade, junto as
instancias controle social e nos diversos colegiados de gestdo, entendeu-se interessante configurar
dois segmentos, o de “coordenadores” e o de “docentes propriamente ditos”. Assim, sdo criados, em
21 de agosto de 2006, o Férum Nacional de Coordenadores de Residéncias em Saude (FNCRS) e o

Forum Nacional de Tutores e Preceptores (FNTP).

Iniciadas como Reunido de Coordenadores e, depois, Reunido do Férum de Coordenadores, a
partir de seu 42 encontro, tal reunido se transformou em Encontro Brasileiro do Forum Nacional de
Coordenadores de Programas de Residéncia em Area Profissional da Satde, congregando equipes
gestoras dos programas (ndo ha uma definicdo precisa de “coordenador”, podendo ser equipe de
gestdo), sejam estes de carater uni ou multiprofissional, sejam de que areas profissionais forem (a

III

designacdo “area profissional” equivalendo as designacbes “area temadtica”, “de énfase”, “de
concentracdo” ou “de especialidade”, conforme cada realidade). Foi a partir de 2012 que o Férum
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passou a organizar “Encontros Brasileiros” no interior de congressos brasileiros/congressos nacionais
(FNCRS, 2014), como aqueles da Associa¢do Brasileira da Rede UNIDA (Rede UNIDA) e da AssociagGo
Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO). O Férum de Coordenadores, hoje, possui uma estrutura de
Coordenacdao Geral (com 2 titulares e 2 suplentes), 2 Grupos de Apoio (Articulacdo Politico-
Institucional e Articulacdo Organizacional), 5 Representacdes Regionais (Centro-Oeste, Nordeste,

Norte, Sudeste e Sul) e Colaborador Especialista.
A INSTITUIGAO DA COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIAS EM SAUDE E SEU ABALO

A necessaria instituicdo de uma comissdao nacional de residéncias em saude foi objeto de
debate no Il SNRS, em 2006, quando foi encaminhada a criagdo de um Grupo de Trabalho para
elaborar a proposta de sua composicdo, atribuicdes e funcionamento. Este GT foi constituido por
representantes dos gestores (Ministério da Saude — MS, Ministério da Educa¢do — MEC, Conselho
Nacional dos Secretdrios de Saude — CONASS e Conselho Nacional dos Secretarias Municipais de Satde
— CONASEMS), das entidades profissionais (FENTAS e FNEPAS) e dos Programas de Residéncia em Area
Profissional da Saude (Féruns Nacionais de Coordenadores, de Tutores e Preceptores e de Residentes).
O GT elaborou as diretrizes que balizaram o movimento pela institucionalizagdo das residéncias, tendo
sido introduzida a linguagem “Multiprofissional” e “Area Profissional”. A nomenclatura
“multiprofissional” (que era uma bandeira de lutas), com a introducdo da nomenclatura “e em drea
profissional” (relativa a drea de concentracdo dos programas), ficou “embacada”. Em 2006, o MS, por
meio da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagcdo na Saude (SGTES), em especial seu
Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude (DEGES), publicou “Residéncia multiprofissional em
saude: experiéncias, avancos e desafios”, com 414 paginas (BRASIL, 2006c), onde se lia, na
apresentacdo, que “de acordo com Lei n? 11.129, a Comissdo Nacional de Residéncia em Area
Profissional da Saude devera ser criada no ambito do MEC”, e que “a Portaria Interministerial MEC/MS
n2 2.117/2005 instituiu a Residéncia Multiprofissional em Saude” (pg. 7). A citada Portaria MEC/MS,
de 3 de novembro de 2005, escrevia “a Residéncia Multiprofissional em Saude, do Programa Nacional

de Residéncia Profissional na Area de Saude” (BRASIL, 2005c, grifos nossos).

Com base no debate e sistematizacdo do GT, foi publicada a Portaria Interministerial MEC/MS
n? 45, em 12 de janeiro de 2007, a qual regulamentou a CNRMS, determinando sua composicdo e as
diretrizes para o credenciamento de Programas de Residéncia em Saude (BRASIL, 2007a). Ainda em
2007, os Foruns realizaram trés encontros nacionais para avancgar na constituicdao das bases politicas

para a formacdo de trabalhadores de salde nessa modalidade, bem como na articulacdo entre os
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distintos segmentos.

Em outubro de 2008, ocorreu o /Il Semindrio Nacional, agora chamado por Semindrio Nacional
de Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satde, em Brasilia. O 1ll SNRS teve como
objetivo a discussdo e a pactuacdo de mecanismos de acompanhamento, regulacdo e avaliacdo das
Residéncias em Saude. Dentre as atribuicdes da CNRMS estava previsto regulamentar e deliberar
sobre todas as questdes das Residéncias. A primeira composicdao da CNRMS foi acordada pelo MS,
MEC e atores sociais da base (residentes, preceptores/tutores, coordenadores e entidades
profissionais), contemplando todos os féruns de forma paritdria, inclusive com o mesmo numero de
integrantes que os representantes de governo (MEC, MS, CONASS e CONASEMS). A partir do Ill SNRS a
designacdo Residéncia Multiprofissional em Saude e Residéncia em Area Profissional de Saude
contribuiu para a nocdo fragmentada das representacdes dos segmentos de residéncia, contrariando a
pauta do Movimento Social das Residéncias, pois, ao se admitir que existiam Programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude e Programas de Residéncia em Area Profissional da Saude, também se
rompia a nocdo de gestdo integrada dos diversos programas, inclusive com a residéncia médica. A

III

designacdo “multiprofissional” era aquela que agregava a pauta evitar qualquer no¢do fragmentada,
assim a palavra integrada precisava representar mais que a integracao das residéncias médicas com as

residéncias multiprofissionais por area de intervencao.

A primeira CNRMS foi investida em 2007, nomeada pela Portaria Interministerial MEC/MS n®
698, de 19 de julho de 2007, um primeiro mandato de 2 anos, perfazendo 2007 a 2009 (BRASIL,
2007d). Neste periodo, foram realizadas 16 reunides plenarias (BRASIL, 2009c), com o seguinte
debate: (1) elaboracdo de critérios para o credenciamento dos programas de residéncia em saude; (2)
discussdo e alteracdo da carga horaria de 40 para 60 horas semanais, pois falava-se em Dedicacdo
Exclusiva, mas ndo em 60 horas (BRASIL, 2008d); (3) alteracdo da designacdo categorias profissionais
que integram a drea da saude para profissées que se relacionam com a saude (BRASIL, 2008d); (4)
discussdo e elaboracdo do regimento interno da CNRMS (BRASIL, 2008e); (5) implantacdo de sistema
informatizado e convocagdo publica em 07/07/2008, para cadastramento dos programas de residéncia
em saude; (6) publicacdo do edital de selecdo de avaliadores em 07/07/2008 para realizagdo de visitas
aos programas de residéncia, com a sele¢do de 100 avaliadores; (7) capacitacdo inicial dos avaliadores
(I Oficina de Avaliadores); (8) realizagcdo do /Il Semindrio Nacional de Residéncia Multiprofissional e em
Area Profissional da Satde, ocorrido em Brasilia em outubro de 2008; (9) constituicdo de Camaras

Técnicas segundo a nogdo aproximada de linhas de cuidado para diferir de categorias profissionais
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(desenho provisério e com criticas crescentes); (10) discussdao sobre campo e ntcleo do trabalho em
saude para pensar drea profissional e categoria profissional, respectivamente; (11) elaboracdo de

proposta de instrumento de avaliagdo e roteiro de visita de avaliagao.

Em consequéncia da gestdo 2007-2009, também foram estabelecidos quatorze principios e
diretrizes para os Programas de Residéncia em Saude, entre os quais: estar afinada com os principios e
diretrizes do SUS, usar da concepc¢do ampliada de saude e de uma pedagogia problematizadora, servir
a mudanca dos modelos de gestdo e atencdao do SUS, construir itinerdrios formativos entre diferentes
servicos e instancias do sistema (desencadeando o processo pedagdgico sob a perspectiva de redes
integradas e linhas de cuidado), integrar os programas de residéncia com as instituicdes de ensino
superior (entendendo que o préprio processo de formagdo pos-graduada em servico deve dialogar
com os processos de formacdo graduada), descentralizar os processos de formacdo, interiorizar o

trabalho em salde, constituir processos de avaliagdo e monitoramento.

Em junho de 2009, no Rio de Janeiro, ocorreram os encontros nacionais dos Fdruns de
Coordenadores de Residéncias em Saude, de Tutores e Preceptores e de Residentes em Saude. Tratou-
se de um momento histérico, pois os Féruns se mobilizaram pela primeira vez sem nenhum
financiamento por parte do Estado. Contudo, nesse mesmo ano de 2009, MEC e MS deixaram de
convocar as reunides do pleno da CNRMS. Diversas negociacdes publicas ficaram suspensas, assim
como a regulacdo e regulamentacdo, o credenciamento e o financiamento de atuais e novos
Programas. No mesmo ano, os Ministérios da Saude e da Educacdo derrubaram arbitrariamente a
Portaria Interministerial n® 45/2007 e publicaram a Portaria Interministerial n® 1.077/2009, alterando
totalmente a configuragdo da CNRMS (BRASIL, 2009b). Tal normativa reduziu drasticamente a
representacao dos Foruns que vinham acompanhando o trabalho da CNRMS, passando a maioria dos
assentos aos gestores. Isso permitia ao MEC e MS a regulagdao quase absoluta dos processos
normativos da CNRMS, pois possuiam concentracdo de votos entre seus representantes diretos, além
de coordenarem a designacdo de grande parte dos outros membros. A representacdo das entidades
profissionais também deixava de ser a representacdo de Féruns passando a representacdo de

categorias profissionais.

A Portaria 1.077/2009 (BRASIL, 2009b) obrigava as entidades a enviarem lista triplice para que
os membros natos (maioria de representantes governamentais) escolhessem os representantes da
base (corpo docente-assistencial e corpo discente). Foram excluidas todas as indicacGes provenientes

de Féruns (de residentes, de coordenadores, de preceptores/tutores e das entidades profissionais).
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Foram inseridas representacdes das Instituicdes de Ensino Superior (entidades de reitores), dos
Conselhos Profissionais, das Federa¢Oes Sindicais e das Associacoes de Ensino. Desapareceu a
representacdo dos estudantes de graduag¢do, um segmento radicalmente riscado da nova proposta do
governo. Os estudantes eram uma emergéncia do Projeto de Vivéncias e Estdgios na Realidade do
Sistema Unico de Satde (VER-SUS), havendo uma incipiente Comissdo de Representagdo Nacional dos
Estudantes da Area da Satide constituida em 2003/2004, articulada pelo DEGES, a qual foi totalmente
desmobilizada, em que pese a tentativa de interlocucdo na aprovacdo do Projeto de Reorienta¢éio da
Formagdo Profissional em Saude (Pré-Saude), em 2005. Cabe neste ponto uma importante anotacao,
o Movimento Social das Residéncias, que havia criado os Foruns de Coordenadores, de Preceptores e
Tutores e de Residentes, propds como interpretacdo do Art. 30, da Lei 8.080/90 (BRASIL, 1990), que a
representacdao das entidades profissionais se fizesse pelo FENTAS, jd constituido como base das
categorias profissionais de salde junto ao CNS, e pelo FNEPAS, criado junto a Politica Nacional de
Articulagdo do SUS com a GraduacGo em Saude (AprenderSUS), politica extinta pelo governo, e
substituida pelo Prd-Saldde. A presenca de 2 Féruns para o mesmo segmento, que tinha em vista
intercruzar o movimento das residéncias com os movimentos do VER-SUS e do AprenderSUS ndo fazia

mais sentido, uma vez que foram encerrados pelo governo ao longo de 2007 a 2009.

Na virada da CNRMS de 2009 para 2010, a principal ocorréncia foi a deslegitimacdo das
indicagOes, pelos Féruns, de membros da CNRMS. Segundo o Movimento das Residéncias, uma agao
anti-SUS, antidemocracia e antiparticipacdo. Anota-se que, quando o grupo de Conselhos Federais
deveria reunir-se para indicar um representante, quando o grupo das Federag¢des Sindicais deveria
reunir-se para indicar representante e o grupo das Associacdes de Ensino deveria reunir-se para
indicar representante, deixava de existir a no¢dao de férum as entidades profissionais como instancia
do movimento social, deixava de existir a articulacdo de atores em representacdao coletiva de
entidades profissionais, passaria a existir a representacao de categorias profissionais. Nesse momento,
é emergente uma nova articulacdo do Movimento Social das Residéncias: a partir de entdo, o corpo
docente-assistencial (férum de coordenadores e férum de preceptores e tutores indistintamente), o
corpo discente (férum de residentes) e as entidades profissionais se tornaram Forum das Residéncias
em Saude, com agenda regular na CIRH e no CNS, além da estruturacdo de agenda comum nos

congressos da Rede UNIDA e da ABRASCO.

Os coordenadores e os residentes se recusaram a indicar as listas triplices, e o FENTAS levou o

assunto para a CIRH/CNS. Os foruns nacionais de residentes, de coordenadores, de preceptores e
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tutores e de entidades profissionais tentaram abrir didlogo com o MEC e MS para compreender e
modificar o cenario posto, sem encontrar suficiente receptividade. No periodo de funcionamento da
CNRMS compreendido entre 2009 e 2011, o Movimento das Residéncias tem seu maior ativismo e
maior proximidade com o CNS. Os féruns por segmento da base e o forum de entidades profissionais
(todos juntos como Forum das Residéncias em Saude) passaram a se mobilizar ativamente pela

revogacdo da Portaria Interministerial n® 1.077/2009.

“EM DEFESA DA PARTICIPACAO LIVRE E DEMOCRATICA DOS MOVIMENTOS SOCIAIS NA
FORMULACAO DE POLITICAS!”

Em 2009, é enviada carta ao CNS com o titulo “Em defesa da participacao livre e democratica
dos movimentos sociais na formulacdo de politicas!”, com objetivo de conclamar a instadncia maxima
de controle social do SUS a se posicionar a respeito dos fatos relativos as Residéncias em Saude,
considerando a extingdo da Portaria Interministerial n® 45/2007, a qual foi construida de modo
participativo, e a publicacdo da Portaria n? 1.077/2009, que foi deliberacdo de gabinete pelos
Ministérios da Educacdo e da Saude. Tal documento foi assinado pelo FENTAS, FNRS, FNCRS e FNTP,
sendo compartilhado e endossado em diversos coletivos locais reunidos em Porto Alegre, Porto Velho,
Rio de Janeiro, Salvador e Teresina, onde ocorreram Encontros ou Seminarios Descentralizados
(estaduais ou regionais de residentes, de preceptores e tutores e de coordenadores de Programas). A
partir de entdo, a nova estratégia foi a articulacdo desses coletivos com o CNS, cujo objetivo era
realizar a interlocu¢do com os Ministérios da Saude e da Educac¢do. De 2009 a julho de 2010, varias

tentativas de negociacdes foram efetuadas, sem sucesso.

No IX Congresso Internacional da Rede UNIDA realizado em 2010, em Porto Alegre, o Férum
Temadtico de Residéncias em Saude contou com aproximadamente 200 participantes e a presenca de
dez conselheiros do CNS, estabelecendo-se como bandeira de lutas a realizacdo do IV Semindrio
Nacional de Residéncias em Saude para discutir uma politica nacional especifica, sob a coordenacao
desses coletivos e do controle social em saude. Foi sistematizada uma agenda entre os Féruns (de
residentes, de preceptores e tutores e de coordenadores) e o CNS, com vistas a denunciar a conduta
arbitraria verificada nas atitudes politicas e normativas do MEC e MS na construc¢ao e regulamentacao
das Residéncias. Como desdobramento do Férum Tematico, foi aprovada como pauta permanente
entre CNS, MS e MEC a revisao da composi¢cao da CNRMS e a construcao dos marcos regulatérios das
Residéncias, o que resultou na promocdo do IV Semindrio Nacional de Residéncias em Saude (IV

SNRS), com a chamada “experiéncias, avancos e desafios”. Foi constituido um grupo do movimento
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social das residéncias para compor a comissdao organizadora do IV Seminario junto ao plendrio da
CNRMS. O IV SNRS foi realizado nos dias 29 e 30 de setembro de 2011, em Brasilia, anunciando-se tal

instancia como novo e especifico (tematico) cendrio as mediagdes entre Estado e Sociedade Civil.

Compareceram ao IV SNRS aproximadamente 400 participantes de todo o pais, entre os quais,
representantes de coordenadores, preceptores, tutores e residentes, secretdrios municipais e
estaduais de saude e conselheiros do CNS (considerados os segmentos de trabalhadores, de gestores
e de usudrios do SUS). Foram pautados temas relacionados a concepcao politico-pedagdgica, gestao
da politica e dos programas, financiamento e participacdo social. A pauta abrangente, ndo vencida e
ndo resolvida, pode ser enunciada como a pauta para uma politica de residéncias ainda hoje, mas o
impasse daguele momento se referia a composicdo da CNRMS. O principal incomodo do Movimento
Nacional de Residéncias em Saude era a “traicao”: de uma interlocugdo horizontal a exclusao de
interlocucdo, de representacdo da base a representacdo de instituicdes, a inversdo dos conceitos e
praticas participativos para conceitos burocraticos e formalistas distantes do mundo real das
residéncias. Até mesmo conquistas historicas da residéncia médica ou consensos das precursoras
residéncias em enfermagem ou multiprofissionais, como o reconhecimento das instituicGes de servico
como proponentes de programas nao seriam mais aceitas para a residéncia em drea profissional da
saude e a “especializacdo pela experiéncia” também ndo seria aceita, apenas titulos constantes de
diplomas. Os Trabalhos Finais passaram a Trabalho de Conclusdo de Residéncia sob a forma de artigo
cientifico submetido a publicacdo e as cargas horaria tedrica e tedrico-pratica, reunidas, foram

limitadas ao maximo de 20% da carga horaria total.

O desdobramento final do IV SNRS foi a instituicdo de uma pauta governo-sociedade a ser
liderada pelo CNS, instancia maxima do controle social em saude. Houve necessidade da intervencao
direta dos Gabinetes de Ministro na construcdo de uma mediacdo que permitisse encerrar o
Seminario. Como resultado da mediacdo, frente ao impasse colocado entre, de um lado, os
representantes de residentes, de preceptores e tutores, de coordenadores em programas de
residéncia e da representacdo do segmento de trabalhadores no CNS, e de outro lado, o governo,
representado pelo MEC e MS; foi aprovado um Grupo de Trabalho, com representantes e convidados
especialistas, para apresentar uma composicao aceitavel a futura CNRMS, e o processo de indicagao
dos segmentos de base das residéncias. O Movimento Nacional de Residéncias em Saude enxergava o
GT com um Unico objetivo: o de reconfigurar a composi¢cao da CNRMS, retomando a participa¢do dos

segmentos. Se hoje, esses segmentos estdo na composicdo da CNRMS, é devido ao resultado objetivo
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dessa luta. Luta dos Foruns, luta pelo reconhecimento da representagao dos Féruns. O Plendrio n® 226
do Conselho Nacional de Saude, realizado em 05 e 06 de outubro de 2011, aprovou a composi¢do do
GT Residéncias constituido por 6 membros do CNS, representando seus segmentos (2 conselheiros
gestores — estados e municipios, 2 conselheiros usuarios e 2 conselheiros trabalhadores), 3 membros
envolvidos diretamente no processo (coordenacdo da CNRMS e um membro do gabinete de cada
Ministério), e membros de representacdo convidada (representante dos residentes, representante do
ensino no féorum das entidades profissionais, a Rede UNIDA, e um convidado especialista) (BRASIL,
2011c). Em 24 de novembro de 2011, foi realizada a primeira reunido do GT Residéncias sem a
presenga de varios membros, resumindo-se ao compartilhamento de informagdes sobre as decisdes
do IV Seminario; as acumula¢des da CNRMS, segundo seus membros; a importancia da composi¢do do
GT e o significado da mediacdo providenciada para a melhor conclusdo do IV Semindrio; a explicacdo
sobre a definicdo de membros do GT adotada pelo CNS e a importancia da disposicao do Relatério do

IV SNRS para a continuidade do trabalho.

Em 24 de janeiro de 2012, foi realizada a segunda reunido do GT, sem a participacdo integral
dos membros do governo. Nela destacou-se: a renovacdo da importdncia do GT; a reivindicacdo do
relatério do IV Semindrio, uma vez que ja havia passado quase quatro meses de sua realizacao; a
gueixa do segmento das entidades profissionais, estudantes, especialista, corpo docente-assistencial e
residentes sobre a composicdo da CNRMS e a importancia de modifica-la. Ficou acertado que a
mediacdo do GT se resumiria apenas ao préximo processo eleitoral, trabalhando-se pela eliminacao
de listas triplices e inclusdo eleita dos segmentos, conforme identificagdo dos assentos previstos na

Portaria, teto da mediacdo possivel.

O Congresso Norte-Nordeste de Residentes e o Forum Nacional de Residentes em Saude
aprovou uma Carta de Repudio as posi¢cdes apresentadas pelos representantes do MEC ao GT,
entregando-a ao Ministro da Salude e ao Secretdrio de Gestdo do Trabalho e da Educa¢do na Saude
(SGTES) durante o 62 Semindrio Internacional da Atencdo Basica, realizado no Rio de Janeiro de 29 de
julho a 12 de agosto de 2012 (FNRS, 2012a). A Rede UNIDA, em plenaria do Colegiado Gestor, reunida
no mesmo evento, ressaltou a importancia de o GT Residéncias em Saude do CNS retomar a discussdo
sobre o setor da saude conduzir essa modalidade de formag¢do em atengdo ao Art. 30 da Lei Organica
da Saude, trazendo a CNRMS para o CNS, a semelhanca da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP), que guarda autonomia mesmo sendo uma Comissdo do Conselho.

No GT Residéncias ficou acertado um processo eleitoral eletronico, conforme as bases de:
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residentes, coordenadores de programas de residéncia, preceptores e tutores em programas de
residéncia e entidades profissionais da area da saude. Os Féruns de coordenadores, de preceptores e
tutores, de residentes e das entidades profissionais deveriam articular-se as elei¢cdes, mas ndo indicar
diretamente os nomes de sua representacdo a nomea¢dao como membros da CNRMS. Dever-se-ia
completar o prazo da atual Comissao, sem prorrogacao, trabalhando-se para desencadear e encerrar o
processo eleitoral inteiro entre os meses de abril e julho de 2012. A CIRH formalizou a adesdo das
entidades profissionais ao processo eleitoral, por meio da Recomendagéo n® 24, de 10 de outubro de
2012, aprovada na 2389 Reunido Ordindria do CNS, realizada em 9 e 10 de outubro de 2012. A
proposta de processo eleitoral para as entidades nacionais das profissGes de saude (conselhos
profissionais federais, associacdes de ensino nacionais e entidades sindicais de carater nacional)
seguiria o mesmo tratamento para os membros ndo natos da CNRMS, utilizando a mesma
metodologia e 0 mesmo instrumento eletrénico (eleicdo direta para escolha dos coordenadores,
preceptores/tutores, residentes e entidades profissionais nacionais). Foi sugerido, inclusive, que o CNS

poderia funcionar como uma Comissao Eleitoral (BRASIL, 2012d).

O importante desta plenaria do CNS foi a extensa consideracdo da legislacio em saude que
afeta as residéncias e as pactuagdes entre entre MS e MEC no CNS: artigo 200 da Constituigdo Federal,
artigos 12, 14, 27 e 30 da Lei Orgdnica da Saude; Lei n® 11.129/2005, que criou a CNRMS, a ser
composta por diferentes representacdes da sociedade civil, entre eles o segmento das profissdes de
saude; Portaria Interministerial n® 1.077/2009, que indica as representacdes nacionais das profissGes
da saude e acordos pactuados entre o MS, MEC e CNS em diferentes momentos de negociacao desde
dezembro de 2009, que resultaram na realizacdo do IV Semindrio Nacional de Residéncia em Saude e
na constituicdo do GT Residéncia, aprovado pelo CNS na Plendria n? 226 de 05 e 06 de novembro de
2011, com o seguinte desfecho:

Resolve: Aprovar a proposta de processo eleitoral para as entidades nacionais das
profissdes de saude (Conselhos Profissionais, Associa¢Ges de Ensino nacionais e entidades
sindicais de carater nacional), conforme proposta apresentada na segunda reunido do
referido GT Residéncia, ocorrida dia 24.01.2012 (BRASIL, 2012d)

Para os segmentos de base e entidades profissionais (os 4 Foruns ou Forum das Residéncias)
foi um periodo de muita intensidade. Apds aceitas as eleigdes, o MEC informa que delas sairiam as
listas triplices, ndo os eleitos. O “mundo veio abaixo” nos Féruns, no CNS e até no Gabinete do MS. O

desgaste das relacdes entre governo e sociedade era imenso, os féruns da base e o férum das
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entidades profissionais discutiam intensamente. No ano de 2013 ocorre uma significativa mudanga na
gestdo de residéncias nos Ministérios da Saude e da Educacdo. No MS, a area de residéncias sai do
DEGES para o recém-criado Departamento de Planejamento e Regulagdo da ProviséGo de Profissionais
de Saude (DEPREPS). No MEC, é criada a Diretoria de Desenvolvimento da Educa¢do na Saude (DDES),
ao qual ficou vinculada a Coordenacdo-Geral de Residéncias em Saude (CGRS). Foram apresentadas as
diretrizes e responsabilidades organizativas das novas estruturas, bem como apontado que os Projetos
Pedagdgicos de Residéncia (PPR) deveriam priorizar conteudos, estratégias e cenarios de
aprendizagem no SUS, inserir as Redes Integradas de Ateng¢do e priorizar as dreas profissionais
estratégicas a politica nacional de salude: Atencdo Basica; Atencdo as Doencas Cronicas, com énfase na
atencdo ao cancer; Atencao Psicossocial, com énfase na abordagem de crack, alcool e outras drogas;
Atencdo as Urgéncias e Emergéncias; Atencdo a Pessoa com Deficiéncia; e Atencdo ao Parto e

Nascimento.

Num esfor¢o de superagcdo emergencial das tensdes, na construgdao de um desejo de
apaziguamento e no empenho por alguma mediacdo possivel, o governo propds acolher as indicagées
dos féruns para o mandato seguinte da CNRMS, entretanto, acolheu apenas os féruns de
coordenadores e de residentes. Num pleito do forum de coordenadores, mais tarde aceitou, primeiro
com direito a voz e, depois, com direito ao voto, o féorum de preceptores e tutores. As novas perdas
envolveram o acolhimento das indica¢des dos féruns de maneira fragmentada, segmentada e nao
pactuada. A indicacdo de entidades profissionais foi segmentada em indicacdo pelo Férum dos
Conselhos Federais da Area da Satide (Conselhinho) (assim designado em distingdo ao Conselh3o, que
é o Férum dos Conselhos Federais de Profissoes Requlamentadas), indicacdo pelo FNEPAS e indicacdo
pelo FENTAS. Todos esses procedimentos desarticularam radicalmente todos os acordos prévios, toda
a previsdo na legislacdo do SUS e todos os encaminhamentos do CNS. Anota-se: segundo o MEC, as
representacdes ndo poderiam ser de féruns, mas todas as indicacdes de entidade o foram. Entretanto,
no lugar de qualquer unidade, a maxima fragmentacdo (estd certo que indicar entidade, ndo é o

mesmo que indicar nome, todavia).

Quando uma troca de ministro no MEC cancelou qualquer procedimento eleitoral e
determinou o acolhimento da indica¢cdo pelos Féruns, novos desgastes ja estavam dados: a principal
perda foi o encaminhamento, pelo governo, da segmentacdo dos programas em multiprofissionais e
uniprofissionais, como se fosse uma questdo de formalidade, e ndo, de lutas sociais histéricas. Foram

as lutas histéricas que asseguraram uma politica, vagas, regulacdo e financiamento. As indicaces do
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Forum de Coordenadores e de Preceptores e Tutores foram aceitas como se exclusivamente
multiprofissionais, tendo sido convidados representantes de programas uniprofissionais, como os de
Medicina Veterinaria e de Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofaciais (sem nenhum tipo de acordo ou
pacto com os segmentos da base). O procedimento seria 0 mesmo para o Férum de Residentes, mas

ndo havia qualquer tipo de organizacdo a enderecar convite.

A nomeacdo de membros foi formalizada pela Portaria Interministerial MEC/MS n® 34, de 10
de abril 2014, sem os representantes de preceptores e tutores (BRASIL, 2014d). A formalizacdo da
inclusdo do segmento de preceptores e tutores acontece com a publicacdo da Portaria Interministerial
MEC/MS n® 16, de 22 de dezembro de 2014. Esta Portaria alterou a 1.077/2009, a 1.320 (de 11 de
novembro de 2010) e revogou a 1.224 (de 03 de outubro de 2012), atualizando o processo de
designacdo dos membros (BRASIL, 2014e). O acordo residual foi de que, para o préximo mandato,
todas as indicagGes seriam dos 4 Foruns e as indicagdes seriam construidas no interior dos Seminarios
Nacionais de Residéncias em Saude. Esta CNRMS seria proviséria e teria 0 mandato de seus membros
até 2015, com a previsdo da realizacdo do V SNRS, momento em que seriam realizadas eleicbes para a

indicacdo de todos os seus membros ndo natos.
0S ENCONTROS NACIONAIS DE RESIDENCIA

Em um novo momento de interlocucdo entre Estado e Sociedade Civil e entendendo a
necessaria mobilizagdo e articulagdo dos segmentos interessados, inventa-se no contexto do
Movimento das Residéncias mais um espaco coletivo: os Encontros Nacionais de Residéncias em Saude
(ENRS). Com o apoio da Rede UNIDA, foi realizado no interior do 102 Congresso da Rede UNIDA, em
maio de 2012, no Rio de Janeiro, o | ENRS. Esse Encontro teve como tema disparador “A politica de
residéncias no SUS: conexdes entre trabalho e educacdo nas residéncias e no sistema de saude”, tendo
em vista tematizar a formacgao para o trabalho no SUS (problematizando a légica da “especializagao
em subdreas do conhecimento” versus a ldgica da “formacdo aprofundada e consistente de
profissionais para o trabalho no SUS”, em defesa de um conceito as residéncias: da formagdo de
especialistas a formacdo de trabalhadores). Uma pauta relevante do | ENRS foi o compartilhamento de
informacdes sobre as reunides do GT do CNS e a geragao de um documento-base para subsidiar a
politica da Rede UNIDA para o tema. Do | ENRS saiu a Carta do Rio de Janeiro (FNRS, 2012a)
encaminhada ao MS, solicitando a redemocratizacdo da conduc¢do da politica de Residéncias em
Saude, incluindo os coletivos organizados que participaram de sua construcdo e retorno da acao

participativa com a sociedade e seus representantes organizados. Defendia a valorizacao dos espacos
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de servigo do SUS como formadores, e os trabalhadores do SUS como parceiros da formagao. Com

este documento foi reafirmada a relevancia de que fosse dada consequéncia as propostas do IV SNRS.

No mesmo ano, novembro de 2012, foi realizado o Il ENRS, também com apoio da Rede
UNIDA, mas esse incluiu o apoio da ABRASCO, realizado no interior do 102 Congresso Brasileiro de
Saude Coletiva (Abrascdo). Estes dois encontros tiveram a constru¢ao do Féorum de Coordenadores, da
Rede UNIDA, da ABRASCO e do Nucleo de Educagéo, Avaliagdo e Produgcdo Pedagdgica em Saude
(EducaSaude), da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) contando com os coletivos de
residentes mobilizados no Rio de Janeiro e no Rio Grande do Sul. O Il ENRS teve como objetivo
“Articular o Movimento Nacional de Residéncias em Saude: implicando gestores, trabalhadores,
residentes, usudrios, tutores e preceptores para a consolidacdo de uma Politica Nacional de
Residéncias em Saude comprometida com o SUS”. Teve como perspectiva defender a garantia do SUS
em seu papel ordenador da formacdo de profissionais da area da saude, compartilhando propostas
técnicas, politicas e financeiras prioritarias, indicadas nacional e regionalmente para o seu
desenvolvimento, as quais foram consolidados em um documento intitulado “Propostas prioritarias
para o IV SNRS” (FNRS, 2012b). O Il ENRS foi inteiramente articulado pelos 4 Féruns e contou com uma
significativa participacdo (cerca de 600 pessoas), incluindo representantes do MS e do MEC. Deste
momento em diante, e considerando a expansdo de Programas, a inoperancia da CNRMS, a
permanéncia em contexto nacional de graves problemas como a nao certificacdo de egressos e a nao
avaliagcao de Programas, os ENRS passam a se constituir como momentos politicos e formativos do

Movimento Social das Residéncias.

No Il ENRS, o primeiro fora do abrigo em um Congresso da Rede UNIDA ou ABRASCO, foi
sediado em Fortaleza, de 19 a 21 de novembro de 2013. Marcador de uma nova autonomia do “férum
de residéncias”, os segmentos organizados produziram a Carta de Fortaleza (FNRS, 2013). Os Féruns se
reuniram entre si, inaugurando uma forma de debate para pautar e compartilhar temas comuns e por
segmento. Um dos pontos mais relevantes do Il ENRS, considerando as negociagdes do GT do CNS ao
longo de 2013, foi a organizacdo da indicacdo de membros para a composicao proviséria da CNRMS,
um enorme esforco de mediacdo com o governo. O Encontro recebeu o pedido de indicacdo de
nomes, e teve de rearranjar sua programacao, para a reunido por féruns construir uma indicacdo sem
preparacdo prévia. Foi um esforco de tolerancia e empenho pela retomada da plenaria da CNRMS.
Desde o fim do ultimo mandato (periodo inteiro em litigio com os quatro féruns) até este momento,

ndo havia plenario da Comissdo e todas as decisdes/encaminhamentos ocorriam ad referendum,
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situacdo que ndo poderia mais perdurar. Este Encontro teve como tematica “Educacdo Permanente
em Saude no Brasil: desafios para as residéncias em contexto de precarizacdo e privatizacdo do SUS”.
Neste ano, o FNRS assume um protagonismo ndo previsto nos encontros anteriores, estipulando a
regra de encontros anuais, escolha da sede para o encontro do ano seguinte, inscricdes prévias e
apresentacao de trabalhos. O Congresso da Rede UNIDA de 2014 previu a inclusdo de uma janela de

programacdo ao ENRS, que resultou apenas como reunido das residéncias em saude na Rede UNIDA.

Em setembro de 2014 foi realizado o 42 Encontro Brasileiro do Forum Nacional de
Coordenadores de Residéncias em Area Profissional da Satude, em Vitéria, junto ao IX Congresso
Brasileiro de Epidemiologia, da ABRASCO, o mais memoravel encontro deste Forum por sua
contribuicdo ao Movimento como um todo. Tratou-se do momento em que cerca de 270
coordenadores de programas de residéncia em salde se encontraram presencialmente, com
representatividade consideravel de todas as regides do pais. Nessa oportunidade, foi organizada a
agenda do Férum e revisto minuciosamente o instrumento de avaliagao proposto pelo MEC. A agenda
incluia a certificacdo dos residentes egressos de todo Brasil; a publicacdo de resolucdo dos atos
autorizativos dos Programas (Autorizacdo, Credenciamento e Recredenciamento); a realizacdo do
acompanhamento, monitoramento e avaliagdo dos Programas em atividade no Brasil; a republicagao
da resolugdo do Banco de Avaliadores; a realizagdo de Semindrios Regionais e do V SNRS (FNCRS,
2014). Foi concluida uma inteira nova proposta de avaliagdo dos programas, entendendo-se que a
proposta apresentada pelo MEC dizia respeito a cursos de graduacdo, estando bastante afastada da
realidade das residéncias. Ainda assim, o Férum posicionou-se pela maior concessao possivel a

proposta e ao instrumento, confiante que as avaliagGes comegariam.

Como processo preparatério para o V SNRS, a CNRMS acordou com MS, MEC e CNS a
realizacdao de Semindrios Regionais de Residéncia, ainda em 2014, com participantes indicados pelas
respectivas COREMU, bem como gestores do SUS, integrantes do Controle Social e de Instituicbes de
Ensino. O Seminario na regido Sul aconteceu em Porto Alegre, nos dias 13 e 14/11; na regido Sudeste
em Uberlandia, nos dias 19 e 20/11; na regido Norte e Centro-Oeste em Brasilia, dias 27 e 28/11; na
regido Nordeste em Recife, nos dias 12 e 02/12. Foi realizada a contextualizagdo do processo vigente
de recomposicdao da CNRMS e debatido em grupo (por segmentos) caminhos e modalidades para a
nova indicacdo de representantes (residentes, preceptores/tutores, coordenadores, entidades
profissionais). Foi amplamente discutido o conceito e tdpicos para uma politica nacional de

residéncias em saude e a inclusdo dos semindrios nacionais, antecedidos de regionais, como instancia
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de gestdo desta politica (similaridade as conferéncias de salde).

Entre 02 a 05 de dezembro de 2014 foi realizado o IV ENRS, em Recife, com o tema “A
residéncia como estratégia de educagdo permanente para o fortalecimento do SUS”. O evento marcou
uma inovacao do Movimento Social das Residéncias: a mobilizacdo por Féruns Nacionais de Residéncia
em Saude. Nele foi reiterado que a Residéncia se constituia como modalidade diferenciada de
formacao de profissionais e trazia consigo a potencialidade para transformar o SUS, no sentido de uma
permanente luta pela Reforma Sanitaria no pais. O documento final, a Carta de Recife (FNRS, 2014),
apontou que a regulamentacdo, o reconhecimento e a certificacdo das residéncias precisavam se dar
respeitando seus participantes, ndo atos burocraticos do setor da educacdo, o mesmo valendo para o
trabalho das Camaras Técnicas, sinalizando-se a necessidade de rediscussdo das atribuicdes e
composicdo dessas uUltimas. Apontou a necessaria desprecarizacdao do trabalho do corpo docente-
assistencial, solicitando a devida valorizacdo, tais como reconhecimento da atividade para progressao
nos planos de cargos e carreiras, possibilidade de destinacdo de carga hordria especifica, certificacao,
selecdo e formacdo permanente. Indicou também a necessidade de uma regulamentacdo das
Residéncias pelo Conselho Nacional de Educac¢do (CNE) que as diferenciasse dos cursos de pos-
graduacdo /lato sensu, a inovagao na forma dos Trabalhos de Conclusdo de Residéncia e a abertura de
vagas para a diversidade de categorias profissionais que qualificam o trabalho no SUS,
independentemente de serem especificas da saude. Os Encontros Nacionais firmam-se no intuito de
resguardar o protagonismo dos atores no desenvolvimento e construcdo da Politica Nacional de

Residéncias em Saude.

O V ENRS aconteceu Floriandpolis, no periodo de 28 a 30 de outubro de 2015, com o tema
central “O desafio da interdisciplinaridade e a contribuicdo da Residéncia para a (re)afirmac¢do do
SUS”. Esse tema da o tom do cendrio nacional, em que se evidenciam graves ameagas ao SUS em
contexto nacional. De acordo com o documento final, a Carta de Florianopolis (FNRS, 2015), a defesa
do SUS publico, universal e de qualidade, livre de qualquer forma de cobranga, sob gestao estatal,
colocou-se como pilar de suma importancia para uma formagdo no contorno que se busca com as
Residéncias. Foi reforcada a criacdo, regulamentacdo e implementacdao de uma Politica Nacional de
Residéncias em Saude em consonancia com os principios do SUS, considerando a sua relevancia na
formacdo dos trabalhadores. Mais uma vez se reivindicou o reconhecimento e a qualificacdo da
funcdo de tutoria e preceptoria, se colocando essa necessidade também para o segmento

coordenacdo, no que diz respeito a disponibilidade de carga horaria para dedicacdo em processos
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formativos atrelados a sua fungdo, incluindo formagao e educagao permanente, incentivo financeiro e
inclusdo em processos de progressdo na carreira funcional. O segmento articulado no FNTP ganha
corpo e articulagdo. Suas pautas ganham evidéncia, bem como a ampliagao de a¢des de suporte e
profissionalizacdo desse ator nos cenarios de pratica, desenvolvidas em experiéncias locais. O
Encontro reforca a necessidade da efetivacdo do processo de avaliagdo/acreditacdo dos Programas.
Em relagdo a esse processo, do IV para o V ENRS, foi publicada a Resolugdo CNRMS n® 7, de 13 de
novembro de 2014, que regulamentou os processos de avaliacdo, supervisdo e regulacdo de
programas de residéncia (BRASIL, 2014c). Uma vitéria foi o entendimento de que a carga hordria
tedrico-pratica deveria contar junto ao bloco carga horaria pratica, ndo junto ao bloco carga horaria
tedrica. O Encontro enfatiza a valorizagcdo do carater multiprofissional e interdisciplinar do trabalho
em saude; a organizacdo de curriculos integrados, metodologias participativas e intersecdes entre
programas; desfragmentacao dos nucleos profissionais; composicdo de interfaces entre as
modalidades uniprofissional e multiprofissional e com os Programas de Residéncia Médica;
colaboracdo no desenvolvimento dos sistemas locais de saude; valorizacao dos saberes das categorias
profissionais minoritarias no SUS, mas demandadas em diversas politicas da atencdo; e integracdo
ensino-servigo-comunidade. Defendeu-se o reconhecimento institucional da Residéncia como
modalidade de formacdo pds-graduada diferenciada da “especializacdo académica” e mais préxima do
“aperfeigoamento para o trabalho no SUS”. Reiterou-se a urgéncia da realizagdao do V Semindrio

Nacional de Residéncias em Saude.

O VI ENRS aconteceu nos dias 05 a 08 de julho de 2016, em Curitiba. O VI ENRS teve como
tema “Residéncias em saude: construindo nossa identidade e questionando nossa formacdo”, e se
propbs a resgatar o contexto histérico das Residéncias, discutindo: modelos multi, inter e
transdisciplinar na atencdo e na formacdo, papel das Instituicdes de Ensino Superior, funcbes de
preceptoria e tutoria, projeto pedagdgico, modelos de gestdao em saude e processos de trabalho no
SUS. A producdo por segmentos pode ser considerada como amadurecimento na realizacdo dos ENRS,
bem como na articulacdo entre os segmentos e que explicitam um emergente cendrio multiplo para o
Movimento Nacional de Residéncias em Saude. Na Carta de Curitiba (FNRS, 2016), um exercicio de
consenso: os participantes do ENRS afirmaram a defesa do cumprimento dos direitos constitucionais
garantidos pelo SUS, mediante a oferta de infraestrutura adequada e trabalhadores qualificados para
a prestacao da atengao a saude, bem como formagao e fixagao de profissionais envolvidos no SUS,
para o SUS e com o SUS. Foi apontada como fundamental a construcdo coletiva e democratica da
Politica Nacional de Residéncias em Saude. Foram reiterados os encaminhamentos das Cartas de
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Fortaleza, de Recife e de Floriandpolis, entendidas como pautas mantidas e ainda ndo atendidas.
Ainda que aqueles ndo participantes dos Encontros ndo conhecam essas decisdes, ndo parece
prudente, justo e procedente nao representar tais decisdes em uma efetivacdo da construcdo coletiva
e democratica nos processos decisorios relacionados as Residéncias. S3o as acumulagdes do
Movimento que tém mantido a vigéncia de uma politica e um minimo de orientagdao da CNRMS aos

interesses da base.

Terminados os mandatos da CNRMS, ainda em 2016, novamente a auséncia de elei¢cdes e
indicacdo de representantes. O VII ENRS acontece em Olinda, de 14 a 18 de agosto de 2017, sob o
tema “Refletindo o hoje e construindo o amanha: a organizagdo das residéncias em salde na defesa
do SUS e da democracia”. Foram quase 1.000 participantes. De fato, o que vem sendo verificado, é
gue os representantes estdo mais organizados. O que é indicado na Plendria Final é que cada
representacdo seja relativa ao seu respectivo Forum, sem a necessidade de diferenciar entre
representantes da modalidade uniprofissional ou multiprofissional, entendendo que o respeito as
decisGes tomadas no ENRS é um principio basico da democracia participativa defendida por seus
participantes. Na auséncia do V SNRS; de uma Politica Nacional de Residéncias em Satde; do processo
de avaliacdo; e qualquer CNRMS em vigéncia (outra vez), as discussées nos Féruns vao produzindo

propostas em detalhamento, para além das orientacdes mais gerais e diretivas.

Na Carta de Olinda (FNRS, 2017), sdo colocadas questdes sobre a inconformidade com o
congelamento dos recursos financeiros federais para a salde e a educacdo; a defesa das abordagens
inclusivas e de promoc¢do da saude, da universalidade no SUS e do modelo de atencdo integral
orientado pela equidade e necessidades sociais em saude; a gravidade da interrupcao das reunides
plenarias da CNRMS, desde outubro de 2016; a rejeicdo a indicacdo de nomes para a condugdo da
area de residéncias no Governo Federal que nao registrem trajetdria e histéria junto aos movimentos
de residéncias integradas ao SUS; a efetivacdo da representacdo dos coordenadores, dos preceptores
e tutores e dos residentes, em consonancia aos representantes eleitos democraticamente pelos
respectivos foruns; a contrariedade com a conducdo de praticas de avaliagdo sem o acompanhamento
da plenaria da CNRMS; a necessidade de regulamentacdo nacional para a participacdo dos residentes
em todas as instancias colegiadas dos Programas de Residéncia em Saude; a necessidade de incluir
nas estratégias educacionais (praticas, tedrico-praticas e tedricas) assuntos referentes aos movimentos
sociais e a participacao popular e politicas sociais de modo transversal; a necessidade de publicar a

decisdo relativa a inclusdo das categorias profissionais de Antropologia, Artes, Pedagogia, Agronomia e
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Zootecnia (profissdes intensamente presentes em areas tais como: saude mental, saude indigena,
saude ambiental, saude da populacdo de rua, academia da saude, saude da pessoa com deficiéncia,
saude em instituicdes de longa permanéncia, vigilancia em saude, controle de vetores e zoonoses,
saude rural, seguranga alimentar, entre outras) dentre as possibilidades de vaga em Residéncias em
Area Profissional da Satide — modalidade multiprofissional; reducdo de carga horaria para 44 horas
semanais sem redugdo do atual valor da bolsa; repudio a qualquer forma de assédio direcionado a
residentes, trabalhadores, tutores e preceptores; o fomento para a criacdo de Foruns Estaduais de
Residéncias em Saude, tendo em vista construir espagos com objetivo de articulacdo dos segmentos
intra e interprogramas; manutencdo da relacdo com o CNS, preservada sua condicdo de instancia de
controle social e apoiador da representatividade dos Féruns na composicdo da CNRMS; realizagao
periddica dos Semindrios Nacionais de Residéncias em Saude organizados junto com a comunidade
das Residéncias, objetivando a construcdo e revisao permanente da Politica Nacional de Residéncias
em Saude (entre outros). Ratificam ainda, no documento final, o compromisso incondicional com os

principios da Reforma Sanitdria, das liberdades democraticas e direitos da classe trabalhadora.

Embora a vigéncia e financiamento pelo SUS federal, dos estados e dos municipios para varios
tipos de residéncia em saude, uni e multiprofissionais, ao longo dos anos de 1975 a 2005 (ano da Lei),
entende-se que o Edital do Ministério da Saude de 2002 destinado as residéncias multiprofissionais
em saude da familia registre um marcador aos Editais nacionais para as residéncias integradas ao SUS.
Foram 19 residéncias, mas, em 2018, ja sdo mais de 1900 programas instaurados por meio de Editais
do MS e do MEC. Os Féruns de base estdo consolidados e o forum de entidades profissionais
estruturou-se junto ao CNS pelo tripé formacdo, regulamentacdo e rela¢des de trabalho, articulando
associacdes de ensino, conselhos e sindicatos que se relacionam as profissdes da drea da saude. No
momento, os 4 Féruns construiram representacdo junto a CNRMS, resultado do movimento social das
residéncias em saude, apesar da contradicdo dos conselhos profissionais para com as decisdes do CNS
de 2012 que, pela primeira vez, valeriam para compor um mandato completo na CNRMS. O Férum
Sindical da Saude (FSS), que reune entidades representativas, em ambito nacional, das profissGes
ligadas as areas da saude, criado em 4 de novembro de 2015, tendo em vista direitos e conquistas dos
trabalhadores no SUS, aderiu as decisdbes do CNS de 2012, mas o Forum dos Conselhos Federais da
Area da Satde fez sua recomendacdo (chamada pelo mesmo de indicacdo) anteriormente a reunido

do férum de entidades profissionais.
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ENCERRAMENTO

O Movimento Social das Residéncias em Saude posiciona-se em defesa de um SUS 100%
publico, gratuito e de qualidade; afirma a importancia dos Programas de Residéncia em Area
Profissional da Satude — uni ou multiprofissionais — na formacado para o SUS e como instrumento para o
seu fortalecimento e qualificacdo. A intensidade deste movimento constituiu inovagdes neste campo,
instituindo processos coletivos, discussao, formulacdo e estratégias de implementacdo da formacao
em servico, segundo as necessidades sociais da populacao brasileira e do SUS. Os Féruns tém sido
responsdveis pelo debate e pela formulacdo de orientacbes, praticas e conceitos que trazem a
experiéncia da afirmacdo criativa do trabalho para os cendrios da formacdo no contexto das
Residéncias. Um movimento absolutamente implicado com o SUS e em defesa das lutas sociais por
saude. A singularidade de um movimento autébnomo, com um objeto “académico”, mas que se
instaura por completo na defesa de uma luta social e que deve formar profissionais de saude
identificados com o sistema nacional de salde, técnica, ética e politicamente. O desafio de uma
formacdo profissional que responda, com coeréncia ética e politica, a organiza¢cdo da atencdo, aos
compromissos de descentralizar a gestdo, seguindo a regionalizacdo como conceito de garantia de

acesso, e seguindo a hierarquizagdo como conceito de linha de cuidado e gestdo da clinica.

Sem qualquer referéncia aos sistemas de saude, pode-se lembrar que as residéncias
precursoras e os projetos de lei prévios a 2005, referiam jornadas de 48 horas semanais, prioridade a
“formacdao de trabalhadores” (aperfeicoamento geral) em detrimento da “formacdo de
especialistas” (especializacdo), 30% de carga horaria tedrico-pratica e trabalhos de conclusdo sob a
forma de estudos de caso com usudrios e narrativas de vivéncias com servigos ou usuarios
(ALCOFORADO et al., 1978; BRASIL, 1996a, 1996b). As residéncias contemporaneas contribuiram para
integrar a rede de atengao e gestdo, assim como favoreceram que fosse contemplado o interesse
social na tomada de decisOGes sobre essa modalidade de formacdo, inscrevendo a pauta técnica na
pauta politica. A participacdo do residente no ensino também vem das residéncias precursoras da
primeira metade dos anos 1970, mas hoje se avolumam os argumentos por um terceiro ano de

residéncia com énfase na gestdo e/ou educacdo, qualificando a construcdo da rede-escola.

O Movimento Social das Residéncias ndo corresponde aos coordenadores, nem aos
preceptores e tutores, nem aos residentes, nem as entidades profissionais, compondo-se por todos
esses, mas também por militantes e ativistas dos meios académico e cientifico, do controle social em

saude, dos dOrgaos de gestdo sanitaria e educacional, docentes, usuarios e organizacbes nao
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governamentais. Muitos militantes das residéncias, ativistas importantes, ndo pertencem aos 4
segmentos de Férum ou ao FNEPAS, pertencem mesmo ao interesse no campo da
interprofissionalidade, da humanizagdo, dos sistemas publicos de saude, da rede-escola e da formagao
profissional em servicos de saude. O Movimento trabalha pela ndo divisdao uni e multiprofissional para
as representacdes de segmentos dos programas, uma vez que as Comissées de Residéncia
Multiprofissional (COREMU)?2 s3o por instituicdo e, nesse sentido, abrangem tanto programas uni,
como multiprofissionais. Rejeita o argumento de maior nimero de programas uni e menor nimero de
programa multi, pois os programas uni oferecem muito menos vagas que os programas multi. Trabalha
por ampliar a representatividade do ensino com ampliacdo de vagas ao corpo docente-assistencial,
segundo a garantia de assento aos preceptores (assisténcia) e aos tutores (educa¢do) na comissao
nacional de residéncias multi e uniprofissionais em salude; defende um sistema de “acreditacdo
pedagdgica”, e ndo apenas a avaliacao institucional; e a reducdo da carga hordria semanal para 48h,
sem prejuizo da isonomia de bolsas com a residéncia médica, uma vez que sdo inUmeras as
diversidades em suas necessidades de circulacdao em territério, em redes de atencdo e em regides de

saude.

O que se pode dizer é que o Movimento Social das Residéncias torna essa pratica e essa
politica viva, ativa e criadora de possibilidades inovadoras e em favor do SUS. Suas simbologias,
significados e utopia envolvem multiprofissionalidade, integralidade da atenc¢do, formacao profissional
de qualidade tedrica e pratica em cendrios do trabalho, intersubjetividade na equipe,
interdisciplinaridade do conhecimento e interprofissionalidade no fazer. O Movimento Social das
Residéncias esta ligado a esfera de defesa da cidadania, em uma condicdo de participacdo cidada e
uma forma de organizacdo em defesa dos interesses publicos, do acesso a educagao de qualidade e a
atencdo integral. A condicdo de movimento social d4d expressdo e rumo as a¢des que transcendem
experiéncias datadas ou localizadas. O Movimento Social das Residéncias tem agenda, tem pauta e
tem histéria: o que o define sdo as situacdes a serem defendidas ou aquelas a serem combatidas e

transformadas.

2 A COREMU deveria se chamar Comissdo de Residéncias Multi e Uniprofissionais.
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HORIZONTES

FELIPE PROENCO DE OLIVEIRA
HEIDER AURELIO PINTO

Este texto destaca aspectos da agenda inconclusa e dos cendarios futuros a Residéncia em Area
Profissional da Saude, apontando contradicdes ainda presentes e horizontes a regulagao,
regulamentacdo e regularizacdo de uma politica publica no interesse da formacdo de profissionais
para o Sistema Unico de Satde (SUS). Apesar da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude (CNRMS) ter composicdo majoritaria dos representantes de entidades e organizacGes dos
atores que estdo na construcdo do cotidiano da residéncia, ainda é fragil a participacao da sociedade
civil em 6rgdos de deliberacdo dentro do aparelho estatal, quando se trata da organizacao de instancia

ou drgaos normativos.

Nesse sentido, algumas acdes na CNRMS merecem mencdo: (1) Deliberacdo sobre a
certificacdo dos residentes dos programas criados anteriormente e posteriormente ao Sistema de
Informagdes da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (SisCNRMS), como uma
divida histérica de reconhecimento de quem cursou a residéncia e como primeiro passo para a
valorizacdo dessa formacdo quando da sua insercdo no sistema de salude. Resolucdo aprovada em
novembro de 2014, estipulado o prazo de 2 anos para a conclusao da avaliagdo de todos os programas
cadastrados até aquele momento. Situacdo: pendente. (2) Reconhecimento das graduacGes em Fisica
e em Salude Coletiva para ingresso na Residéncia em Area Profissional da Satde, tendo em vista a
participacdo da primeira na area de diagndsticos e terapéuticas baseadas em marcadores radioativos,
medicina nuclear, produtos radiofarmacéuticos, raios-X, ressonancia magnética, tomografia
computadorizada e ultrassom, entre outros, e a relevancia da segunda para atuacdo em sistemas e
servicos de saude, andlise de situacdo de saude, vigilancias e saude publica. Para a primeira sendo
aceitos os titulos de bacharel em Fisica e Fisica Média, para a segunda em Saude Coletiva ou Saude
Plblica. Essas aprovacbes dao impulso para o debate relativamente a diversificacdo de graduacdes
gue podem ingressar na Residéncia. (3) Estabelecimento de um mecanismo de avaliacdo dos

Programas de Residéncia, de carater processual, reconhecendo a complexidade dos Programas, mas
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possibilitando também um olhar sobre Programas que nao estavam cumprindo suas prerrogativas de
formacdo ou suas pactuacdes com os residentes. Ha necessidade de desenvolver um sistema ndo
apenas de Avaliacdo Institucional, mas de Acreditacdo Pedagdgica. (4) Reconhecimento da
legitimidade de organiza¢do de cada um dos atores do cotidiano da residéncia e espaco para discussao
do mecanismo de eleicdo dos representantes. Estdo reconhecidos como atores do cotidiano os
coordenadores de Programas, os preceptores, os tutores e os residentes. Se reconhece sua articulagao
auténoma sob a forma de féruns, devendo-se prover sistemas formais de indicacdo. (5) Organizacado
de diversos espacos de discussdo, a exemplo dos Semindrios Regionais de Residéncia em Area
Profissional da Saude que puderam mobilizar os diversos atores para formulacdo de novas estratégias
visando ao fortalecimento da residéncia. Se reconhece a instancia de Seminario Nacional como parte

da gestdo possivel da politica nacional de residéncias.

Dentre as ac¢Oes federais, a reformulacdo do Programa Nacional de Apoio a Formagdo em
Residéncias de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas (Pré-Residéncias), com o compromisso de
estimular a criacdo de novos Programas de Residéncia em Saude. O Edital n°12/2015 teve a finalidade
de incentivar a Residéncia em Area Profissional da Satide (com enfoque multiprofissional) em campos
de atuacdo estratégicos, principalmente areas e redes de atencdo prioritdrias, definidas com os
gestores de saude e relativas as necessidades e realidades locais e regionais. Com esse Edital, a oferta
pelo Ministério da Saude, que garantia cerca de 1.000 bolsas em 2011, foi ampliada para 5.600 bolsas
em 2015, oportunizando para um numero importante de profissionais a formacdo pelo caminho da
residéncia. Essa ampliacdo possibilitou uma maior participacdao das diferentes categorias profissionais
e a oferta de Programas com um protagonismo dos servicos de saude, sempre que possivel de forma
compartilhada com as instituicbes de ensino que estivessem de acordo com uma perspectiva
horizontal de integracdo ensino-servico. Com isso se reafirmava o compromisso com todas as politicas
que reforcassem a concepc¢ao de um sistema publico e universal de saide e com uma formac¢dao em
saude que dialogasse com competéncias nos campos da gestdo, do cuidado e da educacdo

permanente, garantindo o olhar voltado, essencialmente, para as necessidades sociais em salde.

A partir dai, foi possivel falar em novos desafios para a Residéncia em Area Profissional de
Saude, sua expansado coincide, em termos histéricos, com os compromissos com um sistema de saude
orientado pelo publico, pela concepcdo de trabalho em equipe, tributario dos movimentos pela
Reforma Sanitdria. Esse contexto deixa clara a importancia de uma legislacdo especifica que

possibilite, por exemplo, reconhecer a especificidade da formacdo em servico em que as instituicdo de
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ensino ndo sejam os Unicos orgdos legais com possibilidade de certificacdo pds-graduada e a

construcdo da rede-escola um requisito legal.

O Contrato Organizativo de A¢do Publica de Ensino-Saude (COAPES) foi um dispositivo que
auxiliou nas regulagcbes na esfera municipal e deveria ser utilizado para fins de publicizar e
potencializar as rela¢des entre gestdao do SUS, instituicdes de ensino, trabalhadores e controle social.
Para sua efetivacado, foi mandatario discutir de forma compartilhada as contradic¢des e dificuldades do
sistema de salde local e como isso poderia ser trabalhado de forma solidaria. Nessa esfera de gestao,
voltou a tona o debate relativamente as profissGes que poderiam ingressar na residéncia em drea
profissional da salde, mas nesse ambito o debate n3do é por suposi¢cdes e argumentos, ai esta dado o
contexto de diversidade necessdria para viabilizar os multiplos olhares requisitados para as

necessidades do usuario do sistema de saude.

Outro desafio é a residéncia como um dispositivo de ingresso e progressdao na carreira,
principalmente nas esferas municipal e estadual do Sistema Unico de Satide, seja como pré-requisito
de concurso, na ascensdao funcional ou, mesmo, como uma primeira etapa nas atividades do
trabalhador. Desde o olhar da regulacdo e da certificagao, também seria importante unificar diretrizes
sobre as competéncias que devem ser desenvolvidas na Residéncia em Area Profissional da Saude,
inclusive como forma de evitar uma superespecializagdo que se concentre em cada profissdo da
saude. A medida em que ndo havia uma clareza sobre esse papel, foram sendo criados novos
Programas cada vez mais voltados para uma atua¢cdao somente em um servico e com o olhar sobre um
determinado sistema ou patologia. Nesse sentido, a cisdo ocorrida com a residéncia médica poderia
caminhar para as mesmas dificuldades e inadequag¢des reproduzidas no sistema pelo olhar

meramente corporativo e fragmentado, representando grande retrocesso para o sistema de salde.

O caminho para enfrentar esses desafios passa pelo fortalecimento do sistema publico de
saude, pelo aprofundamento do planejamento e regulacdo da formacdo em saude e pelos novos
olhares propostos para a educagdo permanente em saude. Nesse contexto, ndo deixa de ser um ato

de resisténcia manter um processo tdo inovador de formacdo, mas ficam evidentes as possibilidades

ou, mesmo, a necessidade de avancar ainda mais.
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IMPACTO

RENATA CASTRO GUSMAO

O impacto esta na mobilidade,
na disruptura,
na abertura de gavetas,
na capacidade criativa
de inventar o cotidiano,
e inventar-se no cotidiano.

O impacto esta nos espagos novos,
no intersticio da imobilidade,
de uma regra,
de uma verdade,
de uma disciplinarizacao.

E na micropolitica cotidiana,
gue o impacto impacta,
nos pactos do dia-a-dia,

Nos Novos agenciamentos,
posto a funcionar
a cada encontro.

O impacto esta no desequilibrio,
na ruptura com a terceira perna,

no senso incomum.

O impacto estd nas brechas,
estd em mim,
em ti,
em nos,
entre-nos.

Como flores
nas encostas do cimento,
o impacto esta no entre.
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INEDITO VIAVEL

CAssio ANDRADE MACHADO

Conceito apresentado por Paulo Freire (1974), que descreve uma configuracdao dinamica de
relacdes pautadas pela concretizacdo de ideais. Para o autor, o inédito-vidvel compde-se como
horizonte que se alia a duas prerrogativas, a situacdo-limite e o ato limite. A primeira refere-se a nao
aceitacdo, por um sujeito ou coletivo, de uma realidade dada. Ou ainda, ao desconforto gerado pela
ruptura com o comum, onde o sujeito/coletivo ndo mais se alia ao padrdo hegemonico que o cerca em
determinado contexto. Ja o ato limite diz respeito a postura adotada pelo(s) envolvido(s) para agir em
resposta a esse desconforto, gerando, assim, uma conduta desafiante, de confronto ou disputa para
com esse padrdo. Tais condutas sdo norteadas, entdo, pelo inédito-vidvel, que surge como imaginario
de um cenario ideal, uma espécie de bussola que aponta para o “como deveria ser” essa diferente
configuracdo. O inédito-vidvel ndo é descrito por Freire como sindbnimo de sonho, utopia. Segundo o
autor, ele representa uma possibilidade factivel de realidade, desde que aliada a duas posturas: a

analise critica da realidade e as a¢Ges coletivas.

Tendo como horizonte esses conceitos, assim como os principios e diretrizes do Sistema Unico
de Saude, que, segundo Lei n? 8.080, de 19 de setembro de 1990, Capitulo 1, Artigo 5°, sdo:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia; Il -
integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das ag¢des e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos
os niveis de complexidade do sistema; Ill - preservacdo da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a informagdo, as pessoas
assistidas, sobre sua saude; VI - divulgacdo de informagGes quanto ao potencial dos
servigos de saude e a sua utilizacdo pelo usuario; VII - utilizacdo da epidemiologia para o
estabelecimento de prioridades, a alocagdo de recursos e a orientagdo programatica; VIII -
participacdo da comunidade; IX - descentralizacdo politico-administrativa, com dire¢do
Unica em cada esfera de governo; X- integracdo em nivel executivo das agdes de salde,
meio ambiente e saneamento bdsico; Xl - conjugacdo dos recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na presta¢do de servigos de assisténcia a saude da populacgdo; XlI - capacidade
de resolugdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e Xlll - organizacdo dos
servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins idénticos.
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As Residéncias em Area Profissional da Satide podem ser lidas como atos limites frente a um
cenario onde a situagdo-limite apresenta-se como movimentos hegemonicos de privatizacdo da
saude. Sobretudo o fazer Residéncia, intrinsecamente relacionado com a defesa do Sistema Unico de
Saude, configura-se como ag¢do coletiva em resposta aos resultados de uma analise critica sobre o
cenario da Saude vigente. Logo, segundo Freire, o inédito-vidvel dos diversos atores envolvidos nesse

processo ndo mais caracteriza-se como utépico, mas mostra-se como possibilidade.

Na trilha do que é o inédito-vidvel da Residéncia, ha de se pensar sobre os processos
educativos concernentes a essa experiéncia. Jorge (1981) afirma que a educacado para a libertacdo tem
como objetivo aliar-se com o processo de organizacdo dos grupos oprimidos para converter as
estruturas opressoras. Nesse sentido, a Residéncia, como dispositivo de educacdo permanente na
saude, quando afetada pelos pressupostos freireanos de libertagdo e emancipagao, potencializa o
trabalho de profissionais que almejam a conversao de um modelo de saude antagonista em um
modelo multicultural. Assim, para visualizarmos o inédito-vidvel, precisamos compreender a
Residéncia para além do que ela opera — um processo de qualificacdo profissional considerado
“padrdo de exceléncia” pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006c) que coopera com a democratizacdo
da saude. O inédito-vidvel da Residéncia aproxima-se do “afetar a Saude”. Afetar no sentido de causar
dano e perturbacdo a um sistema hegemonico orientado pelo capital. Afetar no que diz respeito a

suscitar ou ser capaz de produzir condi¢gdes de possibilidade para o despertar de sensibilidade em

relagdo a um Sistema em relagdo ao qual um coletivo de profissionais se posiciona na defesa.
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INTERPROFISSIONALIDADE

ANA ECILDA LIMA ELLERY

Para introduzir a discussdo sobre a categoria tedrica da interprofissionalidade, fazemos,
preliminarmente, a diferenciagdao entre os termos “disciplinar” e “profissional”. D’Amour e Oandasan
(2005) e Furtado (2009) consideram que o vocabulo “disciplinar” se refere a vertente dos saberes,
situando-se num plano epistemoldgico, isto é, no nivel teérico de construcdo do conhecimento. O
termo “profissional”, situam-no numa dimensdo pragmatica, referindo-se as praticas concretas, ao
campo de atuacdo das equipes de trabalho. Nessa compreensdo, enquanto a interdisciplinaridade
busca ser uma resposta ao conhecimento fragmentado de numerosas disciplinas, que resultou em
uma divisdo artificial do conhecimento, a interprofissionalidade visa reduzir a fragmentacdo das
praticas profissionais, objetivando, no campo da saude, ao alcance de melhores resultados dos

cuidados aos usuarios/pacientes.

Da mesma forma que as disciplinas se desenvolveram, também inlimeras profissGes se
organizaram em torno de um conhecimento especifico e de um campo de praticas. Cada profissdo é
proprietaria de uma jurisdicdo ou escopo de pratica, que afeta sua entrega de servigos. A divisdo das
responsabilidades profissionais frequentemente é feita com base numa légica a servico das categorias
profissionais, nem sempre estando organizada de uma maneira que atenda as necessidades dos
cidadaos, dos servicos de saude e dos préprios profissionais. De forma a superar a fragmentacdo das
praticas, danosa para a entrega de servicos a populacdo, a interprofissionalidade é proposta como
forma de socializar e integrar conhecimentos, que impulsione o desenvolvimento de praticas

compartilhadas ou em colaboracao, entre os diversos profissionais envolvidos nos cuidados em saude.

Em 2005, Danielle D’Amour e Yvy Oandasan propdéem um novo conceito, qual seja,
“interprofissionalidade”, bem como um quadro de referéncia para permitir o desenvolvimento de uma
melhor compreensdo do desenvolvimento de uma pratica de cuidados de saude coesa e integrada
entre os profissionais, em resposta as necessidades dos usuarios/pacientes. Os termos utilizados com
frequéncia eram “Educacdo Interprofissional” (BARR, 2002) e “Pratica Interprofissional” (BALDWIN,

1996). D’Amour e Oandasan (2005) consideram que a pratica interprofissional tem caracteristicas
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Unicas em termos de valores, cddigos de conduta e formas de trabalhar. Essas caracteristicas deveriam
ser esclarecidas, ndo existindo, a época, nenhum termo para capturar esse fenOmeno particular. O
conceito de interprofissionalidade proposto pelos autores permite estudar especificamente a natureza
interprofissional de uma intervenc¢ao, seja no campo da educacao ou da pratica. Para as autoras, no
dominio da saude, a interprofissionalidade é uma resposta para superar as praticas de saude
fragmentadas. Os profissionais vém de diferentes disciplinas e de diferentes organiza¢des de cuidados

com a saude, cada uma com diferentes conceituacdes do usudrio, das suas necessidades e do tipo de

intervencao necessdria para abordar as inUmeras e complexas preocupac¢des de saude dos usuarios.

A interprofissionalidade é definida por D’Amour e Oandasan (2005) como o desenvolvimento
de uma pratica coesa entre profissionais de diferentes disciplinas, sendo um processo pelo qual os
profissionais desenvolvem formas de atuacdo que fornecem uma resposta integrada e coesa as
necessidades de usuarios/familias/populacdo. A interprofissionalidade vem da preocupacdo dos
profissionais em reconciliar suas diferengas e atuagdes desconexas. Envolve interagao continua e
compartilhamento de conhecimento entre profissionais organizados, explorando uma variedade de
questdes de educagdo e atengdo, ao mesmo tempo em que procura otimizar a participagao do
paciente no seu plano terapéutico. Ainda segundo esses autores, o desenvolvimento da
interprofissionalidade implica melhor entendimento dos determinantes e dos processos que
influenciam a educacao interprofissional e a pratica interprofissional, envolvendo a compreensao dos
vinculos entre essas duas esferas de atividade. A interprofissionalidade é, entdo, segundo D’Amour e
Oandasan (2005), uma orientagdo de educagdo e atuag¢do, uma abordagem para educar e cuidar,
segundo a qual educadores e profissionais colaboram de forma sinérgica, adotando-se uma

“orientac¢do centrada no usuario/paciente”.

Greenfield et al. (2010) consideram que os profissionais de salde abordam a educacdo
interprofissional (IPL/EIP) e a pratica interprofissional (IPP/PIP) de forma evasiva. Consideram a EIP e a
PIP estratégias para o esforgo dos servigos de saude em melhorar o atendimento ao usuario. Por isso,
Greenfield et al. (2010) propGem um "quadro de auditoria da praxis interprofissional" (IPAF/APIP), que
¢ uma ferramenta Unica para abordar a educacdo interprofissional (EIP) e a pratica interprofissional
(PIP). A APIP compreende cinco componentes: contexto, cultura, conduta, atitudes e informagdes. Em
conjunto, esses cinco componentes facilitam o exame da efetivacdo da EIP e da PIP de um programa
formativo, um programa de trabalho, uma organizacao educacional ou sanitdria. Utilizado dentro de

uma metodologia de pesquisa de acdo, a APIP permite uma afericdo sincronizada, em que as
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semelhancgas e diferencas dos componentes sdo consideradas simultaneamente e o conhecimento
desenvolvido é usado para promover projetos de mudanga com vistas a melhorar o atendimento ao

usuario/paciente.

Furtado (2009) postula que, enquanto a interdisciplinaridade é um termo relativo a conceitos e
teorias, voltados para a compreensao de fenémenos, a interprofissionalidade diz respeito a praticas
voltadas para a solucdo de problemas empiricos especificos. Considera o autor que, embora no
cotidiano de trabalho, pratica e teoria interajam e se realimentem, a definicido de
interprofissionalidade tem valor por diferenciar conceitos e principios gerais afetos a
“interdisciplinaridade”, mas também seus desdobramentos na pratica cotidiana dos trabalhadores
(interprofissionalidade). Furtado (2009), embora ndo assinale claramente, parece abordar a
interprofissionalidade como sin6nimo de colaboracdo interprofissional. Destaca o autor que transpor
a discussdo da interdisciplinaridade para o campo das praticas em saude é enfrentar o antagonismo
entre o modelo da ldgica profissional e o modelo de colaboragdo interprofissional ou, mais
resumidamente, entre a diferenciacdo (foco da formacao profissional) e a integracdo (requerida pela
colaboracdo interprofissional e condicdo para a qualificacdo da clinica). A noc¢do de
interprofissionalidade é uatil para direcionar nossa ateng¢dao para o surgimento de uma pratica
interprofissional menos fragmentada e, em consequéncia, mais coesa. Isso ndo implica o
desenvolvimento de novas profissdes, mas sim um meio pelo qual os profissionais podem desenvolver
suas intervencoes de forma mais colaborativa e, até mesmo, criando um campo comum de atuacao

(ELLERY; PONTES; LOIOLA, 2013) no qual as fronteiras sejam mais permeaveis.

Consideramos ser a interprofissionalidade um processo de trabalho, resultante da sintese de
processos cognitivos, pragmaticos e subjetivos, vivenciados e materializados por profissionais da
mesma categoria e de categorias profissionais diversas, que trabalham juntos. A dimensdo cognitiva
da interprofissionalidade pressupGe a socializagcdo e a integracdo de conhecimentos entre as diversas
categorias que interagem num campo de praticas, ampliando o seu campo de conhecimento e
interpretacdo dos fendmenos. A interprofissionalidade, contudo, ndo se materializa apenas nessa
dimensdo cognitiva, requerendo uma dimensdo pragmdtica, uma vez que a ampliacio da
compreensdo epistemoldgica dos fendmenos com os quais os profissionais se defrontam, no cotidiano
de trabalho, implica a modificacdo do fazer profissional e interprofissional, demandando dos
trabalhadores o exercicio de uma pratica colaborativa. A referida prdtica em colaboracado

interprofissional tem lugar na organizacdo do trabalho, constituindo-se na dimensdao pragmatica da

148



interprofissionalidade. Todavia, a integragao de saberes e a pratica colaborativa, constituintes da
interprofissionalidade, ndo sdo processos meramente cognitivos e pragmaticos, respectivamente. Sdo
processos permeados pelo desejo e pelos afetos dos profissionais, visto que compartilhar praticas e
socializar saberes mobiliza sentimentos que podem ativar ou frear a interprofissionalidade. Nessa
perspectiva, a dimensdo afetiva se constitui no motor, na mola impulsionadora do cognitivo e do
pragmatico (ELLERY, 2012; 2014). Em sintese, como representado na Figura 1, a Estrutura Conceitual
da Interprofissionalidade compreende trés dimensdes: a dimensado cognitiva (socializacdo e integracao
de saberes); a dimensdao pragmatica (pratica compartilhada ou em colaboracdo); e a dimensao
subjetiva (que envolve os afetos, tais como inveja, ciime, amorosidade, disputa de poder e status
etc.). Elas sdo decorrentes do fazer juntos e gdae mobilizam sentimentos conciliatérios e contraditdrios,

o que pode facilitar ou dificultar a colaboracdo, interacdo e troca, enfim, as parcerias.

Figura 1 - Estrutura Conceitual da Interprofissionalidade

Dimensao
Afetiva Produgdo
" Afetiva
Dimensao
Cognitiva
Integracdo Dimensao
de Saberes Pragmatica

Pratica
Colaborativa

Fonte: ELLERY, 2012

A interprofissionalidade €, portanto, um processo de trabalho, mediado pelo desejo e abertura
dos trabalhadores. Profissionais com formagdes académicas distintas trabalham juntos, sendo
afetados uns pelos outros, o que resulta numa ampliagdo dos métodos de ver e interpretar os
fendmenos, a partir da integracdo de saberes, e numa modificacdo das praticas, quer seja através da
pratica em colaboragdo, no nucleo especifico de atuac¢dao de cada profissao, quer seja na construgao
de um campo comum de intervencdo, onde as praticas sdo compartilhadas entre os profissionais

indistintamente.
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Parece-nos imperativo processar a organizagao dos saberes e das praticas, essencialmente, em
funcdo dos interesses e das necessidades dos usuarios e ndo dos interesses corporativos. No cenario
da saude no Brasil e no mundo estdo sendo ampliados, gradativamente, o nimero e a diversificacdo
de profissionais, em face da complexidade do processo de saude-doenga-intervengao. A incorporagao
de novos saberes e praticas é uma necessidade, mas, em contrapartida, ela aumenta a complexidade
das relagdes interprofissionais, visto que, no caso do campo da saude no Brasil, existem pelos menos
16 categorias de nivel superior, além das diversas categorias de trabalhadores auxiliares e técnicos e
dos Agentes Comunitarios de Saude ou de Controle de Endemias. Em outras palavras, o usudrio da
saude, sua familia e sua comunidade devem ser o foco da organizacdo das equipes e dos servicos
multiprofissionais, constituindo a interprofissionalidade. Sem essa mudanga na abordagem, os
servicos de saude poderdo se transformar em “campos de batalha” por espaco, prestigio,
reconhecimento e poder. A interprofissionalidade é o que torna factivel e efetiva a vivéncia de
multiplos profissionais na saude. Dai a necessidade de ser ela fortalecida, resultando numa gradativa
integracdo de saberes e compartilhamento de praticas, dando lugar a um campo comum de atuacgao
interprofissional, em permanente pactuacdo, a medida que novos saberes e praticas sdo

incorporados.

Esperamos que a interprofissionalidade possibilite a entrega de uma melhor qualidade dos
servicos de saude a populagdo. Para tanto, sua construcdo requer a ado¢cdo de uma orientagdo
centrada no acolhimento do usudrio, na qualidade ética da atencdo e na resolutividade humanizada

do cuidado, em detrimento da organizacdao dos servicos e das praticas profissionais centradas nos

interesses das corporagoes.
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INTERSETORIALIDADE

CESAR AUGUSTO PARO
TALITA ABI RIOS

As pactuag0es interinstitucionais e intersetoriais referem-se aos acordos e ajustes realizados
entre diferentes instituicdes e setores da nossa sociedade para, de forma articulada, lidar com a
complexidade das problematicas vivenciadas no cotidiano. Tratam-se de estratégias que, por meio da
composi¢cdo dos multiplos saberes e fazeres dos diversos sujeitos, grupos e setores, buscam promover
o compartilhamento de objetivos comuns, planos, metas e recursos, assim como o estabelecimento
de vinculos e a partilha de compromissos e corresponsabilidades entre tais atores e instituicdes. No
ambito das Residéncias em Saude, essas pactuacfes sdo desenvolvidas tanto pelas instituicoes
proponentes dos Programas, para garantir cenarios de aprendizagem com vistas ao desenvolvimento
pleno das estratégias educacionais tedricas, tedrico-praticas e praticas, quanto na prdpria atuacao
profissional desenvolvida pelo residente no interior das atividades de treinamento em servico sob

supervisdo.

Em relacdo a primeira acep¢do, Barreto et al. (2011) apontam a pactuacdo interinstitucional
como uma diretriz para se pensar os processos de ensino-aprendizagem na sua pratica didria tanto na
formacdo da graduacao, quanto na da pds-graduacdao, modalidade em que se insere a formacgdo da
residéncia. A prépria Lei n® 11.129, de 30 de junho de 2005, que instituiu a Residéncia em Area
Profissional da Saude, ja a caracteriza a partir seu carater intersetorial, definindo Residéncia como
"[...] um programa de cooperacdo intersetorial para favorecer a insercdo qualificada dos jovens
profissionais da saude no mercado de trabalho, particularmente em areas prioritdrias do Sistema
Unico de Saude" (BRASIL, 2005d, p. 1). Atualmente, diversas instituicdes proponentes dos Programas
de Residéncia em Saude ndao conseguem isoladamente ofertar toda a gama de atividades necessarias
no processo formativo do residente. Desse modo, por exemplo, muitos Programas vinculados as
Instituices de Ensino Superior (IES) realizam pactuacgdes interinstitucionais com os Municipios e os
Estados e/ou com o Ministério da Satde para possibilitar que servicos vinculados ao Sistema Unico de

Saude (SUS) sejam campos para o desenvolvimento das estratégias educacionais praticas (com o
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treinamento em servigo para a pratica profissional, de acordo com as especificidades das areas de
concentracdo e das categorias profissionais da saude). Essas pactuacGes se dardo por meio da
celebracdo de convénios ou de acordos de cooperacao técnico-cientifica, buscando o atendimento de
interesses das partes com a integracao ensino-servico e beneficiando a formacao integral do residente

para uma atuacdo integral.

A busca da integralidade na atencdo deve ser contemplada no movimento de articulacdo
ensino-servigo, teoria-pratica e acdo-reflexdo-a¢do. Para a construcao da rede ensino-servico, faz-se
necessario que as instituicdes formadoras e os servicos de saude dialoguem, negociem e estabelecam
parcerias permanentemente, proporcionando o compartilhamento de saberes numa construgdo
coletiva (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b; SAIPPA-OLIVEIRA; FERNANDEZ; KOIFMAN, 2010; SILVA;
SENA, 2008). A diversificacdo dos cenarios de praticas trata-se de um dos eixos estratégicos
identificados pelo Ministério da Saude como imprescindiveis para que a formacdo dos profissionais da
saude esteja sintonizada com as necessidades sociais e com abordagem integral do processo saude-
doenca:

Os cenarios de ensino, portanto, devem ser diversificados, agregando-se ao processo, além
dos equipamentos de salde, os equipamentos educacionais e comunitarios. A interacdo
ativa do aluno com a populagdo e profissionais de saude deverd ocorrer desde o inicio do
processo de formagdo, proporcionando ao estudante trabalhar os problemas reais,
assumindo responsabilidades crescentes como agente prestador de cuidados compativeis
com seu grau de autonomia (BRASIL, 2007c, p, 27).

Saippa-Oliveira, Fernandez e Koifman (2010) apontam que o processo pedagdgico operado em
cenarios multiplos, seja em situagOes reais ou, até mesmo, simuladas, deve estar centrado no
compartilhar experiéncias e vivéncias, por meio de uma supervisdo dialogada que busque mudancas
institucionais, apropriacdo ativa de saberes, fortalecimento das a¢Ges em equipe e producdo de
maneiras inovadoras de se organizar o trabalho em saude. Portanto, entende-se que os cenarios de
aprendizagem possuem importancia como locus da formacdo em saude, espaco privilegiado para a
incorporacdo da integralidade em saude no processo de ensino-aprendizagem (MACEDO et al., 2006).
Desse modo, o estabelecimento de pactuag¢des interinstitucionais ganha grande relevancia na
configuracao dos Programas das Residéncias em Saude, por propiciar o contato do residente com
cendrios de aprendizagem diversificados. Além da dimensdao estruturante que as pactuacgdes
interinstitucionais/intersetoriais possuem na configuragdo dos Programas de Residéncia no tocante a

integracdo ensino-servico, elas também sdo desejadas na prépria atuacdo pratica profissional
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desenvolvida pelo residente no interior das atividades de cuidado promovida por ele no cotidiano dos

servicos de saude.

Ceccim e Feuerwerker (2004b), identificando a necessidade de uma configuracdo de
implicacOes reciprocas entre ensino, gestdo, praticas de atencdo e controle social para a politica de
formacdo, sugerem o conceito de “quadrilatero da formacao” para a drea da saude. Esse conceito
auxilia no entendimento de que a qualidade da formacdo é resultante da apreciacdo de critérios de
relevancia para o desenvolvimento tecnoprofissional, o ordenamento da rede de atencdo e a
alteridade com os usudrios. Como “[...] cada face [do quadrilatero] libera e controla fluxos especificos
e configura espacos-tempo com diferentes motivacbes [...] [e] [...] cada face comporta uma
convocac¢do pedagdgica, uma imagem de futuro, uma luta politica e uma trama de
conexdes” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b, p. 47), a disputa de uma apreciagdo critica de formagdo
com vigor politico para um processo de mudanca de realidade exige a necessidade de ativar certos
processos e controlar outros. Na ativagao desses processos, a residéncia deve ser capaz de estabelecer
pactuacées ndo apenas interinstitucionais como, também, intersetoriais dado que se fazem
necessarias para atingir o imperativo ético de se produzir saude, o que engloba: o "[...] atendimento
das necessidades de salde das pessoas e das populagdes" (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b, p. 43), a
“[...] escuta aos fluxos de vida na experiéncia concreta dos adoecimentos ou demandas por atencao a
saude” (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a, p. 1409), a "[...] articulacdo de saberes e praticas
multiprofissionais e interdisciplinares e a alteridade com os usuarios para a inovacdo das praticas em
todos os cendrios de atengdo a saude e da formacgdo profissional” (SILVA; SENA, 2008, p. 52). Desse
modo, partindo-se de uma compreensdo ampliada de saude, a articulagdo com outras instituicées e

setores deve ser instaurada para que seja possivel promover um cuidado efetivo e com qualidade.

A intersetorialidade diz respeito a interagdo entre diversos setores no planejamento, na
execugdo e no monitoramento de intervengdes para enfrentar problemas complexos e necessidades
da populacgdo, visando a superacdo da fragmentacdo das politicas publicas, acdes técnicas e programas
sociais. A articulacdo intersetorial é imprescindivel para incidir sobre os determinantes sociais do
processo saude-doenca (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012), dado que a atuacdo sobre muitos desses
determinantes extrapola as competéncias e atribuices das instituicbes de saude, tornando
obrigatdria a acdo coordenada dos diversos setores e instancias governamentais e sociais (LOBATO;
GIOVANELLA, 2012). A atencdo integral demanda a organizagdo de atividades articuladas do setor da

saude com outros setores implicados com o andar da vida: cultura, educacdo, assisténcia social,
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trabalho, recreacdo e lazer, acdo comunitdria, apenas para citar alguns. Em sintese, as pactuacdes
intersetoriais tém grande importancia no contexto das Residéncias em Saude. A construcdo cotidiana
da interinstitucionalidade e da intersetorialidade é necessaria para potencializar as possibilidades de
atuacdo em rede, refletindo uma unido de esforgos que visa a processos formativos e de cuidado

integrais.
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JOGO

JOAO ALFREDO MARTINS MARCHI

O jogo tem papel de estimulo as possibilidades criativas e corporais, as quais podem contribuir
significativamente em diferentes areas, como nas artes e na educacdo fisica, mas também na
educacdo e na saude, seja na formac¢do ou no cuidado. Muitas sdo as vertentes pelas quais podemos
definir e conceituar o jogo, desde sua semantica em diferentes culturas até seu entendimento frente a
tradugbes entre uma lingua e outra. Em nosso caso, utilizamos autores da filosofia, da sociologia, da
psicologia e das artes. Iniciamos nossa discussdo, partindo do jogo como elemento constituinte da
cultura humana. Em seguida, associamos o jogo as culturas infantis, a fim de expor como podemos
aprender com essa pratica tdo comum nas criangas. Na sequéncia, entramos no contexto do teatro e
definimos os conceitos de jogo dramatico, jogo teatral e algumas categorias de jogos, dos
competitivos aos jogos de vertigem. Por fim, trazemos uma discussdo que relaciona o jogo a
brincadeira e a defendemos como uma pratica metodoldgica lidica potente para o e no trabalho de

profissionais de distintas areas.

Numa perspectiva que alia jogo a cultura, a partir de definicio de Huizinga (2012, p. 3),
entendemos que “[...] o jogo é mais antigo que a cultura, pois esta, mesmo em suas definicdes menos
rigorosas, pressupde sempre a sociedade humana”, o jogo, tampouco, é apenas um fenémeno
fisioldgico ou um reflexo psicolégico. Em outras palavras, a linguagem do jogo esta presente na cultura
em diversos grupos culturais e antecede a organiza¢do de praticas estético-artisticas do mundo das
linguagens, letras e artes. E uma forma de comunica¢do que possui e produz sentidos, contempla
significados e favorece ressignificacdes. Podemos dizer, ainda, que diferentes tipos de jogos podem
também ser definidos a partir do conjunto de regras que os compdem. Para Huizinga (2012), as
linguagens de diferentes comunidades, por exemplo, sao forjadas a partir do jogo, ou seja, sao
definidas regras e, a partir delas, vdo sendo cunhadas as palavras e seus significados. Sob essa
perspectiva, a propria linguagem corporal é uma forma de jogo. Nela jogamos com o corpo para dar

significado as nossas vontades, demonstrar emogdes e para nos comunicarmos uns com 0s outros.

Ndo é facil definir jogo, pois este “[...] ndo é passivel de definicdo exata em termos légicos,
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bioldgicos ou estéticos” (p. 10). E como se existisse uma gama de aspectos que podem definir o que é
jogo e, mais especificamente, o que é entendido como jogo em diferentes culturas. Temos, por
exemplo, os jogos ritualisticos ainda praticados em diferentes tribos, em pequenas comunidades e em
grupos de cultura ndo ocidental. Em contraponto, se pensarmos no século XXI, a tecnologia e os jogos
eletrénicos sdo uma forma particular que estd inserida na cultura e que possui igualmente regras e
objetivos. E possivel, entdo, dizer o que é jogo? Apesar dessa pluralidade de sentidos, um ponto em
comum pode ser visto pelos limites de tempo e de espaco visto que o jogo é “jogado até o
fim” (HUIZINGA, 2012, p. 12) e possui regras que o definem a partir do que é estabelecido e

consentido pelo grupo que joga. Esse aspecto é uma importante definicdo que pode ser traduzida

para diferentes tipos de jogos.

No sentido semantico, ainda sob o olhar de Huizinga (2012), vemos pelo menos quatro raizes
verbais diferentes que tém como ponto de partida “[...] a ideia de movimento rapido, relagdo esta que
se verifica em muitas outras linguas” (p. 37). A partir desse primeiro entendimento, podemos observar
que, para além de estar presente em diferentes culturas, o jogo pressupde, em maior ou menor grau,
a ideia de movimento e uma poténcia para a sociabilidade. Nessa légica, segundo Piccolo (2008), “[...]
considerar os jogos como importante recurso socioldgico significa acreditar em seu potencial de
compreensdo social”. Para o autor, o jogo pode ser uma fonte da Sociologia por permitir o
desvendamento e a compreensao da estrutura cotidiana de certo local e, desse modo, sua pratica
influi diretamente na vida das pessoas. A partir de uma tal definicdo, podemos pensar no jogo como
uma forma de aproximag¢dao com o outro, como um instrumento para criar e ampliar as relagdes

humanas e como uma forma de didlogo a partir do ludico.

Desde o prisma socioldgico referido, uma definicdo pertinente é a que aponta o jogo como
caracteristico das culturas infantis, sendo potente e amplamente experienciado e compartilhado entre
as criancgas. Segundo Barra (2015), as culturas infantis partem de um entendimento de que as criancgas
sdo uma categoria geracional assim como os adultos e que, na perspectiva da sociologia da infancia,
sdo vistas como sujeitos ativos e construtores de culturas e ndo como adultos em miniatura. Sarmento
e Pinto (2004) é um dos primeiros autores a tratar desse conceito na década de 1990 e nos ensina que
“[...] a identidade das criangcas é também a identidade cultural, isto é, a capacidade de as criancas
construirem culturas ndo redutiveis as culturas dos adultos” (p. 11) e elas o fazem, na maioria das
vezes, a partir do jogo, da brincadeira. Dessa forma, podemos perceber que, embora as criangas se

tornem adultos, a categoria geracional das criancas e de suas infancias permanece. Assim, conforme
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Barra (2015, p. 97), vemos que “[...] as criangas fardo a partilha de seus saberes temporalmente e
geograficamente, pois a transmissdo de cangdes, rimas, jogos, lengalengas, brincadeiras [...] é passivel

de estar escrita nos saberes de uma geragdo de criangas para a seguinte geragao”.

Trazemos a tona tal discussdo, pois, ao entendermos que as criancas sdo a categoria geracional
gue mais joga, devemos buscar subsidios em suas culturas para compreendermos a potencialidade do
jogo e da brincadeira como instrumentos e como método para tratarmos de diferentes assuntos em
diferentes areas, a exemplo da educacdo, seja ela nas artes, no teatro, na pedagogia ou em quaisquer
praticas formativas, e da saude, seja na educacdo e promocao da saude, seja na educacdo permanente
em salde, na clinica com grupos ou na aten¢do de segmentos geracionais em diversos ambientes de
saude (ambulatoriais e hospitalares). O jogo esta relacionado com o prazer de jogar e de compartilhar.
Esse assunto nos inquieta por vemos a necessidade de praticas, nas relacdes humanas, que
considerem o prazer, a alegria, o riso e a sensibilidade, ainda mais se pensarmos no contexto do

século XXI com todas as suas politicas, cada vez mais individualistas.

Ao vermos que as criancas ensinam por meio do jogo e da brincadeira (MARCHI, 2017), é
possivel utilizarmos tal principio em nossas praticas, sejam estas artisticas, educacionais ou sanitarias,
e como forma de nos aproximarmos uns dos outros em areas que lidam, por exemplo, com pacientes
e sujeitos com limitagOes fisicas e linguisticas. Tal sugestdo se da pelo fato de o jogo colocar o corpo
numa disponibilidade Iddica, e a ludicidade, como metodologia, ser uma ferramenta potente de
transmissdo de saberes, apropriacdo de si, descoberta de linguagens corporais e expressivas,
exploracdo de limites e poténcias corporais, de comunicacdo, de interacdo, de construcdo de relagoes
sociais e com as instituicdes. Sob essa perspectiva, vemos que uma das areas que mais se beneficia do
jogo é o teatro, seguida das artes de modo geral, assim como a educacdo fisica e a promocgdo da

saude.

No ambito teatral, é possivel afirmar que, “[...] se o ambiente permitir, pode-se aprender
qualquer coisa, e se o individuo permitir, o ambiente lhe ensinard tudo o que ele tem para
ensinar” (SPOLIN, 2010, p. 3). Para Spolin, a espontaneidade é um caminho potente para que os
individuos se conhegam, experienciem e construam uma relacdao de escuta, respeito e afetividade
entre o grupo do qual fazem parte e com o mediador deste grupo, pois, por meio da espontaneidade,
“[...] somos re-formados em nés mesmos”. Segundo a autora, “[...] a espontaneidade cria uma
explosdo que por um momento nos liberta de quadros de referéncia estaticos, da meméria sufocada

por velhos fatos e informacdes, de teorias ndo digeridas e técnicas que sdo na realidade descobertas
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de outros” (SPOLIN, 2010, p. 4). A espontaneidade trazida, aqui, é a que nos permite entrar em estado
de jogo, ou seja, é a que nos traz o prazer em jogar e que rompe com o medo de errar. Spolin afirma
qgue, quando nos permitimos estar com o outro e em relacdo com o espaco, é possivel criar uma
atmosfera mais coletiva, colaborativa e que permite trocas mais sensiveis entre os sujeitos. Contudo,
perguntamos: como atingir esta espontaneidade? Um caminho ao estado espontaneo é o jogo, que
“[...] ¢ uma forma natural de grupo que propicia o envolvimento e a liberdade pessoal necessaria para
a experiéncia” (p. 4). A autora ainda pontua que as habilidades necessdrias para o jogo sao
desenvolvidas no préprio ato de jogar, ou seja, é preciso que nos aventuremos no jogo para podermos
potencializar nossas relagdes humanas e para que tornemos nosso corpo mais disponivel ao
inesperado, ao novo, ao criativo, ao ludico e, até mesmo, ao risivel, pois rir também é uma forma de

jogar e se comunicar com o outro.

Colavitto (2015, p. 47) concorda com tal afirmacdo e complementa tais conceitos ao inferir que
“[...] a espontaneidade tem no jogo um aspecto fundamental e uma caracteristica essencial da cultura
da infancia. O jogo, a espontaneidade e a infancia sdo categorias que se intrincam e estabelecem
didlogos préprios e em consonancia”. Para este autor, uma das inUmeras formas de trabalhar com o
jogo é a partir da figura do palhaco, figura que se aproxima da crianca e que, nessa perspectiva, fala a
linguagem do jogo. Concordamos ainda que, “durante o jogo, o jogador é livre para alcangar seu
objetivo da maneira que escolher [...] Qualquer jogo é altamente social e propde intrinsecamente um
problema a ser solucionado” (SPOLIN, 2010, p. 4-5). O problema pode ser simples, como, por
exemplo, descobrir novas formas de nos cumprimentarmos (serd que consigo criar cinco formas
diferentes de cumprimentar o outro? Serd que consigo pensar em cumprimentos que ndo envolvam
apenas as maos? Serd que é possivel cumprimentar utilizando diferentes sons como estimulo?). Este
exemplo serve para que visualizemos como é possivel jogar em diferentes espacos e com diferentes
sujeitos. Nao devemos restringir o jogo e as praticas ludicas apenas as criangas, pois, conforme nos
mostra Huizinga (2012), é preciso reconhecermos ndo apenas o homo sapiens (aquele que pensa/
sabe) e o0 homo faber (aquele que faz/atua), mas também o homo ludens (aquele que joga/brinca).
Outro argumento que reforga o jogo como pratica de relagdo, ndo somente com as criangas, esta em
“Faz assim 6: como as criangas ensinam e o que as escolas podem aprender com elas” (MARCHI,
2017), uma vez que, ao pesquisar criangas e adolescentes de circo, notou-se que, nesse espago, 0s
adultos também brincam e o brincar rompe com algumas hierarquias, tornando a convivéncia do

grupo mais democratica, participativa e alegre.
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No ambito do teatro, é relevante apresentarmos as principais formas de jogo existentes, as
guais se configuram em jogos dramaticos e jogos teatrais. Segundo Rosseto (2013), tais formas de jogo
contribuem para a improvisagao e podem ser transpostas para o cenario educativo em praticas ludicas
e dinamicas. Entendemos que “[...] improvisar é criar, jogar, arriscar, transformar uma ideia num
espaco privilegiado para as concepcbes poéticas e simbdlicas” (p. 11). Tais trocas ocorrem, muitas
vezes, de modo colaborativo, a partir de um trabalho de grupo, ou seja, o ato de improvisar por meio
do jogo pode conferir “um espaco livre para o experimento”, possibilitando “[...] colocar em cena
novas maneiras de pensar, o que resulta numa expressao artistico-estética mais autébnoma” (p. 17). No
cenario das artes cénicas, uma das primeiras formas de jogo experienciadas é o jogo dramatico.
Pensado inicialmente por Peter Slade e desenvolvido para trabalhar o teatro com criangas, este
método pode ser definido como um jogo em que todos jogam ao mesmo tempo “[...] com um fazer
atrelado ao prazer da (re)criacdo da realidade” (ROSSETO, 2013, p. 23). No jogo dramadtico, ndo ha
hierarquia ou plateia, os jogadores recebem um estimulo como, por exemplo, caminhar com
diferentes partes do pé no espaco em que se encontram, e, entdo, sao estimulados a experimentar
cada um a sua maneira o jogo. Ndo ha uma ideia de certo ou errado no jogo dramatico, mas sim como
cada um consegue realizar tal proposta dentro da regra estabelecida. Esse tipo de jogo, no teatro,
permite que os sujeitos rompam com alguns preconceitos sobre o fazer teatral e possibilita a criacdo

dos primeiros vinculos no grupo que joga.

O jogo teatral, por sua vez, precede que tenha alguém jogando e alguém assistindo e,
geralmente, apresenta “[...] problemas de atuagdao cénica a serem resolvidos pelos
jogadores” (ROSSETO, 2013, p. 27). No teatro, apds uma série de jogos dramaticos, os jogadores
experienciam jogos em que precisam contar algo para a plateia como forma de treinar o jogo a partir
de um olhar de fora, um exemplo é: apds vivenciar, no coletivo, diferentes tipos de movimentos e sons
onomatopeicos, os jogadores sdo divididos em grupos e cada grupo deve montar uma “madquina
humana” utilizando, cada um, um movimento e um som. Os grupos entdo mostram sua maquina para
a plateia para instigar quem assiste a identificar e/ou imaginar qual maquina foi feita. O exemplo
acima é apenas uma das inumeras possibilidades de jogos existentes, todavia, a trouxemos para o

texto como forma de criar uma imagem sobre o que é o jogo teatral.

A partir desses dois tipos principais de jogos referidos, é possivel acrescentar elementos a
serem vistos como pré-textos para o jogo, como, por exemplo, imagens, fragmentos de texto,

estimulos sensoriais, estimulos sonoros e elementos narrativos para que o corpo reaja, o sensdrio seja
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ativado e o sensivel atravesse o corpo. Esses elementos, dependendo do objetivo pensado, podem ser
adaptados para praticas ndo teatrais, ou seja, como forma de estimulo a comunicac¢do, como forma de
criar um ambiente Iudico, como forma de estabelecer relagdes mais proximas entre os sujeitos de
modo geral, em qualquer situa¢do, ou, mais especificamente, entre um mediador (que pode ser um

profissional de qualquer area) e o grupo com o qual esta em contato.

Para além dos jogos dramaticos e teatrais, existem ainda outros tipos de jogos se pensarmos a
partir de Callois, os quais podem ser resumidos a partir da andlise feita por Piccolo (2008) como: agon,
alea, mimicry e ilinx. Os jogos da categoria agbn aparecem predominantemente ligados a ideia de
competicdo, especificamente a esportiva. Atualmente, no século XXI, tais jogos podem ser vistos em
eventos como as olimpiadas, campeonatos de diferentes esportes etc. Os jogos do tipo alea
pressupdem acdes passivas, ou seja, “[...] ndo fazendo uso de qualquer habilidade previamente
adquirida, negando, assim, qualquer qualificacdo profissional” (PICCOLO, 2008, p. 4). Podem ser
exemplificados, nessa categoria, os jogos colaborativos que tém como objetivo a ndo competitividade
e o desenvolvimento de acbes em grupo, sem a necessidade de um treino prévio para que o jogo
possa ocorrer. A categoria mimicry é dos “[...] jogos ficticios em que os participantes adotam para si o
papel de determinados personagens” (PICCOLO, 2008, p. 4). Eles podem ser vistos nas manifestagdes
das criancas ao imitarem ag¢dOes adultas, mas também nos jogos dramaticos e teatrais propostos nas
improvisagdes. Por fim, os jogos da categoria ilinx “[...] assentam na busca de vertigem, com o intuito
de destruir a estabilidade e percepcado do corpo humano”[, buscam]“atingir uma espécie de espasmo,
transe, afastamento subito da realidade” (PICCOLO, 2008, p. 4). Os jogos vivenciados no circo, por
exemplo, podem demonstrar uma méaxima da categoria ilinx, pois estdo compostos, muitas vezes, por

saltos, giros, mudancas corporais muito rapidas de um ponto a outro.

Podemos ver, ainda, uma outra forma de experienciarmos o mundo do jogo: a partir das
brincadeiras, pois convergimos com a ideia de Colavitto de que “o espaco da brincadeira é [...] uma
instancia importante na constru¢do da significagdo do mundo”. Para Colavitto (2015, p. 50), “[...] esse
espaco pode proporcionar um ambiente propicio para um extraordindrio desenvolvimento da
imaginacdo, da cognicdo e da abstracdo, responsaveis pelo refinamento do pensamento humano”.
Brincadeira e jogo ndo se diferenciam em algumas linguas, como ocorre no inglés em que ambas as
palavras sdao “play”. Dessa forma, um olhar possivel é pensarmos no brincar como uma ferramenta de
exceléncia para jogarmos e estabelecermos relagdes mais humanas em diferentes dreas do

conhecimento e de atuacdo profissional.
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Muito do que as criangas sabem de suas culturas foi aprendido por intermédio da brincadeira e
com outras criangas, sendo assim, um caminho para conhecermos melhor seus mundos é brincando
(MARCHI, 2017). Muller (2002) reforca a ideia segundo a qual aprendemos muito mais das criancas
pela brincadeira ao inferir que, ndo raro, é durante as brincadeiras que as criancgas revelam vontades,
segredos e criam relacdes de amizade e de vinculo. A brincadeira pode ser ainda uma ferramenta
passivel de adentrar outros espagos, como, por exemplo, ocorre com os Doutores da Alegria, que
realizam intervenc¢des ludicas com palhacos no contexto hospitalar. Entretanto, para além da
linguagem do palhaco, o simples fato de jogar e brincar em tais ambientes pode ser visto como uma
forma potente de enfrentamento da hospitalizacdo. Tal afirmacdo é o que nos mostram Motta e
Enumo (2004) em seu artigo: eles identificaram que as criancas diagnosticadas com cancer, em
tratamento no Servico de Onco-Hematologia de um hospital infantil publico do Espirito Santo,
realizavam uma série de brincadeiras e jogos para subverter seu tempo de estadia no hospital. Outro
resultado percebido, dessa vez por Sarmento e Pinto (2004), foi que as criancas citavam a brincadeira
como algo que gostariam que estivesse presente dentro do hospital por se constituir em uma forma

de lidar com a realidade pela utilizacdo das praticas ludicas.

Em dltima andlise, é possivel perceber a riqueza da pluralidade de experiéncias que
compreendem o jogo e a brincadeira em diferentes contextos e experiéncias. Nao é possivel afirmar
uma unica definicdo para o conceito de jogo, da mesma forma, as rela¢gdes entre jogo e brincadeira
podem ser tdo multiplas quanto sdo multiculturais. Sendo assim, o que podemos observar é a
poténcia do jogo como instrumento, como linguagem e como método para desenvolvermos
habilidades catalisadoras de relagdes mais humanas e mais sensiveis entre os sujeitos. “Se brincamos
e jogamos”, diz Huizinga (2012, p. 7), “e temos consciéncia disso, é porque somos mais do que simples
seres racionais, pois o jogo é irracional”. Para o linguista e literato holandés, “[...] o jogo se baseia na
manipulacdo de certas imagens, numa certa imaginagdo da realidade (ou seja, a transformacdo desta
em imagens)”, entdo, nossa preocupacdo fundamental deve ser a de “[...] captar o valor e o significado
dessas imagens e dessa imagina¢do” e, assim, “[...] observaremos a a¢do destas no préprio jogo,

procurando [...] compreendé-lo como fator cultural da vida”.

161



JORNADA

VERA LUCIA PASINI
DANIELA DALLEGRAVE

A jornada ou carga horaria semanal realizada nos programas de Residéncias em Saude é um
assunto de grande polémica na atualidade. Pelo menos dois imperativos operam na discussdo dessa
tematica: (1) a necessidade de intensa imersdo na formacdo pelo trabalho; e (2) o entendimento de
que, para aprender intensamente, é preciso descansar, realizar atividades de lazer, manter o corpo
saudavel e ativo. A uma primeira olhada para tais imperativos, ndo ha percepcao de qualquer
contradicdo ou impossibilidade de coexisténcia. No entanto, quando a sua junc¢dao é expressada
através da jornada semanal realizada nas atividades formativas, a fim de integralizar o minimo total de
5.760 horas, referido conforme Resolugdo n® 05/2014 (BRASIL, 2014a), da Comissdo Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), esse assunto toma grande proporc¢des e diversos

posicionamentos.

O paragrafo Unico que descreve o artigo indicativo da carga hordria minima define que “[...] 0
Profissional da Saude Residente fara jus [...] a 30 (trinta) dias consecutivos de férias [...], por ano de
atividade”. Na Resolugdo, ndo hd indicativo de carga hordria semanal de atividades do residente. O
primeiro documento emitido pelo Ministério da Educa¢do (MEC) em que ha uma menc¢do a carga
horaria semanal é o material informativo intitulado Perguntas e respostas sobre residéncia em satde,
disponivel no sitio do MEC. Tal informativo esclarece que a carga hordria de Programas de Residéncia
seria de 60 horas semanais, conforme deliberado pela CNRMS. A Portaria Interministerial n® 506/2008
(BRASIL, 2008d) alterou especificamente o artigo 12 da Portaria Interministerial n® 45/2007 (BRASIL,
2007a) para estabelecer a carga hordria semanal de 60 horas, ndo mais “entre 40 e 60 horas
semanais”. A Resolugdo CNRMS n? 2, de 13 de abril de 2012 (BRASIL, 2012a), que dispOs sobre as
diretrizes gerais para os Programas de Residéncia em Saude estabeleceu que a dedicacdo exclusiva do
residente ao programa, cumprindo a carga horaria de 60 (sessenta) horas semanais. Cabe destacar

que as Portarias Interministeriais n° 506/2008 e n° 45/2007, assim como Resolugdo CNRMS n® 2/2012,
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foram revogadas pela Portaria Interministerial n® 1077/2009 (BRASIL, 2009b), um documento imposto

pela CNRMS, em que pesem as fortes oposicdes dos segmentos de base das Residéncias em Saude.

Conforme a Resolugdo n® 5, também emitida pela CNRMS, em novembro de 2014 (BRASIL,
2014a), esta expressa a definicio de que os Programas terdo “[...] duracdo minima de dois anos,
equivalente a uma carga hordria minima total de 5.760 (cinco mil setecentos e sessenta) horas”, sem
especificacdo quanto a carga horaria semanal, como se apresenta na Portaria Interministerial n® 1077,
de novembro de 2009. Este assunto toma grandes proporcdes e diversos posicionamentos,
especialmente em contextos de formac¢do que ndo operam em regimes intensivos de trabalho, que

incluem plantdes noturnos e de finais de semana.

Na Residéncia Médica, a Resolugdo n° 02/2006 (BRASIL, 2006a), da ComissGo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM), define, para cada especialidade, a carga horaria minima da formacgao
completa, bem como as quantidades anuais e a divisdo percentual das atividades a serem realizadas
durante a formacdo. Percebe-se que, para cada especialidade, hd um direcionamento que se baliza
pelas necessidades do processo pedagdgico em questdo. Se olharmos para os modos como se
desenvolvem estes dois processos de formacdo pelo trabalho (das residéncias médica e
multiprofissional em saude), percebe-se que ha uma burocratizacdo excessiva, tanto na expressdo
escrita da carga hordria a ser cumprida quanto na interpretacao do disposto nas Resolugdes, que se
estende a todos os Programas, sem considerar as especificidades necessarias a cada percurso
formativo e, mesmo, a posterior inser¢do dos residentes nos processos de trabalho vigentes em cada

campo.

Dessa forma, atualmente, exige-se do residente, nas Residéncias em Area Profissional da
Saude, o limite permitido pela legislacdo brasileira para acumulacdo de carga hordria em empregos
publicos, isto é, 60 horas semanais. Essa quantidade de horas desafia os limites dos sujeitos
envolvidos, e se traduz em exaustdo e pouca disposicdo para um processo de aprendizagem ativa, em
resposta aos modos como sao prescritas e executadas as inser¢des nos espagos de ensino em servigo.
Revisitando documentos antigos, encontramos a Lei n? 6.932, de 17 de julho de 1981, que dispde
sobre as atividades do médico residente (BRASIL, 1981b) e, em seu artigo 49, indica que haveria dois
valores diferentes de bolsa para o médico residente: um para aqueles em regime de 40 (quarenta)
horas; e outro, com adicional de 112,09%, para aqueles em regime especial de treinamento em

servico de 60 (sessenta) horas semanais. Esta redacdo se manteve vigente até 2006, quando foi
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alterada pela Lei n? 11.381, que passa a estabelecer um valor Unico de bolsa, por “[...] regime especial

de treinamento em servico de 60 (sessenta) horas semanais” (BRASIL, 2006d).

No contexto das Residéncias em Saude, a Portaria n® 45, de 12 de janeiro de 2007, estabelecia
que as Residéncias Multiprofissionais em Saude seriam desenvolvidas com carga hordria “[...] entre 40
(quarenta) e 60 (sessenta) horas semanais” (BRASIL, 2007a). Posteriormente, a definicdo foi alterada
pela Portaria Interministerial n® 506 (BRASIL, 2008d) que passa a estabelecer a carga hordria de 60
(sessenta) horas semanais a ser cumprida pelos Programas, sendo a redagdo que ird se manter nos
documentos posteriores, onde se expressa a respeito da carga hordria (BRASIL, 2009b, 2010, 20123,
2014a). Segundo o Relatdrio do Ill Semindrio Nacional de Residéncia Multiprofissional e em Area
Profissional de Saude, evento realizado de 13 a 15 de outubro de 2008 (previamente a Portaria
Interministerial n® 1.077/2009), essa foi uma discussdo que gerou dissenso entre os atores envolvidos
naquele momento, sendo que a proposicao do Forum de Residentes era “[...] pela reducdo da Carga
Hordria de 60 horas semanais, [sugerindo] permanecer como estava antes da publicagao da Portaria

Interministerial n°506 que disciplinara a matéria, que era de 40 a 60 horas/semanais”.

A Carta de Floriandpolis, produzida no V Encontro Nacional de Residéncias em Satde (ENRS),
realizado em Floriandpolis (SC), em outubro de 2015, reafirmou a indicacdo da necessidade de
reducdo da carga horaria de 60 horas semanais dos Programas de Residéncia, sem reducao do valor
da bolsa, destacando que o Férum Nacional de Residentes reivindica 44h semanais, a serem cumpridas
conforme o artigo 22 da Resolug¢do n2 05/2014, da CNRMS, onde se estabelece que os programas
“[...] serdo desenvolvidos com 80% (oitenta por cento) da carga hordria total sob a forma de
estratégias educacionais praticas e tedrico-praticas, com garantia das a¢des de integragao, educagao,
gestdo, atencdo e participacdo social e 20% (vinte por cento) sob forma de estratégias educacionais

teéricas” (BRASIL, 2014a).

Uma pergunta dificil de ser respondida, mesmo por quem acompanha a constituicdo das
Residéncias desde antes da Lei n® 11.129 (BRASIL, 2005d), é a seguinte: como se chegou ao nimero de
60 horas semanais? Algumas suposicdes sdo possiveis no intuito de realizar uma reflexdo aprofundada
sobre o assunto. Desde uma suposi¢cdao A considerada, para chegar ao niumero de 60 horas semanais,
foi realizada a divisdo do total de horas previstas para o programa e descritas na Resolugdo CNRMS n?®
05/2014 pelo periodo total previsto para a realizacdo da residéncia. Assim, teria-se a seguinte

equacdo: Numero de horas semanais = numero de horas total (5.760)/numero de semanas de
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formacgdo (104)'. Nesse caso, o numero de horas semanais equivaleria e 55,38 ou 55 horas e 20
minutos/semana. Conclui-se que a suposicdo A ndo é verdadeira. Segundo uma outra suposicdo, a
suposicao B, para chegar ao nimero de 60 horas semanais, foi realizada a divisdo do total de horas
previstas para o programa e descritas na Resolucdo n2 05/2014 pelo periodo total previsto para a
realizacdo da residéncia, excetuando-se os dois meses previstos para férias. Assim, teria-se a seguinte
equacdo: Numero de horas semanais = numero de horas total (5.760)/numero de semanas de
formacgdo, excetuando-se o periodo de férias (96)2. Note-se que, para este calculo ser verdadeiro, os
meses de férias considerados devem ser de 28 dias para que sejam calculadas exatamente 4 semanas.
Nesse caso, o nimero de horas semanais corresponderia a 60 horas/semana.—Conclui-se que a
suposicao B poderia ser verdadeira, em um calculo hipotético, com meses constituidos de semanas
em quantidade hipotética. Ainda, ha que se considerar que tanto o descanso semanal remunerado
guanto o periodo de férias deveriam ser traduzidos em numeros de horas para fins de cdlculo da

jornada semanal.

A exigéncia de cumprimento de jornada semanal de 60 horas, portanto, segue sendo motivo
de muitas discussdes entre coordenadores de Programas, tutores, preceptores e residentes,
significando mais do que simplesmente incluir ou retirar horas aos Programas. Na modificacdo de
carga horaria, implica discutir os objetivos do processo de formacdo, para que seja ajustada ao
contexto de inser¢cdo pretendido para os egressos. Ao entendermos que precisamos produzir
mudancas na relacdo que os profissionais estabelecem com o cuidado, precisamos também refletir
gue 0s processos ensino e aprendizagem estdo atrelados a uma jornada semanal de 60 horas, em
servicos que possuem outra organizacao nos seus processos de trabalho. Consideramos que esse é um
tema sobre o qual ainda temos que nos debrugar, produzindo conhecimentos que possam subsidiar
novos modos de conceber os processos de formacdo dos profissionais de saude, para além do tempo

em carga hordria cumprida na formagcdao em servico, evitando-se o risco de simplesmente repetirmos

modelos ja estabelecidos, por falta de novas perspectivas e produgdes sobre o tema.

1 Numero de semanas de formagao = semanas de 1 ano X 2 anos, ou seja, 52 X 2 = 104 semanas.

2 Ndmero de semanas de formagdo = semanas de 1 ano X 2 anos — periodo de férias, ou seja =52 X 2 - 8 = 96 semanas.
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LAPIDAR

RENATA CASTRO GUSMAO
ANNA LETICIA VENTRE
PEDRO AUGUSTO PAPINI

Era uma vez o menino e a lapide:

Um menino um dia visitou a lapide de sua avd. Ficou a olhar para aquele estranho pedaco de
inscricdes na pedra, que contavam, em duas palavras, seu arcabouco de vida e tempo. Com olhar fixo,
embacado por uma lagrima que lhe escorria pelo rosto e chegava salgada em sua boca, tropecou no

pensamento: “Mas por que se chama lapide esse lugar?”.
E assim pensou este verbete.

Comecou olhando o significado de lapidar no dicionario — atacar ou matar com pedras; facetar
e polir pedras preciosas; aperfeicoar, refinar; de |apide ou a ela relativo; préprio de lapide; gravado em
l[dpide (MICHAELIS, 2009). Com esses significados na cachola, saiu para desver o mundo, como alguém
gue, em terras estrangeiras, é convocado a falar a lingua do pais, em vez de ficar balbuciando a partir
das regras que se aprendem na escola. Ele gostava de inventar significados para as palavras, partindo
das sensagdes que experimentava. Quando ja tinha se encontrado muitas vezes com a mesma palavra,
em contextos sempre diferentes, sentia-se mais seguro de seu sentido. Assim, aprendeu a questionar,
a se aventurar, a ndo se contentar apenas com o dicionario, esse verbete com a lista de significados,
geralmente estreita para dar conta das alteragdes de sentido em cada contexto e vaga em relagao as

nuances inalteraveis que cada contexto funda em cada caso (ADORNO, 2015, p. 30).

Foi se aventurando com as palavras, que o menino aprendeu sobre o lapidar. Pode ser o ato do
escultor, que intervém nas pedras brutas (ou nas pedras brutais). Ha pedras brutas que valem mais do
gue outras, como as brutas pedras de diamante. Brutas sdo as pepitas, como grandes sao os desertos.
Afinal, o que atribui preciosidade a algo/alguém? [pensava]. A talhadeira e a picareta podem ser tdo

relevantes quanto o olho e o estilete [suspirava]. Lembrou de ter escutado, nesse jogo de aparecer e
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desaparecer da memédria, que olhar é um ato de siléncio (BRUM, 1999), e pensou: “Seria também o

lapidar um ato de siléncio?”.

Em siléncio, o menino voltou o olhar para a ldpide de sua avd e, cheio de recordagdes,
entendeu que lapidar também remete a gravacdo em uma lapide, de um corpo que ali jaz, um corpo
morto, parado. Entdo, com seus despropdsitos, o menino concluiu que lapidar pode ser lapide-morte
e arte-vida. E, brincando com os sons, enuncia: “LA. Pl. DAR.”: arte de refinar, de produzir farelos, de

construir concavidades de olhar. Escolheu pensar no lapidar desse jeito.

Foi quando o menino olhou para si e, riscando a sensibilidade da noite, rememorou imagens
de uma cena que um dia presenciou nas distancias de seu olhar guloso, de um homem com
afiadissimos instrumentos que lapidava uma pedra de cristal, para transforma-la em pirdmide. Volta-
Ihe a sensagdo aventureira e de risco daqueles movimentos, ao mesmo tempo em que a fascinagao da
transformacao o inundava. Sentia medo - medo pelos dedos do homem, medo dos farelos do homem
que via dissolver-se com os farelos da pedra. Assim, como mais uma de suas peraltagens com as
palavras, o menino pensou em lapidar o corpo, o seu corpo, para transformar-se, polir-se, refinar-se, a

lapidacdo no sentido de refazimento do préprio corpo, a lapidacao de uma arte inacabada de si.

Andando por essa historieta do menino e a lapide, lembramos da experiéncia das Residéncias
e suas multiplas facetas de experimentagdes. Jogando amarelinha com o sagrado e profano da vida —
aquilo que pode inverter o objeto naturalizado, produzindo pistas para subversdo e invencao,
sublinhamos a possibilidade de profanar com a ética do lapidar-se e do brincar com as palavras.
Questionamentos nos surgem como farpas: podemos dizer que as Residéncias convocam a uma Etica
da Lapida¢do? Uma Etica da Experimentacdo? Do experimentar-se? Etica do correr risco? (Ar)riscar-se,
transmutar o risco como pista para sustentar um inquietar-se com a vida, trazendo uma concavidade
ao que jaz petrificado, revirando o amortecido e produzindo outros tecidos (a si mesmo, a praticas de
cuidado). Exercicio em si que pressupde a relacdo com o outro. Também fomos tomados pelas
desafiantes palavras de Foucault (2004, p. 306):

E possivel suspeitar que haja uma certa impossibilidade de constituir hoje uma ética do eu,
guando talvez seja esta uma tarefa urgente, fundamental, politicamente indispensavel, se
for verdade que, afinal, ndo ha outro ponto, primeiro e ultimo, de resisténcia ao poder
politico sendo na relagdo de si para consigo.
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Apostamos no lapidar a si mesmo como cuidado de si, como fungao da relagdao ética com a
alteridade, pensando que o ponto primeiro e uUltimo de resisténcia ao poder refere-se a relagdo
consigo mesmo. Abrir-se a experiéncia de lapidagao coloca-nos a viver na intimidade com um ser
estranho, manter-nos sempre numa zona de inquietacdo, de ndao conhecimento. Pensando com
Agamben (2007, p. 19) seria afinar o que Walter Benjamin nos lembra: “a palpitacdo especial das
criangas” ao se fazerem esconder, de deixar a corda bamba das certezas a postos e permitir-se a

trepidacao.

Nesse contexto, considerando aqui que Cendrios de Praticas e Residéncias possuem uma
terceira margem comum - a possibilidade de se colocar em experimentacao - podemos dizer que seus
objetivos margeiam uma radical ética da experimentacdo/lapidacdo? Uma possibilidade de

constituicao de uma borda para a autoria no cuidado de si?

Sobre o cuidado de si, conversamos com as palavras de Foucault (2014), tal qual o menino com
suas imagens-verbais. Ndo se trata de um exercicio de soliddo, mas, sim, uma verdadeira pratica
social, o trabalho de si para consigo e a comunicacdo com outrem — um jogo de trocas com o outro e
de um sistema de obrigacdes reciprocas. Um pensamento que apresenta uma estreita correlagdo com
o aprender/ensinar/fazer/pensar/sentir as praticas na area da satde. Contorna Foucault (2014, p. 71):

“Formar-se e cuidar-se sdo atividades solidarias” — ou, ao menos, deveriam ser [pensamos].

Nos cenadrios das Residéncias, o cuidado de si — como a lapidagdao — resulta dos mais variados
encontros entre os atores envolvidos em uma residéncia — tutor-aluno-preceptor-usudrio, servigos-
instituicOes de ensino-gestdo-usuario, entre outros. Um lapidar constante, uma arte-vida inacabada,
de polimento permanente, de autoria individual e coletiva, de compartilhamento entre seus multiplos

atores e autores.

Nesse sentido, cabe as profissdes da drea da saude proporem, sob a forma de um regime, uma
estrutura voluntaria e racional de conduta, definir uma maneira de viver, um modo de relagao
refletida consigo, com o préprio corpo, com as diferentes atividades e com o meio. O préprio sujeito
devia equipar-se desse saber do cuidado de si, do qual poderia se servir permanentemente, “[...] para
no decorrer da vida e nas circunstancias comuns ser seu proprio conselheiro de saude” (FOUCAULT,

2014, p. 128).

Haverd sempre um “residuo de profanidade” em toda coisa consagrada e uma sobra de

sacralidade em todo objeto profanado. Mas, na ética fundamental de se deixar lapidar em experiéncia
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com o outro, ha poesias impensaveis a constar em nossa escritura inacabada de encontros com a vida,
exercitando uma perspectiva de olhares glaucos, arenosos, miopes, turvos, univocos que conduzem ao
lapidar-se, para o refazimento do corpo, dos saberes, dos fazeres. Um polir-se, um refinar-se, para,

assim, inventar-se: profissional, aluno, educador, gestor, usuario, servigo.

Nota: Esse verbete estd — nas suas linhas e entrelinhas — em lapidacdo com a poesia de

Manoel de Barros, que se encontra hibridizada em nosso escrito, seja em termos ‘manoelescos’, seja

em inspiracdes de transver o mundo das palavras.

169



LINHA DE CUIDADO

ALLAN GOMES DE LORENA
LAURA CAMARGO MACRUZ FEUERWERKER

Antes de qualquer coisa, hd de se questionar o que linha de cuidado quer dizer ou de qual
modo estamos construindo sentidos e significados para o ato de cuidar. Entao, é um verbete que pode
dizer muita coisa sobre a organiza¢do das redes de atencdo a salde. E porque tem a ver com uma
circulagdo de saberes e didlogos que os profissionais de saude aplicam no cotidiano do trabalho em
saude. Tem a ver, também, com o que a gestdo municipal (ou os gestores) entende por linha de
cuidado, porque é a partir dai que serdo (re)organizados os processos de trabalho, discussdo com os/
as usuarios/as, integracdo e compartilhamento entre os pontos de atencdo do Sistema Unico de Satde

(SUS), corresponsabilizacdo da rede (ou da gestdo do cuidado).

Enfim, ndo ha como separar a discussao de implantar, planejar, elaborar uma linha de cuidado
do debate sobre assisténcia a saude e gestdo: é uma dupla que ndo pode andar separada. Alias Linha
de Cuidado pode ser tomada e operada como um dispositivo da Gestdo do Cuidado nas Redes de
Atengdo a Saude. Portanto, podemos dizer que uma linha de cuidado supde um processo de cogestao
do cuidado em saude, envolvendo todos os sujeitos implicados na construcdo desse tipo de cuidado,
levando em consideragao as necessidades sociais em saude, e que pretende contribuir para promover
a integralidade da atencdo a saude. Vale ressaltar que, em diferentes momentos, esses mesmos
sujeitos podem assumir posi¢cdes e atitudes distintas para alcancar um projeto terapéutico comum

para determinada situacdo de saude.

Estamos, aqui, marcando uma diferenca. Muitas vezes, a montagem das linhas de cuidado é
operada exclusivamente levando em conta o saber técnico-cientifico e as estacbes de cuidado
disponiveis num dado sistema de saude. Trabalhamos com a perspectiva de que, para cuidar sem
subordinar, a participacdo dos usudrios é tdo fundamental na construcdo de uma linha de cuidado
guanto é na construcdo de projetos terapéuticos singulares. Entdo, além da pactuacdo entre gestores
e trabalhadores, é fundamental considerar, nesse processo, o que realmente os usuarios querem para

sua saude ou como querem ser cuidadas/os.
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Nao pretendemos, aqui, produzir uma definicdo absoluta do que seja linha de cuidado, mas,
produzir pistas ou trilhar caminhos que possam fazer sentido para a construcdo de um cuidado que

olha para a vida dos sujeitos, considerando a identidade e a diferenca do outro.

No dicionario, linha significa:

sf (lat linea) 1 Fio de linho, de algodao, de seda etc., torcido e preparado para os trabalhos
de costura. 2 Barbante, cordel, guita. 3 O linhol do sapateiro. 4 Fio ou par de fios metalicos
que liga uma estacdo telegrafica ou telefénica com outra; o sistema todo desses fios. 5
Série de palavras escritas na mesma direcdo ou impressas através de uma pagina ou
coluna. 6 Bel-art. Trago. 7 Qualquer trago, sulco, aresta, semelhantes a um fio, tracados
com lapis, pena, estilete, ou formados pela natureza, como as linhas de uma rocha
estratificada. 8 Biol. Estria, sulco, borda. 9 Cada um dos tragos horizontais de que se
compde a imagem de televisdo. 10 Grande viga transversa, ou cumeeira. 11 Traco visivel ou
imaginario que separa duas coisas contiguas. 12 Direcdo continua em determinado sentido.
13 Dire¢do marcada por uma série de pontos determinados sobre o terreno. 14 Fila, fileira.
15 Geom. Representagdo grafica da extensdo de uma sé dimensdo e que se pode
considerar gerada pelo deslocamento de um ponto. 16 Geom. Interse¢dao de dois planos
(MICHAELIS, 2009).

E cuidado corresponde a:

adj (part de cuidar) 1 Pensado, meditado, refletido: Gesto cuidado. 2 Bem trabalhado, bem
feito, apurado: Cabelo cuidado. Anton: descuidado. sm 1 Desvelo, diligéncia, solicitude,
atengdo. 2 Precaugdo, vigilancia, atencdo: Cuidado com os automéveis. 3 Conta,
incumbéncia, responsabilidade: Pode deixa-lo ao meu cuidado. 4 Inquietacdo de espirito;
preocupacdo. 5 Pessoa ou coisa objeto de desvelos, precaucbes ou inquietacGes. interj
Atencdo! cautela! Ao(s) cuidado(s) de: usado abreviadamente (A/C) nas remessas postais
feitas ao destinatario por intermédio de outra pessoa a quem se envia a correspondéncia e
a qual se solicita o obséquio de entregar-lhe. Estar com cuidado: estar inquieto,
preocupado. Ter cuidado com: tratar ou manejar com precaug¢do. Tomar cuidado: precaver-
se; ter cautela (MICHAELIS, 2009).

Se uma linha pode ser usada para ser um fio de linho, palavras escritas na mesma diregao,
como linhas de rochas estratificadas, podem compor uma imagem entre o real e o imagindrio,
marcado por uma série de pontos de determinados terrenos gerados pelo deslocamento de um
ponto. Assim sendo, o cuidado é para ser pensado, meditado, refletido por precaucdo, com
responsabilidade, por intermédio de outra pessoa a quem se envia uma correspondéncia. No campo
da saude, uma linha de cuidado, muitas vezes, tem sido fabricada na perspectiva de controle. Quando,
no encontro com o usuario, queremos que ele ande na linha (operar de uma forma que seja
conveniente para o servi¢co) ou quando dizemos que o usudrio precisa manter uma linha saudavel para
manter a sua saude ou quando ficamos bravos com o usudrio que saiu da linha (devido a um

comportamento que ndao é conveniente para nds). Como uma linha de cuidado pode ser um
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dispositivo entre a assisténcia e a gestdo, os trabalhadores e os gestores para organizar as redes de
atencdo a saude? E, como a residéncia pode desenvolver didlogos com a formacdo ensino-servico-

territorio?

Dissemos que ndo podemos oferecer respostas prontas ou absolutas, mas, podemos dar pistas
e trilhas para seguir um caminho que, com certeza, pode formar outros caminhos rizomaticos e em
fluxo para o cuidado em saude. A linha de cuidado tem sido trabalhada na perspectiva de construir um
caminho para os usudrios junto aos servicos, supostamente considerando suas necessidades de saude.
O problema é que, em geral, essas necessidades sdo definidas unilateralmente, com base nos saberes
da clinica e em uma certa racionalidade administrativa (FEUERWERKER, 2009), sem escutar os usuarios
em suas necessidades, que vao bem além disso. Além do mais, muitas vezes, sdo construidas também
s6 com representantes da gestdao dos diferentes servigos, sem envolver seus respectivos trabalhadores

na montagem “dos percursos”.

Outro problema é tomar a linha como um protocolo pétreo: ela deve servir de base para um
percurso “médio” dos usudrios, para o estabelecimento de encontros e conversacdes entre
trabalhadores que vao dar vida a essa linha e deve ser adaptada as condi¢cdes concretas dos diferentes
usuarios, conferindo a ela ainda mais vida. Propomos que as linhas de cuidado e sua montagem sejam
operadas como um dispositivo para interrogar as praticas de salde, a organizacdo do processo de
trabalho nos diferentes espacos e a ldgica orientadora das relagdes inter-servigcos e inter-setoriais

vigentes em determinado municipio, regido etc.

O que tem muito a ver com a proposta da Residéncia e do seu cenario de formagao,
considerando que esta modalidade de especializagdo pelo trabalho estd baseada no trabalho vivo. As
tecnologias leves tém, dentro da organizacdo do trabalho em salde, a possibilidade de organizar a
formacao "em ato", no momento da producdo do "encontro" entre trabalhador e usuario,
apresentando-se extremamente interessantes. Elas pode ser usada hegemonicamente, subordinando
as relagdes aos procedimentos, mas também podem ser usadas inventivamente, possibilitando a
abertura para o desafio, para ampliar a escuta e produzir novas tecnologias de cuidado, ampliar a

construcdao compartilhada de projetos terapéuticos e a participacdo do usudrio (FEUERWERKER, 2009).

E uma cogestdo do processo formativo, do ensino e da aprendizagem da Residéncia em Satide.
E uma questdo ética-estética-politica que se constitui na relacdo entre essas diferentes dimensdes, ou

seja, dimensdo ética na implicagdo dos atores nos processos reflexivos e propositivos; dimensdo
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estética no que tange a extensdo da criacdo e de composicdes para os itinerdrios formativos;
dimensdo politica na corresponsabilizacdo dos resultados produzidos (LORENA et al., 2016). Tomar
casos concretos, que exigem rede como dispositivo, para pensar a montagem de linhas de cuidado e
da formacgdo é interessante. Tem sido potente colocar os casos em analise, todos trabalhadores/
gestores envolvidos a conversar, escutando os usudrios e seus familiares. Diferentes olhares que
interrogam diferentes questdes. A linha de cuidado pode quebrar dogmas e contribuir para somar
acdes dos diferentes servicos de saude com agdes intersetoriais com a cidadania, assisténcia,

educacao, trabalho, moradia e vice-versa.

Uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num
processo intensivo de complementacdo, mas também de disputa. A maior ou menor integralidade da
atencdo recebida resulta, em boa medida, da forma como se articulam as praticas dos trabalhadores e
gestores dos diferentes pontos de atencdo — de salide ou ndo5. Nesse sentido, o Projeto Terapéutico
Singular (PTS) pode oferecer uma alianga poderosa para operacionalizar uma linha de cuidado, porque
favorece vinculo e respeito as escolhas do usuario, ampliando a garantia do direito a saude e
possibilitando acompanhamento da situacdo de saude. Pode servir para identificar riscos, diagndsticos
e necessidades de varias ordens. E, mais importante, ainda, para um projeto terapéutico e linha de
cuidado é: ser dispositivo para producdo de vinculo entre profissionais de saude e usudrio,
corresponsabilizacdo e continuidade do cuidado. Construir uma linha de cuidado e incorporar a ideia
da formacdo do residente com o ensino-servigo-territdrio na perspectiva da integralidade na
assisténcia a saude significa: unificar acdes de promoc¢ao da saude, de prevengao a agravos, curativas
e de reabilitacdo; proporcionar o acesso a todos os recursos tecnolégicos de que o usuario necessita,
desde visitas domiciliares realizadas pela Estratégia Saude da Familia e outros dispositivos como o
Programa de Aten¢do Domiciliar, até os de atencdo especializada e hospitalar; e ainda requer uma
op¢do de investimento na politica de saude e nas boas praticas dos profissionais (MERHY; ONOCKO,

1997).

Portanto, ha trés conceitos fundamentais que circunscrevem a discussdo da linha de cuidado:
integralidade, gestdo do cuidado e redes de atencdo. Assim, a producdo cientifica de alguns autores
pode auxiliar nesse processo de constru¢ao de um material do pensamento que contribua para o
processo formativo dos diferentes sujeitos (residentes ou ndo), como os textos dos sanitaristas Gastao
Campos, Luiz Cecilio, Ricardo Ceccim, Alcindo Ferla, Laura Feuerwerker, Tulio Franco, Deborah Malta e

Emerson Merhy, entre outros. Consideramos disparadores os textos: Modelos tecnoassistenciais em
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satde: da piramide ao circulo, uma possibilidade a ser explorada (CECILIO, 1997), Um dos grandes
desafios para os gestores do SUS: apostar em novos modos de fabricar os modelos de atencdo
(MERHY, 2006), Linha de cuidado: a imagem da mandala na gestdo em rede de praticas cuidadoras
para uma outra educac¢do dos profissionais em saude (CECCIM; FERLA, 2006), Apoio matricial e equipe
de referéncia: uma metodologia para gestdo do trabalho interdisciplinar em saude (CAMPOS;
DOMITTI, 2007), Linhas do cuidado integral: uma proposta de organiza¢do da rede de saude (FRANCO;
FRANCO, 2008), O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das doengas crénicas ndo
transmissiveis (MALTA; MERHY, 2010), A cadeia do cuidado em saude (FEUERWERKER, 2011) e
Micropolitica e saude (FEUERWERKER, 2014). Esperamos que, com nossas provocacdes e com essas
leituras, seja possivel um novo olhar para construir instrumentos, ferramentas, dispositivos para o

cuidado em saude sob o foco da integralidade e das necessidades sociais em saude.

Por fim, uma linha de cuidado é um método de dupla funcdo: detectar a paisagem, suas
mutagoes, indagando sobre sua poténcia produtiva, sua for¢a de gerar o novo e a diferenga e, ao
mesmo tempo, criar vias de paisagem por meio dele (CAMPQOS; DOMITTI, 2007), entendendo que a

rede (componente da linha de cuidado) ndo é algo que estd a parte dos servicos de saude ou da

producdo de satde. E um estado de fluxo e a¢des que pode funcionar ou n3o.
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MOVIMENTO DA
REFORMA SANLTARIA

LIARA SALDANHA BRITES
CARLA CRISTIANE FREIRE CORREA
CRISTIANNE MARIA FAMER ROCHA

O Movimento da Reforma Sanitdriac é um movimento de luta pela democratizacdo e
universalizacdo da saude no Brasil. Teve inicio na década de 1970, em um periodo de luta contra a
ditadura e de grande insatisfacdo da popula¢cdo com o sistema sanitdrio vigente no pais, convergindo
com o modelo preventivista ocorrido em outros paises, como ltalia, Franca e Alemanha (MELO, 2015;
ESCOREL, 1999). A expressdo Reforma Sanitdria surgiu no Brasil em 1973, em um artigo sobre as
origens da Medicina Preventiva (SILVA, 1973). Porém, foi sé a partir da redemocratizagao do pais e da
realizacdo da 89 Conferéncia Nacional de Saude que essa expressao passou a ser utilizada, ao

substituir o termo democratizag¢éo da saude, utilizado pelos movimentos sociais (PAIM, 2012).

O Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira - também conhecido como Movimento Sanitdrio-
teve forte contribuicdo da academia, com pesquisadores vinculados a instituicdes de ensino,
particularmente no campo da medicina preventiva e social — Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UERJ), Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Universidade de S3ao Paulo (USP),
Universidade Federal da Bahia (UFBA) e Escola Nacional de Saude Publica, por exemplo, que
realizaram mudancas estruturais no campo da saude (como mudancas curriculares, departamentos de
medicina preventiva e social, renovacdes no quadro de professores e nos objetos de pesquisa). Nesse
investimento na formacdo de profissionais “sanitaristas” (militantes do Movimento Sanitdrio), foram
criados os primeiros Cursos de Saude Publica e as primeiras Residéncias em Medicina Preventiva e
Social (MELO, 2015). De um lado movimentos sociais importantes, como os Movimentos do Custo da
Vida, as associagGes de bairro, os conselhos comunitarios, o Movimento Popular da Zona Leste
(periferia de S3do Paulo), o Movimento Popular de Saude (especialmente na Paraiba), as Ligas
Camponesas e as Comunidades Eclesiais de Base (muitas identificadas com a Teologia da Libertacdo).
De outro lado, o movimento de intelectuais e estudantes da drea da saude, que criaram espacos de

debates importantes em torno das mudangas sociossanitarias necessarias. Despontam a criagao do
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Centro Brasileiro de Estudos em Saude (CEBES), da Associagdo Brasileira de Satude Coletiva (ABRASCO)!
e da Associagdo Brasileira da Rede UNIDA (Rede UNIDA)?, ou foram para a sociedade mobiliza-la para
a importancia da Reforma Sanitdria. Esta teve como principais pontos: (1) uma reformulagdo mais
profunda que transcendesse os limites de uma reforma administrativa e financeira; (2) um novo
sistema nacional de saude de forma imediata ou progressiva; (3) a separacdo entre “saude” e
“previdéncia”, com a criagdo de um oérgdo Unico para a primeira, em nivel federal; (4) a

descentralizacdo da gestdo do setor; e (5) uma ampliacdo do conceito de saude (MELO, 2015).

A organizacdo entre profissionais na drea da saude, lideres comunitarios e outros segmentos
ligados a Reforma sensibilizou uma significativa parcela da populacdao e outros movimentos sociais
para discutir a democratizacdo da saude, cujos objetivos foram amplamente divulgados na 8¢
Conferéncia Nacional de Saude - ocorrida em Brasilia (DF), em marco de 1986. O Relatério da 8¢
Conferéncia serviu, a seguir, de base para o reconhecimento da saude como direito social na
Constituigdo da Republica Federativa do Brasil, de 1988, e a criagdo do Sistema Unico de Satide (MELO,
2015). Conhecer o Movimento da Reforma Sanitdria é importante para analisar as suas condi¢des de
possibilidade, mas também suas contradicdes. E, seguindo Sérgio Arouca — um dos expoentes desse

Movimento -, temos que compreendé-lo para além do setor da saude:

O projeto da Reforma é o da civilizagdo humana, é um projeto civilizatério, que para se
organizar precisa ter dentro dele principios e valores que nds nunca devemos perder, para
gue a sociedade como um todo possa um dia expressar estes valores, pois 0 que queremos
para a saude é o que queremos para a sociedade brasileira (AROUCA apud NASCIMENTO,
2001, p. 6).

A Reforma Sanitdria Brasileira é mais ampla que o Sistema Unico de Satde e deve ser vista
como processual, como algo vivo, que ainda faz parte das lutas sociais para a melhoria das condicées
de vida e saude de brasileiros e brasileiras (PAIM, 2012). Portanto, é preciso buscar novas
possibilidades de luta e resisténcia, sem esquecer os valores e principios que sustenta(ra)m
permanentemente a sua proposta, tais como a democracia, a liberdade, a justica social e a

emancipacdo dos sujeitos. Afinal, para que o Movimento da Reforma Sanitdria continue em

1 A ABRASCO comegou como ‘associacdo de pds-graducdo’, sendo predominante na pds-graduacgdo as residéncias médicas
em medicina preventiva e social e em administragao sanitaria, algumas com ingresso multiprofissional.

2 A Associagdo Brasileira da Rede UNIDA atuou, nesse primeiro momento, com os Projetos de Integracdo Docente-
Assistencial (Rede IDA) e Uma Nova Iniciativa: a integracdo com a comunidade (Rede UNI), congregando as areas de satde
publica, medicina preventiva e social, saide materno-infantil e salide comunitaria.
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movimento ativo e dindmico, novas e diversas estratégias precisam ser desenvolvidas e novos atores

acionados, a fim de que seja possivel ampliar as formas de se fazer saude “para todos” no nosso pais.
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MUNDO DO TRABALHO

LORRAINY DA CRUZ SOLANO
FRANCISCO ARNOLDO NUNES DE MIRANDA

Uma caracteristica marcante da formacdo por meio das Residéncias em Satde é a sua insercao
no mundo do trabalho. Nao se trata apenas de adquirir competéncias e habilidades gerais de uma
profissdo ou competéncias e habilidades especificas de uma especialidade profissional, mas de
adquirir apropriacdo do trabalhar em um campo de praticas ou setor de aplicacdo do conhecimento
cientifico e/ou tecnoldgico. Esse campo de praticas ou setor de aplicacdo ndo existe em um universo
da fantasia, € o mundo real do trabalho. O mundo do trabalho tampouco é apenas territério de
aplicacdo das praticas de saber convertidas em praticas do fazer. Sobre o mundo do trabalho,
podemos e devemos tomar seu universo conflituoso atravessado por relacdes de poder e, no
contemporaneo, sustentado por uma sociedade neoliberal que dita a reestruturacdo produtiva do
setor da saude em um modo de producao de tipo capitalista, envolvendo diferentes sujeitos que, a
depender do lugar que ocupam, expressam diferentes intencionalidades. Os efeitos dessa
reestruturacdo impactam na producdo do ato de cuidar/tratar/escutar, modelando as praticas
profissionais. No modo de producdo capitalista, o trabalho em saude, de potencialmente
personalizado e Unico, vem esvaziado de sentido e repleto das demandas de mercado, cegando o
trabalhador para a prdpria condicdo precaria do trabalho que executa, na medida em que esse
trabalho se materializa pela mercantilizagao das relagdes e pela organizagao produtivista e consumista

do processo de trabalho em saude (MERHY, 2007b).

Para entender esse universo, faz-se necessario reconhecer que todo fen6meno histérico-social
consiste na expressao de uma malha de relagdes sociais que se transformam em rela¢des de poder
para além da rela¢do capital-salario, ou da economia, sendo expressas por outros eixos como a raga, o
género e a idade, interferindo no modo de pensar, sentir e estabelecer as relagcdes consigo mesmo e
com o coletivo. O poder estd em permanente estado de conflito, em processos de distribuicdo e de
redistribuicdo, inclusive os periodos histéricos podem ser diferenciados, exatamente, em relacdo a tais

processos (QUIJANO, 2010). O poder obriga a produzir verdades, como quem produz riquezas,
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julgados, condenados e classificados para desempenhar tarefas e destinos sobre certos modos de
viver. Verdades sdo discursos que trazem consigo efeitos especificos de poder. O poder funciona e se
exerce em rede, fazendo dos sujeitos centros de transmissdao (FOUCAULT, 1993). Assim, os individuos
fazem a sociedade, que, por meio da cultura, faz os individuos em uma coprodu¢cdo mutua, que liga a
autonomia da sociedade a dos individuos numa simbiose. A sociedade é fenOmeno de autoproducao

permanente (MORIN, 2003).

Essa interligacdo entre individuos e sociedade, no modelo societal vigente, termina por
proliferar o que a cientista indiana Vandana Shiva (2003) denomina por “monoculturas da mente”, ou
seja, o saber dominante aniquila as préprias condi¢des para a existéncia de alternativas, destruindo
outros saberes e hipervalorizando o mercado como fim maior. Os saberes hegemobnicos sdo
colonizadores, porque nascem de uma cultura dominadora que atua como politica de eliminagdo; €
ndo, por politicas de debate e didlogo que reflitam os projetos sociais de seus criadores
historicamente identificdveis. As rachaduras desse sistema dominante de saber que mantém relacao
intima com o economicismo, sem vinculo algum com as necessidades humanas, podem ser facilmente
verificaveis frente ao fato de que 90% da producdo de conhecimentos poderiam ser descartados sem
nenhum risco de privagdo humana. Ao contrario: como uma grande parte desse saber é fonte de
perigo e de ameacas a vida humana como, por exemplo, Chernobyl, o seu fim aumentaria as
possibilidades de bem-estar humano. Outra parte consiste nas implicagdes politicas dessa arquitetura
de saber dominante que inviabiliza toda e qualquer relacdo de igualdade e justica, rompendo com a
coesdo entre as comunidades e polarizando a sociedade entre os que tém e os que ndo tém acesso,
seja em relacdo ao sistema de poder ou aos sistemas de saber (SHIVA, 2003). Essa arquitetura de
saber tem desdobramentos diretos no mundo do trabalho, que termina por perpetuar um modelo
monocultural, produtor de verdades atravessadas por interesses politicos, partiddrios, pessoais e
financeiros, que semeiam modos de organiza¢ao da prestacdo de servicos de saude que fortalecem o

modelo biomédico.

Ao considerar o trabalho como algo fundante da vida, ponto de partida do processo de
humanizacdo, deve-se pensar, também, na transformacdo do proprio trabalho e do trabalhador em
mercadoria na sociedade capitalista atual. H4 uma necessidade de emancipacao do trabalho por meio
da elevacdo dos instrumentos produtivos a condi¢do de patrimonio comum da sociedade. Ademais, é
imperioso que o trabalho seja regulamentado pela comunidade, com a reparticao equitativa do seu

produto (ANTUNES, 2004). Uma visdo ampliada de classe trabalhadora deve incluir todos aqueles e
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aquelas que vendem sua forga de trabalho em troca de salario, podendo ser denominada de classe-
gue-vive-do-trabalho, permitindo-se, assim, o reconhecimento das mutacbes que o mundo do

trabalho vem sofrendo ao longo do processo histérico de organizagao societal (ANTUNES, 2009).

Cabe o questionamento de Morin (2015) quanto a ser possivel transformar a luta de classes
em cooperacgao de classes. O autor propde uma reflexao acerca da crise de civilizacdo que tem como
cerne a degradacdo das solidariedades tradicionais, sejam elas educacdo, grande familia, vizinhanca
ou trabalho. S3o crises da sociedade e da democracia acompanhadas pela crise politica e econémica.
Para o autor, os desdobramentos dessa crise podem ser percebidos na perda ou degradacdo do
sentimento de pertencimento a humanidade; cita, por exemplo, o individualismo (“cuja autonomia
relativa € menos responsavel do que egocéntrica”), a generalizacdo de comportamentos incivilizados
(“a comegar pela auséncia de saudagdo e de cortesia”), a compartimentalizagdo do trabalho (“dos
escritdrios, dos servicos, das tarefas”), uma generalizada auséncia de religacGes e a “desmoralizacdo
ou angustias do presente e do futuro”. Tais acontecimentos geram tensionamentos que jogam com as
vidas, premiando uns, desclassificando outros, produzindo histérias e narrativas dos atores sociais que

convivem no mundo do trabalho.

O mundo do trabalho no contexto das Residéncias em Saude deveria ser o mundo da criagdo,
da realizacdo de sonhos e desejos de pessoas que aspiram por um mundo melhor para todos e todas,
expressando uma das esséncias do estar vivo, do que nos move e do que nos faz vibrar e pulsar, de tal
modo que a solidariedade alimentasse um andar a vida digno, livre e autbnomo, vida regada por uma
pluralidade de conhecimentos que permita o didlogo da ciéncia com a tradicdo. Da mesma forma,
ampliando a conversa entre os diferentes saberes e praticas existentes nos territdrios, seja hospitalar
ou outro servigo assistencial de salde, outros espacos existentes na comunidade da qual faz parte um
Programa de Residéncia (igreja, escolas, outros) ou esferas de gestdo e controle social. Esse caminho
permitiria uma leitura de mundo capaz de compreender onde esta inserido cada um de nds na
perspectiva de seres historicos, politicos, sociais e culturais, permitindo uma compreensdo de como a
sociedade funciona. Caminho potente para religar clareza politica e leitura de mundo no
desenvolvimento do processo de mobilizacdo e organizacdo para as lutas em defesa dos direitos e na

reivindicacdo da justica (FREIRE, 2014).

O mundo do trabalho em salude expde intensamente os equivocos do modelo biomédico e os
modos de producdo das praticas profissionais que terminam por reproduzir as esteiras fabris e de

fragmentacao do produto final, o cuidado. Por exemplo, na assisténcia de enfermagem hospitalar, ha a
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coordenacdo por um profissional de nivel superior e a execugdo por profissionais de nivel técnico,
separando quem ird verificar os sinais vitais, os curativos, a administracdo de medicamentos, os
banhos no leito, os registros. Na atencdo basica, acontece do mesmo modo, isto é, o profissional de
nivel técnico faz o preparo dos pacientes (verifica pressdo arterial, medidas antropométricas e
temperatura), em seguida o paciente aguarda seu atendimento por um profissional de nivel superior
(médico, enfermeiro, dentista etc.) que, ao término da consulta, devolve para que sejam dispensados
medicamentos, agendadas outras consultas, exames ou procedimentos. Sdo partes que rolam na
esteira do trabalho em saude, fragmentando o cuidado, o cuidador, o ser cuidado e o processo de
trabalho. Merhy (2007b) explica que esse agir em saude reproduz o que Taylor advogava quanto a
necessidade permanente de capturar o trabalho vivo diante de um mundo definido pelo trabalho
morto, utilizando tecnologias gerenciais que aprisionam o trabalhador, impedindo que exercite a

liberdade e a autonomia, contrariamente ao terreno do trabalho vivo em ato.

O trabalho vivo em ato é o trabalho criador capaz de gerar algo novo como ato produtivo de
coisas e pessoas. A condicdo de produtor de bens amarra o trabalhador a uma cadeia material dura e
simbdlica que impde um valor referente simbdlico produzido pelos varios atores sociais em suas
relagGes, representando o funcionamento de uma sociedade historicamente fabricada pelos homens,
tal como a capitalista da atual conjuntura (MERHY; FEUERWERKER, 2009). Na explicagdo de Merhy e
Feuerwerker (2009), o trabalho morto representa todos os produtos-meio que estdo envolvidos num
processo atual, mas que sdo resultantes de um trabalho humano anterior (por exemplo, as
ferramentas, os protocolos, as rotinas). O trabalho morto é anterior ao trabalho em ato (vivo), sendo
usado de forma a objetivar o que ha para ser feito, com o minimo de contato, interacdo. No trabalho
em salde, ha um encontro do agente produtor portando suas ferramentas, conhecimentos e
equipamentos com o agente consumidor com seus objetivos, conhecimentos e representagdes, o que
© coloca o consumidor como demandante do ato produtivo (o encontro) e aquele que deveria
determinar todo o processo assistencial. No campo da produc¢do de um ato de saude, entretanto, tem
predominado o modelo assistencial organizado centralmente para e por nucleos cuidadores
empobrecidos (profissional-centrado ou especialista-centrado), convertidos a producdo de

procedimentos, alienados de seu consumidor, fortalecendo o modelo biomédico hegemonico.

Emerge, entdo, como objetivo do trabalho em saude, o imperativo de construir respostas
frente ao processo salde-doenca que gerem rupturas, ampliando o didlogo entre a producdo da vida

e da técnica, criando conexdes que permitam a integralidade e a interprofissionalidade, onde
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“coletivos organizados” possam inventar a vida e o trabalho (CECCIM, 2005). Praticas interprofissionais
gue sejam colaborativas e compartilhadas, capazes de compor praticas cooperativas que articulem e
integrem acdes de saude, aumentam a resolubilidade dos servigos e a qualidade da atencdo a saude
(CECCIM, 2017). A interprofissionalidade pode estar protocolada em regulamentos de atuagao
profissional nos servigos ou simplesmente emergir em ato no trabalho vivo entre duas ou mais

profissdes (CECCIM, 2004).

Na atual conjuntura de crises da sociedade, que envolve necessariamente o mundo do
trabalho no campo da saude, cabe pensar no que diz Morin (2015), isto é, que a crise remete a um
sistema, cuja organizacdo intensifica erros, ilusdes, incertezas e incompreensdes, podendo ser
desintegradora e regressiva ou impulsionadora de forcas inovadoras ou criadoras, que poderiam
regenerar o sistema. Pode ser que, a partir de uma crise com varias degradacdes, se possa produzir o
melhor, o pior ou um simples retorno a estabilidade anterior. Entdo, para o autor, a crise é necessaria
para provocar inquietacdes que irdo se transformar em mudancas reais em nossa sociedade, pois s6
por meio de ininterruptas crises, se provoca a mobilizacdo para fora da “zona de conforto” e nasce o
desejo por transformacdo e a esperanca por dias melhores. Assim, o trabalho deveria ser fonte
inesgotavel de realizacdo de sonhos de um mundo melhor onde a coopera¢do e a solidariedade
alimentassem as relagdes no trabalho como dimensao essencial da vida. O mundo do trabalho deveria
ser “atelier”, onde imaginacdo, criatividade e compromisso com a vida fossem matérias-primas de

diferentes composicdes e que expressassem os sentidos do viver.

Os muros criados para dividir as pessoas — sejam elas usuarios, trabalhadores, gestores,
estudantes ou docentes — sao reforgados no mundo do trabalho e precisam ser demolidos para que a
responsabilidade sanitaria inerente ao processo de trabalho em salde ndo seja esvaziada de
significado e nem ganhe representagdes verbalizadas como “nao cumpro minha carga horaria, porque
preciso trabalhar em outros lugares para sobreviver” ou “ndo faco meu trabalho direito, porque o
médico também nado faz”. H4 um desafio civico, ético, em meio a conjuntura contemporanea, que é o
enfraguecimento da percepcdo global que gera um enfraguecimento do senso de responsabilidade,
algo como cada um tender a ser responsdvel somente por sua atividade especializada, o que conflui
para o enfraquecimento da solidariedade. Ao ampliar “[...] um modo de pensar, capaz de unir e
solidarizar conhecimentos separados”, somos capazes de desdobrar-nos “[...] em uma ética da unido e

da solidariedade entre humanos” (MORIN, 2004).
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No mundo do trabalho sob o neoliberalismo, o trabalho vivo é objetivado (tornando-se
trabalho morto) ou é tornado de tal forma rotineiro que a inveng¢do é excepcional e mero indicador
para a atualizagao das rotinas e processos regulares. O “treinamento em servigo sob supervisao” pode
perfeitamente representar essa fragilizacao das forgas vivas e compor o ajustamento da “educacao” ao
desenvolvimento padronizado de competéncias, captura do pensamento a tomada de decisdes por
evidéncias externas ao encontro ou a necessidade de encontro. Acomodar o mundo do trabalho em
saude de forma a “falsificar” o encontro vem sob a forma de mil arranjos: do acolhimento como
equivalente a triagem, da linha de cuidado como equivalente a encaminhamento, do trabalho em
equipe como somatodrio de olhares especialistas, do excesso de exames e procedimentos como
integralidade do cuidado etc. Essas praticas, tomadas como exigéncia de qualidade do trabalho,
terminam por recalcar, na constituicdo de um “sujeito do trabalho”, aquilo que seria criacdo ou
invencdo. Numa educacdo cientifico-tecnoldgica (pds-graduacao) em saude, realizada em servico, o
desejdvel é ndo interditar as manifestacdes do trabalho vivo (criacdo de ferramentas, invencdo de
gestos profissionais, construcdo de praticas), nem estruturar uma jornada na qual a presencga no
trabalho seja requerida segundo o esquema no qual é solicitada até ndo poder mais. Para as
Residéncias em Saude, o mundo do trabalho é formativo, mas essa inser¢ao requer atuagdo com
densidade critico-analitica. A presenga intensiva do profissional de saide em formacgdo junto ao
mundo do trabalho deve prover oportunidades pedagdgicas que lhe assegurem a apreensdo nao

apenas de competéncias técnicas, mas, também, politicas e relacionais.

Por fim, é razoavel comentar que, se a realidade do mundo do trabalho hoje contempla a
intensificacdo da exploracdo do trabalhador, também revela desemprego e precarizacdo das relagoes
de trabalho. A flexibilizacdo das rela¢cdes de trabalho e a desregulamentacao dos direitos trabalhistas
estdo entre diversos aspectos nefastos da realidade do trabalho no mundo capitalista. Essas
caracteristicas também fazem com que profissionais de salde busquem a residéncia como abrigo
temporario ao desemprego e a baixa renda. Se os recém-formados tém na Residéncia uma
oportunidade de especializacao e aperfeicoamento profissional, ndo apenas para esses, mas também
para profissionais formados ha mais tempo ou ja empregados em alguma oferta trabalhista (da qual
pedem afastamento temporario ou demissdo), representa renda e trabalho alternativos a exclusdo
social e as mas condicbes do emprego formal. O mundo do trabalho é (e deve ser) aliado do mudo do
ensino, ndo porque concentra o exercicio dos oficios profissionais, mas porque é (e deve ser) mundo
formativo, territdrio de acolhimento de profissionais em formacao, espaco de educa¢do permanente e
ambiente de desenvolvimento de saberes do trabalho e em ciéncia e tecnologia.
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NARRATIVA(S)-PERCURSO(S)

ALEXANDRE AMORIM
DANIELE NOAL GAI

Verbete compartilhamento impostergavel. Meio Manoel de Barros, meio Artaud e [por que
ndo?] meio Dada. Somatdrios imperfeitos. Pensamentos-periferia. Verbetes que podem parir
verbetes. Criacdo de conceitos-mdaquina. Nunca apenas sinal, nunca somente ruido. Mas também.
Busca faminta de fugas em linhas de uma escrita vazante. Transbordamentos narrativos — do
caminhar, do pesquisar, do aprender. Acontecimentalizar escrituras com desimportancias e
minoridades. Tentativa exaustiva e incessante de producdo de diferenca. IntuicBes-intencGes que

emergem tal qual novas combinancas.

Materiais e procedimentos [em]possiveis de escritura(s): escutas; diarios; pedacos de papel
(depois de passarem meses esquecidos no fundo da mochila); esperancgas; essa ou aquela anotacao;
mais esperangas; cacarecos; pequenos sentidos; restos; escombros; exercicios de resolugao;
proposi¢cdes, mudangas; pequenos achados; achadouros; deveres; paraferndlias; fotos; poesia; escrita
com velocidade; escrita cartografica; escrita literaria; escrita etnometodoldgica; escrita politica;
ficcOes; posicles; filiacOes; estilos; empiria; rabiscos; outros; estudo de conceitos diversos e (contra)
produtivos; musica(s); estudos de conceitos atualizados aos tempos, as politicas; as demandas;

tematicas querencosas e possibilitadeiras; temas [ins]urgentes; mais didrios; percursos e narrativas.

Didrios de campo como registros de [des]caminhos que exigem do corpo narrar[-se].
Atravessamentos das escritas, escritas atravessadas, no entrecruzamento de narrativas de salas de
aula, servicos de saude e espacos de gestdo publica, momentos de dor e movimentos de cuidado.
Escritas do [in]dizivel de si pondo para dancar a [dita] necessidade cientifica de certezas. Furos
deleuzeanos nos timpanos. Para poténcia de afirmacdo da vida, brechas nas regula¢des/

normatizacdes [que se impde cotidianamente] aos corpos.

Portfélios que possam se abrir [e se fechar] em dobras inusitadas. Mostras processuais de uma
vida em meio do campo de um residente em residéncia. Quem reside tem ninho, tem pouso, tem
morada, tanto quanto passagens e sobressaltos. Quem reside faz dlbum, cartografa, edita, a-mostra.

Sendo um instrumento metodoldgico, contém a poténcia de um dispositivo, como intervengao ética-
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estética-politica. Organizar para desorganizar. Flertar com possibilidades. Pensar como quem sangra —

ou voa. Invencionatica po[i]ética do que um regime de regras e juizos.

Trabalhos de Conclusdo de Residéncia que posicionem os problemas de estudos em espacgos-
tempos ndo esperados, escrituras, os modos de escrita em um campo empirico-metodolégico, mas
que poetize[-se]. Textualidades que sejam motivo/causa para outras praticas e producdes em
Residéncia. Bem mais perguntas do que respostas. Nenhuma verdade a priori [ou mesmo a posteriori].
Autoria-residente que disserta junto com a orientagdo numa escrita de varias maos, que favorece a
passagem do novo. Composicdes, otimismos, pontos invisiveis, perspectivas contemporaneas.
Producdao de uma saude outra na narra¢cdo de percursos, sendo o préprio percurso uma trama
narrativa. Devires minoritarios, escrita[s] de corpo, no corpo, movimentos na margem, centrifugos,
marginais, na fronteira. Histdrias como algo de si, que acabam [sempre] por se tornarem novas
historias. Fabular[-se] antes tarde do que nunca. Para produzir narrativa(s)-percurso(s), entrar[-se] em
estado de palavra vendo as coisas sem feitio, como o poeta dos passaros, pedras e ras. Produzir saude

criando palavras. Apalavrar: um desejo, um vira-a-ser, um corpo [sem-6rgdos], uma paixdo, uma vida.
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NOMINACAO

ENO DiAs DE CASTRO FILHO
CARLA BAUMVOL BERGER

Segundo a Lei n? 6.932 de 1981, a Residéncia Médica constitui modalidade de ensino de pds-
graduacdo, destinada a médicos, sob a forma de cursos de especializa¢do, caracterizada por
treinamento em servico, funcionando sob a responsabilidade de instituicdes de salde, universitdrias
ou ndo, sob a orientagdo de profissionais médicos de presumida qualificacdo ética e profissional
(BRASIL, 1981b). A Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade é a denominacdo dos programas
de residéncia médica para a drea profissional da Atengdo Primdria a Saude (APS). O médico de familia
e comunidade é o profissional que prové cuidados médicos integrais, continuados e contextualizados
a pessoas de qualquer faixa etaria ou género (ARIAS-CASTILLO et al., 2010). A denominacgdo anterior
da especialidade era Medicina Geral Comunitdria. Essa area foi oficialmente reconhecida como
especialidade pela ComissGo Nacional de Residéncia Médica (CNRM) em 1981, pela publicacdo de
uma resolucdo, podendo, a partir dai, formar médicos com esta designacdo (FALK, 2005). Foi
reconhecida pelo Conselho Federal de Medicina como especialidade médica em outubro de 1986. Em
2001, apds extenso debate e votacdo aberta nacionalmente entre os participantes da lista eletronica
de membros da, entdo, Sociedade Brasileira de Medicina Geral Comunitdria (SBMGC), a especialidade
muda seu nome para Medicina de Familia e Comunidade (MFC) e, a SBMGC, para Sociedade Brasileira

de Medicina de Familia e Comunidade (SBMFC).

No sistema de Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS), a MFC aparece com este conceito:
especialidade médica voltada para a provisdao continua e integrada de cuidados primarios de saude
para toda a familia. E extensamente utilizada, no cotidiano, a forma mais curta de “medicina de
familia” para referir-se a MFC, constando até mesmo no DeCS com uma definicdo similar. Em
documento produzido World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations
of General Practitioners/Family Physicians (WONCA) e Confederac3o Ibero-Americana de Medicina de
Familia (CIMF), em relacdo ao perfil do médico de familia e comunidade, ha um esclarecimento no

tocante & denominagdo da especialidade: “[...] na regido ibero-Americana, encontram-se em uso as
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denominacgdes de Medicina Familiar, Medicina Geral Familiar e Comunitaria, Medicina de Familia,
Medicina de Familia e Comunidade e Medicina Geral Integral, sendo também os nomes dos
programas de residéncia médica na area” (ARIAS-CASTILLO et al., 2010). O termo Residéncia Médica
em Saude da Familia, por sua vez, ndo existe na normatizacao dos programas, na WONCA-CIMF ou no
DeCS. Quando esse termo é usado se confunde o nome de uma estratégia governamental de
implantacdo da APS (no Brasil) com o nome da especialidade médica que lhe é apropriada. Nao deve
ser utilizado para a drea médica, embora seja comum e possa ser perfeitamente utilizado em
Residéncias Multiprofissionais em Saude. Ja o termo Residéncia em Medicina Geral de Familia e
Comunidade também nao existe no DeCS, mas foi criado pelo relator do projeto de lei que deu origem
aLein 12.871 de 2013 (BRASIL, 2013). Deu causa a uma portaria conjunta dos Ministérios da Saude e
da Educacdo tendo em vista esclarecer tratar-se legalmente de termo equivalente ao reconhecido
pelo Conselho Federal de Medicina e Comissao Nacional de Residéncia Médica, e consagrado pela

votacdo nacional da sociedade de especialidade: Medicina de Familia e Comunidade (MFC).

O que esta em questdo aqui? A nominacdo de uma area profissional (area de énfase, area de
concentracdo ou drea tematica), drea de especialidade profissional regulamentada (lista de
especialidades admissiveis ao exercicio profissional regulamentado, fiscalizado pelo conselho
profissional e aceito pelas sociedades de especialistas), drea de atuacdo (subdivisdo das
especialidades em dominios de aperfeicoamento aprofundado, podendo ser de eleicdo aos
especialistas e, por isso, confunde-se como subespecialidade), curso de especializacdo (pds-graduacao
‘lato sensu’ de 360h, de cardter tedrico ou tedrico-pratico, que confere certificado para determinado
dominio ou area de atuacdo, sem correlacdo com a habilitacdo profissional especializada) e curso de
aperfeicoamento (cursos variados que atualizam para drea de atua¢do, mas nao conferem habilitacdo
regulamentada, geralmente de 180h). As residéncias multiprofissionais, todas, t€m nominag¢do como
area profissional (saude da familia, saude da familia e comunidade, saide comunitaria, por exemplo).
Caso um médico esteja nesse tipo de residéncia ndo obterd o titulo de especialidade médica. Ha
acordo histérico entre CNRM e entidades médicas que definem listas de especialidades e areas de
atuacdo, com requisitos claros para fins de regulamentacdo profissional. Nesse caso, a nominacgao é
objetiva, constante de acordos e resolugdes e o titulo agrega valor de curso de pds-graduacao e area

profissional.
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NUCLEO DOCENTE-
ASSISTENCIAL ESTRUTURANTE

MARIANNA GOLEMBIEWSKI RIBEIRO MENDES

O Nucleo Docente-Assistencial Estruturante (NDAE) foi instituido pela Resolu¢o CNRMS n@ 2,
de 13 de abril de 2012 (BRASIL, 2012a). Sua principal funcdo é acompanhar a cria¢do, implantacdo e
consolidacdo do Projeto Pedagdgico (PP) do Programa de Residéncia, assessorando a Comissdo de
Residéncia Multiprofissional (COREMU) com proposicdes de ajustes e mudancas no Projeto
Pedagdgico de Residéncia (PPR). O NDAE é responsavel por auxiliar a COREMU no planejamento, na
execugao e avaliagao das agdes tedricas, tedrico-praticas e praticas envolvidas no desenvolvimento do
Programa. Além disso, deve colaborar com a promogdo, em sua respectiva area de concentracdo, de
novos processos de formacdo, atencdo e gestdo em saude, objetivando elaborar e fortalecer a¢des
integradas que podem se dar entre equipes, servicos e redes de atencdo do SUS. Outra funcdo
dispensada ao NDAE é a composi¢ao e organizagao de grupos de pesquisa e de estudo orientados para
a produc¢ao de conhecimento e de tecnologias, por meio de projetos que agreguem ensino e servigo,

com vistas a qualificacdo do Sistema Unico de Satide (SUS).

O NDAE deve estar constituido por, no minimo, cinco profissionais, incluindo o coordenador(a)
do programa e representantes de preceptores, tutores e docentes. A representa¢do de residentes ndo
é prevista na composicdo do nucleo, auséncia que recebe a seguinte justificativa na secdo virtual
Perguntas e respostas sobre residéncia em saude, localizada no portal on-line do Ministério da
Educacdo (MEC) — “O residente ndo participa do NDAE, pois esse nucleo tem a func¢do essencial por
responder e assessorar a COREMU sobre o projeto pedagdgico do curso” (BRASIL, 2015e). O motivo
pelo qual a posicdo de residente seria incompativel com a participacdo no NDAE, devido a sua “funcdo
essencial”, no entanto, nao é explicitado no trecho. Ainda assim, alguns Programas de Residéncia ja

contam com residentes na composi¢cao do NDAE.

Essa é uma conquista politica importante para a qualificacdo dos Programas de Residéncia,
visto que promove a participacdo dos residentes aos quais se dirige cada PPR em seu processo de
elaboracdo. Além disso, abre oportunidade para que os residentes se envolvam nas outras iniciativas
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de qualificacdo da formacao elaboradas pelo NDAE. Por fim, vale destacar que os textos normativos
constituem-se, atualmente, como principal fonte de informacGes acerca no NDAE. A literatura
cientifica referente ao Nucleo é ainda bastante incipiente, o que, talvez, possa ser atribuido a
novidade de sua criagdo. Em tudo o NDAE se inspira na proposta de Nucleos Docentes Estruturantes —
NDE, previstos aos curso de graduacdo. O NDAE é como um nucleo de acompanhamento curricular e
por deveriam passar todas as questdes relativas ao curriculo, aprendizagem, avaliacao,

aproveitamento de estudos, substituicdo de faltas e educacdo permanente do corpo docente-

assistencial.
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ORDENAMENTO

RicaARDO BURG CECCIM

O Art. 200 da Carta Magna (BRASIL, 1988) define, dentre as competéncias do Sistema Unico de
Saude, a atribuicdo de, “[...] nos termos da lei, ordenar a formacdo de recursos humanos na area de
saude”, além de “[...] em sua area de atuacgdo, incrementar o desenvolvimento cientifico, tecnoldgico e
a inovacdo”. Em atendimento da Lei, portanto, o Sistema Unico de Satde precisa estabelecer diretrizes
estruturantes setoriais (saude) e intersetoriais (salde; educagdo; ciéncia, tecnologia e inovacao;
trabalho) a politica nacional de saude, assim como a gestdo do sistema de saude que envolvam o
“ordenamento” da formagdo dos recursos humanos da d&rea. Essas diretrizes devem exercer
abrangéncia a formulacdo e a implementacdo de uma politica de recursos humanos a ser formalizada
e executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de governo (Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios), em conjunto com o sistema educacional. A Lei Orgdnica da Saude — Lei Federal n®
8.080/90 (BRASIL, 1990), como lei ordindria que orienta a implementagdo do capitulo da saude na
Constituigdo Federal, esclarece esse ordenamento em seu Titulo IV - Dos Recursos Humanos. A politica
deve ser construida segundo a Lei Federal n® 8.142/90 — Lei da Participagdo Popular (BRASIL, 1990a),
atendidas as determinacdes da Lei Federal n® 8.080/90, isto é, levada a debate em conferéncias de
saude (regulares a cada quatro anos e com funcdo deliberativa sobre diretrizes a politica); negociada
em conselhos de saude (permanentes e deliberativos sobre aquilo que deve ser implementado e
sobre como isto serd avaliado); e pactuada em comissGes intergestores de saude (também
permanentes, representando instancia de delibera¢do sobre a forma de implementar as decisdes dos
Conselhos). As estratégias de gestdo devem atender a “[...] organizacdo de um sistema de formacao
de recursos humanos da drea de saude em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduacao” e a

elaboracdo de “programas de qualificacdo e permanente aperfeicoamento de pessoal”.

A organizacdo de um sistema de formacdo e a elaboracdo de programas de qualificacdo e
permanente aperfeicoamento tem sido apontadas, na afirmac3o do Sistema Unico de Satde, como
escola (sistema de saude - escola), além da gestdo de escolas de salude, de centros formadores, de

institutos de ensino e pesquisa e de Departamentos, Diretorias ou Nucleos de “gestao da educagao na
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saude”. As estruturas mais tradicionais sdao as Escolas de Saude Publica e as Escolas Técnicas em
Saude, nem sempre com func¢do de ordenamento da formacdo de recursos humanos da saude no
respectivo ambito de gestdo do SUS, mas como instituicdes formadoras mantidas pelo setor da saude.
J& os departamentos, diretorias e nucleos tém sido criados exatamente para esta fungdo. Os
programas mais duradouros sao os Programas de Residéncia Médica e, mais recentemente, 0s
Programas de Residéncia em Area Profissional da Satude — Uni ou Multiprofissionais. Em muitos
municipios, se verifica a oferta das Vivéncias e Estdgios na Realidade do SUS (VER-SUS), que se
configuram como chamada a construgdo conjunta, com o movimento estudantil de graduacdo, de
itinerarios formativos em sistemas de saude. A orientacdo a execucdo conta com o suporte da
Associagdo Brasileira da Rede UNIDA, entidade cientifica da sociedade civil e integrante do Férum
Nacional de Entidades Profissionais da Area da Saude — FENTAS!, assim como da Comissdo

Intersetorial de Recursos Humanos da Saude — CIRH2.
O SUS E UMA ESCOLA

Conforme a Lei n° 8.080/90, os servigos publicos que integram o Sistema Unico de Satde
constituem campo de pratica para o ensino e a pesquisa, o que se convencionou designar, desde a 129
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em dezembro de 2003, como servigco-escola ou Rede SUS-
Escola — uma distin¢do ao tradicional conceito de hospital universitario ou hospital escola, isto é, uma
atualizacdo de sentido: que migrou da nocdo inaugural de hospital de ensino para a nocdo
contemporanea de rede escola, inclusiva de todas ac¢des, servicos e instancias de gestdao, mediante

normas apropriadas e especificadas em acordo dos sistemas de saude e de ensino.

Mereceu destaque na Lei a “especializacdo na forma de treinamento em servico sob
supervisdo”, que sdo as Residéncias em Saude. Estas, conforme a Lei, deverdo ser regulamentadas por
Comiss@o Nacional instituida de acordo com o Art. 12 da mesma Lej, garantida a participacdao das
“entidades profissionais correspondentes” (Art. 30). As Comissées Intersetoriais estdo previstas ao Art.
12 da Lei: estas devem estar inseridas no Conselho de Saude da respectiva esfera de gestao do SUS,
preservada, por conseguinte, a estipulacdo de “normas especificas, elaboradas conjuntamente com o

sistema educacional”, uma vez que assim foi previsto no Paragrafo Unico do Art. 27. Ao rever o Art. 12,

1 O Férum Nacional de Entidades Profissionais da Area da Satde retne entidades de categoria profissional (conselhos
federais e federagdes nacionais), comunidade cientifica e associa¢des de ensino de interesse a na area da salde, articulada
para fim de interagdo das entidades profissionais com o Conselho Nacional de Satde.

2 Instancia prevista em Lei implicada com o Conselho Nacional de Satide.
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tendo em mente as “especializacdes na forma de treinamento em servico sob supervisao”, pode-se
estimar que as Comissdes de Residéncia em Saude, atualmente na Secretaria de Educagéo Superior do
MEC, poderiam estar no CNS. Uma vez que sdo especializagdes realizadas no ambiente de trabalho,
pode-se admitir que respondem mais precisamente aos artigos 39 a 42 da Lei de Diretrizes e Bases da
Educagcdo Nacional (LDBEN) — Lei Federal n® 9.694/96 (BRASIL, 1996), correspondendo as
prerrogativas da educacgdo profissional, mais que as prerrogativas previstas a educagao superior (ou,
vale pensar, mais excecdes as Residéncias em Saude, lembrando que estas excecbes vém da ndo
revogacdo da Lei da Residéncia Médica, anterior a Constituicdo de 1988 e as Leis Orgdnicas da
Educacdo e da Saude, anterior a uma Politica Nacional de Educag¢do e Desenvolvimento da Educagdo
na Saude e anterior a formulacdo do conceito de educac¢do profissional na Politica Nacional de
Educacdo, ndo se devendo confundir a educagdo profissional técnica com a educagdo profissional e

tecnoldgica).

Diz o Art. 12, da Lei n? 8.080/90: “[...] serdo criadas comissdes intersetoriais de ambito
nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saude, integradas pelos Ministérios e drgdos

I”

competentes e por entidades representativas da sociedade civil”. O paragrafo Unico assevera: “[...] as
comissdes intersetoriais terdo a finalidade de articular politicas e programas de interesse para a
salde, cuja execucdo envolva dreas ndo compreendidas no ambito do Sistema Unico de Saude”. Os
artigos 39 a 42, da Lei n? 9.694/96, com a redacdo dada pela Lei 11.741, de 2008, e inclusdes ou
alteracdes do Decreto n? 8.268, de 2014, determinam: “[...] a educacdo profissional e tecnolégica, no
cumprimento dos objetivos da educac¢do nacional, integra-se aos diferentes niveis e modalidades de
educacdo e as dimensdes do trabalho, da ciéncia e da tecnologia”. Os cursos de educacdo profissional
tecnolégica de graduacdao e péds-graduacao serdo organizados, no que concerne a objetivos,
caracteristicas e duracdo, as diretrizes curriculares nacionais estabelecidas pelo Conselho Nacional de
Educacdo. A educacao profissional observara a “organizacdo por areas profissionais”, correspondendo
as estruturas socio-ocupacional e tecnoldgica, articulando esforcos das areas da educacdo, do
trabalho e emprego, e da ciéncia e tecnologia, assumindo a centralidade do trabalho como principio
educativo e assumindo a indissociabilidade entre teoria e pratica. Os cursos e programas de formacao
inicial e continuada de trabalhadores, incluidos a capacitacdo, o aperfeicoamento, a especializacdo e a
atualizacdo, em todos os niveis de escolaridade, poderdo ser ofertados segundo itinerarios formativos,
objetivando o desenvolvimento de aptiddes para a vida produtiva e social. O conhecimento que tiver
sido adquirido por meio da “educacdo profissional e tecnolégica, inclusive no trabalho”, é passivel de
avaliacdo, reconhecimento e certificacdo tanto para o prosseguimento como para a conclusdo de
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estudos.

Discernindo, no ordenamento da formacdo, o componente especifico do ensino, deve-se
reconhecer a necessidade de atender a legislacgdo educacional nacional, especialmente a Lei de
Diretrizes e Bases da Educa¢do Nacional, lei ordinaria que fornece diretrizes a execucao do capitulo
Educacdo na Constituicdo Federal. Nesse sentido, um “sistema de formacdao” deve ter o ensino
ministrado com base nos principios da garantia do padrdao de qualidade; valorizacdo da experiéncia
extraescolar; vinculagdo entre a educacdo escolar, o trabalho e as praticas sociais e consideracao da
diversidade etnicorracial (Art. 32). Tal sistema de formacao implica a garantia do “direito a educagdo” e
do “direito a aprendizagem ao longo da vida”. Cabe a Unido incumbir-se de baixar normas gerais sobre
cursos de graduacdo e pos-graduacao (Art. 92). A educacgdo profissional se desenvolve em articulagdo
com o ensino regular ou por diferentes estratégias de educacdo continuada (estagios, treinamentos,
extensdo, qualificacdo, aperfeicoamento, residéncia, especializacdo, mestrado, doutorado etc.),
podendo ocorrer em instituicdes especializadas ou no ambiente de trabalho (Art. 40), sendo perfeitos
exemplos as escolas técnicas do SUS, as escolas de saude publica, os centros formadores e os

ambientes de servico designados rede-escola.

A educacdo profissional, no cumprimento dos objetivos da educa¢do nacional, se integra aos
diferentes niveis e modalidades de educacdo e as dimensdes do trabalho, da ciéncia e da tecnologia,
abrangendo cursos de formacdo inicial e continuada, qualificacdo e aperfeicoamento profissional;
educacao profissional técnica de nivel médio; e educacao profissional tecnolégica de graduagao e pds-
graduacdo, atendendo objetivos, caracteristicas e duracdo de acordo com diretrizes curriculares
nacionais estabelecidas pelo Conselho Nacional de Educagdo (Art. 39). Quanto a educacdo superior,
esta abrange “cursos e programas”. Em cursos e programas estdo os “cursos sequenciais” (por campo
de saber, de diferentes niveis de abrangéncia, abertos a candidatos que atendam aos requisitos
estabelecidos pelas instituicGes de ensino, desde que tenham concluido o ensino médio ou
equivalente); “cursos de graduagdo” (abertos a candidatos que tenham concluido o ensino médio ou
equivalente e tenham sido classificados em processo seletivo); “cursos de pds-graduacdo” (abertos a
candidatos diplomados em cursos de graduacdo e que atendam as exigéncias das instituicdes de
ensino); e “cursos de extensdao” (abertos a candidatos que atendam aos requisitos estabelecidos em
cada caso pelas instituicGes de ensino), estando compreendidos, dentre os cursos de pds-graduacao,
aqueles “de especializagdo, de aperfeicoamento ou outros” e programas de mestrado e doutorado

(Art. 44).
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Acima de tudo, em suma, o “ordenamento da formacdo de recursos humanos da drea de
saude” vem para atender, nos termos da Lei, ao Unico objetivo de organizar “um sistema de formacao
de recursos humanos em todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduagdo”, além do dever de

|II

elaborar “programas de qualificacdo e permanente aperfeicoamento de pessoal”. Na conjugacdo entre
saude e educacdo, o ordenamento da formacdo de recursos humanos da drea de saude envolve
ensino, pesquisa, extensdo, desenvolvimento cientifico e tecnoldgico, integracdo ensino-servigo-
comunidade, aperfeicoamento permanente e educacdo continuada, incluindo relacdes com a

educacdo profissional e a educacgdo superior.

O Decreto Presidencial n® 9.235, de 15 de dezembro de 2017, em artigo Art. 41 (BRASIL, 2017),
determina que a abertura de cursos de Enfermagem, Medicina, Odontologia e Psicologia devem ter
parecer do Conselho Nacional de Saude antes que tenham seu funcionamento autorizado pelo setor
da Educacdo. O Conselho Nacional de Educagdo escuta o Conselho Nacional de Satide antes de aprovar
as Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos que arrolam o atributo de formar para a Atencdo a
Saude. O Ministério da Saude lanca anualmente editais associados as Fundag¢des de Apoio a Pesquisa
dos Estados para o desenvolvimento de pesquisas no interesse do SUS e, igualmente, editais de
criagdo de Programas de Residéncia em Saude, assim como de bolsas institucionais para selecao de
residentes em Programas de Residéncia aprovados pelas Comissées Nacionais de Residéncia Médica e

em Area Profissional da Saude.

Desde 2003, um conjunto de planos, programas e a¢des dao conta de afirmar a presenca
nacional objetiva do SUS no ordenamento da formacdo. Dentre as principais, as Vivéncias e Estdgios
na Realidade do Sistema Unico de Satide — VER-SUS, o plano de interfaces entre o SUS e os cursos de
graduacdo da area da saude — AprenderSUS, a pesquisa sobre o ensino da integralidade nos cursos de
graduacdo da adrea da saude — EnsinaSUS, as Residéncias Integradas/Multiprofissionais em Saude, o
Programa de Reorientagdo da Formagdo Profissional em Satde — Pro-Saude, o Programa de Educagdo
pelo Trabalho na Saude — PET-Saude e o Projeto de qualificacdo da integragcdo ensino-servigo-
comunidade de forma articulada entre o Sistema Unico de Saude e as instituicdes de ensino —
GraduaSUS, dentre outros (CECCIM, 2010a; BRASIL, 2015c). Desde 2015, conforme a Portaria
Interministerial n® 1.127 (BRASIL, 2015d), estdo regulamentados Contratos Organizativos de Ag¢do
Publica Ensino-Saude (COAPES), “[...] para o fortalecimento da integracdo entre ensino, servicos e
comunidade no ambito do SUS”. O COAPES foi a estratégia de formalizagdo da integracdo ensino-

servico em todo o territério nacional, servindo a garantia de acesso das instituicdes de ensino a todos
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os estabelecimentos de saude como cenarios de pratica “para a formagao no ambito da graduagdo e
da residéncia em saude” e ao estabelecimento de atribuicGes das partes na “operacdo da integracdo
ensino-servigo-comunidade”. A formalizagdo envolve a designagdo de preceptores da rede de servigos
de saude, a previsdao de planos de atividades contendo as diferentes atividades de ensino a serem
desenvolvidas, as atribuicdes dos profissionais dos servicos e dos docentes, a relacdo quantitativa
entre estudantes e docentes e entre estudante ou residente e preceptoria (de forma a atender a
qualidade do ensino e da assisténcia) e uma proposta de avaliagdo com definicdo de metas e

indicadores.

Por fim, relevante lembrar que o Art. 14 da Lei Orgdnica da Saude determina que sejam “[...]
criadas ComissGes Permanentes de integracdo entre os servicos de saude e as instituicGes de ensino
profissional e superior”. Estas Comissdes foram instituidas com a Politica Nacional de Educacgdo
Permanente em Saude (BRASIL 2004f, 2007b, 2017e), primeiro como Articulacbes Locorregionais
Interinstitucionais de Educagdo na Saude — ou Pdlos de Educagdo Permanente em Saude (BRASIL,
2004b) — e, depois, como Comissbes de Integragcdo Ensino-Servico em Saude — CIES. Conforme o
paragrafo Unico do Art. 14, “[...] cada uma dessas comissdes tera por finalidade propor prioridades,
métodos e estratégias para a formagdo e educag¢do continuada dos recursos humanos do Sistema
Unico de Saude, na esfera correspondente”, todavia, esclarece que, além da formacdo (educacdo
profissional e superior regulares) e da educag¢dao continuada (qualificagdo e aperfeicoamento
permanente), incluem-se propostas e acbes “a pesquisa e a coopera¢do técnica entre essas
instituicdes”. Os artigos 14-A e 14-B, incluidos pela Lei Federal n® 12.466, de 2011, introduziram na lei
ComissOes Intergestores Bipartite e Tripartite: “[...] reconhecidas como foros de negociacdo e
pactuagdo entre gestores, quanto aos aspectos operacionais do Sistema Unico de Saude”. Essas
ComissOes tém por objetivo “[...] decidir sobre os aspectos operacionais, financeiros e administrativos
da gestdao compartilhada do SUS”, fazendo atender a politica de saude aprovada pelos respectivos
conselhos de saude; também definir diretrizes que desenhem os ambitos nacional, regional e

III

intermunicipal “[...] a respeito da organizacao das redes de agbes e servigos de salde, principalmente
no tocante a sua governanca institucional e a integracdo das ag¢des e servicos dos entes federados”.
Compete, a essas Comissées, “[...] fixar diretrizes sobre as regidoes de saude, distrito sanitdrio,
integracdo de territdrios, referéncia e contrarreferéncia e demais aspectos vinculados a integracao das
acdes e servicos de saude entre os entes federados”. Dentre as acdes, a formacdo e educacao
permanente em saude. Dentre os servicos, sua condicdo de servicos-escola. O que o artigo 14-B

promove é o reconhecimento do Conselho Nacional de Secretdrios de Saude (CONASS) e do Conselho
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Nacional de Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS) “[...] como entidades representativas dos
entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a saude, assim como representam os
entes municipais no dmbito estadual (“para tratar de matérias referentes a saude”. E o caso dos
Conselhos Estaduais de Secretarias Municipais de Saude (COSEMS), quando “[...] vinculados
institucionalmente ao CONASEMS”. CONASS e CONASEMS integram a ComissGo Intersetorial de
Recursos Humanos — CIRH, a Comissdo Nacional de Residéncia Médica — CNRM, a Comissdo Nacional
de Residéncia Multiprofissional em Saude — CNRMS e as Comissbes de Integra¢éo Ensino-Servico em

Saude — CIES.

PARA CONCLUIR

A saude é o Unico setor das politicas sociais, na Constituicdo Federal, que tem a atribuicdo do
ordenamento da formacdo de recursos humanos, também é o Unico setor definido como de
“Relevancia Publica”. Outros setores, como o de Educacdo, de Previdéncia ou de Assisténcia Social, sdo
de “Interesse Publico”. A Relevancia Publica do sistema de saude |he da particulares atribuicdes e
prerrogativas, inclusive poder de policia (politica sanitaria), podendo interditar praticas, condutas e
instituicGes por avaliacdao de risco a saude. Pode estabelecer fluxos emergenciais de interface entre
setores em ocasifes de desastre e grave ameaca a vida e a saude. Autua os setores publico e privado,
de ambito assistencial, comercial, industrial ou de servicos pela gera¢do de riscos a saude individual
ou coletiva, exercendo vigilancia epidemioldgica, sanitdria, nutricional, em saude do trabalhador e em
saude ambiental, ai incluidas a fiscalizagcdo e a inspecao de alimentos, agua e bebidas para consumo
humano e a avaliacdo do impacto que as tecnologias provocam a saude. As vigilancias em saude
incluem imunobiolégicos, sangue e hemoderivados, medicamentos, equipamentos médico-
odontoldgicos, 6rgdos para transplantes e a assisténcia terapéutica, inclusive farmacéutica. As
atribuicdes do setor da saude ainda incluem a recuperagdo de deficiéncias nutricionais, a participagdo
na formulacdo da politica e na execucdo de a¢Oes de saneamento basico, a colaboragcdo na protecdo
do meio ambiente, nele compreendido o do trabalho, a participagao no controle e na fiscalizagao da
producdo, transporte, guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;
a informacdo ao trabalhador e a sua respectiva entidade sindical e as empresas sobre os riscos de
acidentes de trabalho, doencga profissional e do trabalho, bem como os resultados de fiscaliza¢Ges,
avaliacbes ambientais e exames de salude, de admissdo, periddicos e de demissdo, respeitados os
preceitos da ética profissional. Essa sumarizagdo da conta das particularidades e exceptualizagées do

setor e a motivacdo para o ordenamento da formacdo, sem tornar-se o préprio sistema de formacao.
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A nocdo de “ordenamento”, objetivamente, ndo tem minima correspondéncia com os conceitos de
educacdo no trabalho depreendidos das propostas de universidade corporativa, formag¢do ‘in

company', treinamento em servigo, relagdo empresa-academia ou aprendizagem organizacional.

A Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, em seu Art. 32 (BRASIL, 2012), deixa
clara a propriedade de investimento de recursos financeiros do SUS na capacitacdao do pessoal de
saude, no desenvolvimento cientifico e tecnoldgico dessa drea e no controle de qualidade promovido
por suas instituicdes. O SUS deve ordenar a formagao dos recursos humanos da saude e os recursos
para isso devem estar previstos no orgamento do setor, assim como tais agdes devem constar das leis
orcamentarias e planejamento plurianual. A realidade atual envolve érgaos especificos nos Ministérios
da Saude e da Educacdo: no primeiro, a estrutura de uma Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educagdo na Saude, com um Departamento de Gestdo da Educag¢do na Saude (a partir de 2003); no
segundo, a estrutura de uma Diretoria de Desenvolvimento da Educacdo na Saude, junto a Secretaria
de Educacdo Superior (a partir de 2013), Unica area com esta prerrogativa no setor da Educacdo. O
“ordenamento dos recursos humanos da area da saude” envolve acbes setoriais e intersetoriais,
envolve educacdo profissional técnica, educacdo profissional tecnoldgica e educacdo superior, abrange
o contato com a graduagdo, a residéncia, especializagdes e demais programas de pds-graduacao,
educacdo continuada e a educacdo permanente em saude, estabelecendo politicas e iniciativas de
governo para garantir que os trabalhadores sejam e estejam qualificados para o atendimento as

demandas da saude.
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ORIENTADOR

MaLviLucl CAMPOS PEREIRA
ANA CELINA DE SouzA
PAULA GONCALVES FILIPPON

O orientador é todo aquele trabalhador que, inserido nos cendrios de agcao previstos pelos
Programas de Residéncia em Area Profissional da Satde, compartilha do ambiente de formac3o dos
residentes e participa da forma¢do com orientagées de apoio. Ao buscar o termo, no contexto das
iniciativas diversas de formacdo no Sistema Unico de Satide (SUS), este surge como a “funcdo de
orientador de servico” (BRASIL, 2006c; MARTINS et al., 2010), ou seja, um ‘orientador’ que esta
presente nos cendrios de pratica. O orientador de servico aparece na Lei 11.129, de 30 de junho de
2005 (BRASIL, 2005d), que cita a previsdo de bolsas, e é definido pela a Portaria n? 1.111, de 5 de

julho de 2005, do Ministério da Saude, como:

[...] orientacdo de servico: funcdo de supervisdo docente-assistencial de carater
ampliado, exercida em campo, dirigida aos trabalhadores de saude de quaisquer
niveis de formacao, atuantes nos ambientes em que se desenvolvem programas de
aperfeicoamento e especializacdo em servico, bem como de inicia¢do ao trabalho,
estagios e vivéncias, respectivamente, para profissionais e estudantes da area da
saude, e que exercam atuac¢do especifica de instrutoria, devendo reportar-se ao
tutor, sempre que necessario (BRASIL, 2005a).

Alguns programas de residéncia utilizam a denominagdo ‘orientador de campo’ para o
trabalhador que, pertencente as equipes locais de saude, se relaciona com o residente no dia a dia do
trabalho. Em um estudo que compara quatro programas de Residéncia em Area Profissional da Saude,
modalidade multiprofissional, as autoras apresentam trés caracterizacdes para o orientador de
campo: 1. profissional inserido na equipe em que o residente atua; 2. profissional do servigo que
auxilia na orientacdo de uma pesquisa devido seu saber reconhecido sobre determinado tema; 3.
profissional de supervisdao de atividade pratica dentro do ambiente de trabalho, estando relacionado a

funcdo de preceptoria de campo (MARTINS et al., 2010).

Esta figura é formalmente identificada dentro de alguns programas, em outros ndo designa

uma ocupacao especifica, mas qualquer trabalhador apresentado como de referéncia em informacao,
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supervisdao, acompanhamento ou assessoramento, duradouro ou provisério, de modo continuo ou
episédico, pode ocupar essa designacdo. Podem ser profissionais ligados aos servicos e que estdo
inseridos nos cendrios de forma permanente ou como apoio matricial, com funcdo de orientacdo das
atividades praticas pelo contato no dia a dia do trabalho (FUNK et al., 2014; SOUZA, 2014). Na maioria
das vezes, estes profissionais aparecem relacionados a mesma profissdo, mas cita-se orientador ‘de
campo’ e ‘de nucleo’, num sentido de que profissionais de mesma ou de diversas categorias podem
dar orientacGes a respeito do agir em saude para uma ou varias profissdes (TRENTIN; FAJARDO, 2014;

FRANCA et al., 2014).

Considerando que a aprendizagem nas Residéncias em Saude acontece em equipe, mediada
pela integralidade nos campos de pratica, pelo contexto dos servicos e de redes, tomaremos como
orientador todos os trabalhadores que (re)constroem o processo de trabalho sobre o qual ensinam.
Para produzir orientacdo de campo sdo necessdrios processos de trabalho horizontais,
transdisciplinares e que sejam dindmicos e porosos as relacdes cotidianas de ensino e servico.
Contudo, processos de trabalho verticais também produzem orientadores de campo, por vezes
tomados por uma perspectiva fragmentada e burocratizada de cuidado. Estes podem participar

também do percurso formativo impulsionando a producgado de critica ao processo de trabalho.

Orientadores sdao aqueles trabalhadores com os quais os residentes: (1) compartilham os
fazeres do dia a dia; (2) dividem atendimento e atuacdo conjunta; (3) discutem a organizac¢do do
processo de trabalho; (4) planejam colaborativamente as acdes de saude; (5) implementam e avaliam
o cuidado em saude. E fundamental considerar os pormenores e os bastidores da cena de cuidado
como elementos essenciais na formacdo dos residentes, os orientadores estdo distribuidos pelas
cenas de atencdo, gestdo e participacdo social. Nessa medida, os orientadores podem ser vistos
também como Gribs, elementos da cosmologia quilombola que contam as historias. Neste caso,
histdrias constituintes das equipes, dos fluxos de trabalho, daquilo que parece as vezes invisivel, do
modo como as pessoas produzem saude e se construiram como agentes do processo de trabalho

nesse setor.

Todavia, podem ser confusas as atribuicdes do orientador, particularmente diante da intencao
de diferir precisamente entre as funcdes de preceptor, tutor, orientador e professor. Pode-se, em
principio, assumir que integram o corpo docente-assistencial e que estdao nos mesmos cendrios que o0s
preceptores, por isso ‘orientadores de servico’, mas existem ainda os orientadores de pesquisa ou

Trabalho de ConcluséGo de Residéncia (TCR), que atuam junto ao componente curricular teérico. Os
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orientadores de trabalho de conclusdo de residéncia sdao profissionais dos servicos ou das instituicdes
de ensino que exercem apoio em metodologia ou quanto as tematicas eleitas para discussdo ou
reflexao pelo residente. Diferentemente do orientador de servico, que pode ser qualquer trabalhador
dos cenarios de atuac¢do do residente, com ou sem formac¢do no ambito da graduacao, ainda que
predominantemente sejam esses que recebam tal designacdo, o orientador principal do TCR deve ter
no minimo a titulagdo de mestrado, assim, requerido na expectativa de que possua as competéncias
necessarias para acompanhar e auxiliar a leitura e escrita no dmbito formacdo pds-graduada ‘lato
sensu’. Entretanto, ao indicarmos, no caso do TCR, orientador metodolégico e orientador tematico,
admitimos a colaboracdo de orientador, ndo somente de leitura e escrita de trabalho académico, mas
de suporte as reflexdes, criticas e atengao aos pormenores e bastidores de uma pratica, podendo ser

aquele que atende a esses requisitos, independentemente de quaisquer outros.

Sem a pretensdo de definir precisamente, podemos ensejar que orientadores de servico,
orientadores de pesquisa e orientadores de TCR estdo em cena nos programas de residéncia, podendo
expressar apoio nos seguintes ambitos: campo da saude ou dos servicos onde a residéncia transcorre;
nucleo profissional respectivo de cada categoria profissional com vaga nos respectivos programas de
residéncia; planejamento e execucdo de acdes de cunho pedagdgico e/ou investigativo em salde,
tendo em vista uma intervencdo determinada ou a realizacdo do trabalho final da residéncia. As
designacdes que mais ouvimos sdo: orientador de campo, orientador de nucleo, orientador
metodoldgico, orientador tematico, orientador de servico e orientador de TCR. O que importa,

contudo, é que, em cena, requeremos todos a presenca e vizinhanca de orientadores que nos

inspirem confianca e desenvolvam nossa confianca.
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PESQUILISAR-COM

CINIRA MAGALI FORTUNA
JOSE RENATO GATTO JUNIOR
SIMONE SANTANA DA SILVA

Termos se constroem, desconstroem e reconstroem. S3o, portanto, vivos e estdo em
movimento. Nascem de uma provisoriedade estabelecida entre a vivéncia dos autores, sentimentos e
reflexdes. Antes de propormos uma provisoria definicdo para o Pesquisar-Com, optamos por explicitar
como pensamos. Pesquisar pode ser entendido como a acdo de producdo de conhecimento
intencional circunstanciada por uma instituicdo a que denominamos “pesquisa”. Segundo Lourau
(2014), a instituicdo é um conjunto de normas e regras que influencia e sofre influéncia do modo
como as pessoas se relacionam e participam frente as mesmas. Elas sao formadas pela conjugacdo das
praticas e saberes histéricos dos individuos e grupos com as normas sociais ja vigentes. Assim, as
instituicOes regulam a vida das pessoas em seus fazeres e saberes. Podemos afirmar metaforicamente,
entdo, que a instituicdo pesquisa tem poder para segurar nossas maos quando escrevemos. Ademais,
é importante considerar que, exatamente devido ao carater dialético das instituigdes, é nelas que se
produzem subjetividades. Entdo, se a pesquisa é uma instituicdo, a quais normas e regras estamos nos

referindo?

No modo instituido, ou seja, “considerado verdadeiro”, a pesquisa é realizada por alguém
autorizado pelos pares (residentes, mestrandos, doutorandos, preceptores, mestres e doutores),
reconhecido socialmente como capaz e formado para tal por meio de processos académicos. No modo
instituido, a pesquisa prevé uma oposicdao entre o pesquisador e aquilo que ele pesquisa, havendo
uma busca pela objetividade. Muitos dos aspectos vividos nos “bastidores” de uma investigacdo nao
sdo considerados como parte do processo de produc¢ao do conhecimento. Ainda no modo instituido
de se pesquisar, as etapas da investigacdo sdo separadas: revisdo de literatura, producdo de projeto de
pesquisa, coleta de dados, analise de dados, escrita final sobre os achados. Em geral, a estrutura
recomendada dessa escrita é ordenada por: introducdo, justificativa, objetivos, método, resultados,

discussdo, conclusdo e referéncias — o que denota certa encomenda que ja existe antes mesmo de a
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pesquisa ser iniciada e © que impulsiona o pesquisador a formatar o processo investigativo para

responder a essa encomenda.

Para autores da Analise Institucional (LOURAU, 2004; SAMSON, 2013; MONCEAU, 2005), as
pesquisas respondem a encomendas sociais que influenciam diretamente em seus resultados. Nesse
sentido, a cientificidade de uma pesquisa é, antes de tudo, baseada numa analise das condi¢des de
sua producdo. A propria escrita académica interfere nesse processo por meio do “efeito Goody”.
Dominique Samson (2013), ao se apoiar em René Lourau (sociélogo francés) e Jack Goody
(antropdlogo inglés), constroi excelente reflexdo sobre os efeitos na e pela escrita em pesquisas.
Samson destaca a importancia de visitar os efeitos na e pela escrita por meio da andlise das
implicagOes institucionais ao escrever e publicar. Refere, entdo, que sempre ha encomendas e
demandas que subjazem e controlam a escrita para responder a determinados fins coincidentes com

as formas hegemonicas de ciéncia e de pesquisa.

Essas encomendas e demandas institucionais acabam por fabricar a perspectiva pela qual o
pesquisador implementara o percurso de pesquisa desde o seu inicio até a sua forma e conteudo de
apresentacao dos resultados. Samson exemplifica este efeito quando de pesquisas qualitativas que
utilizam graficos e tabelas para organizar e analisar os dados, assemelhando-se muito a logica de
pesquisas baseadas no paradigma quantitativo, cartesiano e positivista de fazer pesquisa. Esta
situacdo descontextualiza os dados e apoia a manutencdo de um processo que visa a
institucionalizacdo dessa perspectiva como “a verdadeira” forma de se fazer e escrever pesquisas.
Diante disso, o paradigma classico possui grande capacidade de colocar as implicacGes do pesquisador
em segundo plano em nome da objetividade. Samson, assim como outros autores institucionalistas,
defende a importancia de colocar esses efeitos em analise, para desvelar as encomendas e demandas
das instituicdes, assim como as implicacdes do pesquisador, que podem estar influenciando-o nas

escolhas.

O conceito de implicagdo ultrapassa a ideia de engajamento e se refere as relagbes que
desenvolvemos com e nas instituicdes. Monceau (2015) afirma que implicados estamos todos, a
guestdo é saber como estamos implicados. Se a instituicdao pesquisa prevé esse modo estruturado de
pesquisar, nela hda movimentos instituintes, ou seja, que negam o instituido, que buscam romper com
os modos predominantes. Consideramos que o pesquisar-com pode ser um movimento nessa direcao,
pois pretende romper com alguns aspectos instituidos na instituicdo pesquisa. A seguir,

desenvolveremos alguns aspectos desse modo de pesquisar.

202



A PESQUISA-COM

Essa é uma forma de pesquisar relacionada com as pesquisas qualitativas e considera que os
participantes da pesquisa ocupam um /ugar especial na producao do conhecimento. Nao sao fontes
de dados a serem acessadas pelo pesquisador, mas agentes que, na interacdo, produzem
conhecimentos. A prépria terminologia “coleta de dados” é interrogada, pois se considera que os
dados sdo “produzidos” na interacdo (didlogo) do pesquisador com os participantes da investigacao,
com os autores que compdem a base epistemoldgica (aqui nos referimos ao encontro dialégico com a
teoria), com autores de outras pesquisas e referéncias bibliograficas, conversas informais, leituras e
interagdes da vida em geral, ndo se restringindo somente ao cenario da pesquisa. Mesmo a escolha do

gue pesquisamos é guiada pelas nossas experiéncias, pela histéria e pelo contexto em que vivemos.

Quando pesquisamos, estamos em um processo de afetar e ser afetado que precisa ser
reconhecido. Uma pesquisa interessante que nos convida a pensar sobre esse aspecto da pesquisa é a
da antropdloga Jeanne Favret-Saada que investigou sobre a feiticaria na Bretanha francesa e publicou,
em 1977, com o titulo Les mots, la mort, les sorts: la sorcellerie dans le bocage (As palavras, a morte e
os feiticos: a feiticaria no Bocage). A autora mostra que conseguiu desenvolver sua pesquisa no
momento em que se permitiu ser afetada pela feiticaria. Ela afirma, em um artigo traduzido por Paula
Siqueira, que, “[...] nos encontros com os enfeiticados e desenfeiticadores, deixei-me afetar, sem
procurar pesquisar, nem mesmo compreender e reter” (FAVRET-SAADA, 2005, p. 158). Ela foi viver
naquela comunidade e passou tempos sem conseguir se aproximar de seu tema de estudos, pois se
utilizasse as técnicas tradicionais de pesquisa, como entrevistas com padres, médicos, pessoas da
comunidade, nao produziria novas possibilidades de leitura sobre o tema: teria como resposta que a
feiticaria era uma crendice. A pesquisadora foi descobrindo isso na medida em que foi vivendo a
pesquisa. Em um dado momento, aconteceram alguns fatos, em sua vida cotidiana, que fizeram com
gue a comunidade a considerasse enfeiticada e ela se permitiu vivenciar sessbes de
desenfeiticamento. Note-se que, em seus dizeres, ela colocou-se em um estado de vivenciar sem
guerer controlar, pesquisar, reter ou compreender. Esse estado de flutuacdo e de desterritério é dificil
de ser sustentado e vivido pelo pesquisador, pois vai contra o instituido modo de funcionar da

instituicao pesquisa.

Nesse sentido, a expressdao Pesquisa-Com valoriza a producao de conhecimento a partir de
variados modos possiveis de relacdo entre o que é pesquisado e o pesquisador, bem como reconhece
a existéncia de diferentes caminhos para a aprendizagem e a produc¢do de conhecimento. Aposta,
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ainda, como referem Abrdao et al. (2013), na constituicdo do pesquisador e daquilo que ele pesquisa a
partir de uma implicacdo que € intrinseca a producdo do conhecimento, o que confirma, assim, a
impossibilidade de neutralidade (frequentemente evidenciada nos contextos das pesquisas). Os
autores tomam o conceito de “pesquisador in-mundo”, em que o pesquisador se mistura e se
contamina com a pesquisa, seus cendrios de mundo, de vida, de producdo de sentidos e seu processo
a partir dos encontros possiveis. A implicagdo estd, nesse contexto, associada a relacdo do

pesquisador com a pesquisa, ao conjunto de vinculos e relagdes mantidas com as instituicdes.

Lourau (2004) dialoga sobre o conceito de implicacdo a partir do questionamento da propria
pratica do pesquisador e o movimento de produgdes envolvido (saberes e poderes, producdo de
sujeitos, motivacGes e até investimentos). Salientamos que a analise de tais implicacOes, realizada
individual e coletivamente, é fundamental para o agir do pesquisador na perspectiva de producdo de
um conhecimento interessado, atento as transformacdes e suas possibilidades. Reconhecemos que ha
um desafio nesse exercicio de andlise dada a dificuldade intrinseca ne ao processo de se
desterritorializar-se e realizar a manutencdo dos poderes envolvidos no ato de pesquisar. Nesse
caminho, destacamos que nao intencionamos qualificar a Pesquisa-Com como melhor estratégia de
pesquisa, mas apresentar modos possiveis a partir da valorizagdo de diferentes estratégias (e da
subjetividade) na producdo de conhecimento, como, por exemplo: pesquisa-acdo, pesquisa
intervengao, pesquisa colaborativa, pesquisa participante e pesquisa socioclinica. Os quadros tedrico-
metodoldgicos dessas modalidades de pesquisa sdo diversos e, em geral, se baseiam nas ciéncias

sociais.

Com relacdo a pesquisa-a¢do, esta abordagem de pesquisa coloca sua énfase no agir, um agir
gue visa transformacdes na realidade imediata por meio de uma forte participacao social. Para tanto,
preza-se que os objetivos sejam construidos no campo de atuacdo juntamente pelo pesquisador e
pelos participantes. Notadamente, os resultados almejados envolvem um movimento ciclico e
espiralado de conhecer e transformar, buscando a tomada de conhecimento sobre as questdes sociais
imediatas ao mesmo tempo em que se provoca transformacdes de ordem social por meio da

participacdo coletiva (DICK, 2002; BRANDAO, 1987).

As abordagens denominadas pesquisa participante tém enfatizado a problematizacdo dos
papéis de pesquisador e de participantes nos processos de pesquisa, pretendendo uma ressignificacao
e colocacdo do participante como co-pesquisador no diagndstico e solucdo de problematicas de suas

vidas. Para tanto, pesquisadores (pesquisador e participantes), ao encontrarem os problemas juntos,
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devem ainda estabelecer estratégias de transformacdao para superacdo desses problemas. Nesse
caminho, entretanto, é considerado, como fundamental, o processo de transformacdo dos sujeitos,
das praticas e das relagdes entre pesquisador e participantes. Outra énfase dessa abordagem é a
disponibilidade, a todo o momento e largamente, do conhecimento produzido (OLIVEIRA; OLIVEIRA,

1983; THIOLLENT, 2011).

A pesquisa intervengdo ndo se ocupa da transformacdo imediata; se ocupa de imergir na
amplitude qualitativa da vida coletiva. Assim, sua abordagem se pauta em intervencdes de ordem
socioanaliticas e socioclinicas, que tém como primazia a génese tedrica e social dos conceitos — o que
é sumamente refutado pelas pesquisas de carater positivista. Nesse sentido, a transformacao foca na
realidade sociopolitica, utilizando-se de intervencdo micropolitica na experiéncia social. Sua énfase é
considerar que a subjetividade e as interferéncias sdao condi¢do sine qua non para o processo de
conhecer. Isso caracterizou o slogan dessa abordagem de pesquisa como “transformar para conhecer”,
0 que é exatamente o oposto daquele das pesquisas positivistas hegemonicas e fortemente
instituidas, isto &, “conhecer para transformar” (SANTOS, 1987; RODRIGUES; SOUZA, 1987; STENGERS,
1990; COIMBRA, 1995; AGUIAR, 2003; MONCEAU, 2005; 2013).

Por fim, apontamos que pesquisar-com esta relacionado com o movimento em que a producao
de conhecimento se baseia em experiéncias contextualizadas, acessadas por meio da reflexividade
dos envolvidos para a producdo de conhecimentos relacionados com o contexto social maior. Tal
aspecto difere das perspectivas que buscam uma resposta em curto prazo e dentro de uma
compreensdo da normatividade a favor da consolidacdo, cada vez maior, das perspectivas até entdo
naturalizadas e que d3o prosseguimento a ordem instituida (MONCEAU; SOULIERE, 2017). Portanto, a
pesquisa-com, diferentemente da pesquisa-sobre, se ocupa de ir a campo com um olhar diferente,
buscando construir dispositivos de investigagdo que sejam capazes de provocar e perceber os
elementos que ndo sdo considerados ou percebidos pelas perspectivas hegemonicas de pesquisa.
Parte-se, desse modo, de uma visdo que se afasta das concepcdes de pesquisa baseadas nos saberes
dos experts e feitas longe das pessoas, para uma visdo de democratizacdo da producdo de
conhecimentos, o que se operacionaliza por meio de reflexdes criticas sobre relacées de poder quanto
a insercdo do pesquisador, do participante, para construir um processo de pesquisa baseado no
interesse comum daquilo que precisa ser conhecido e transformado. Essa abordagem pressupde

compartilhamento das tomadas de decisdo desde a concepgao até a implementacdo e a escrita dos

resultados da pesquisa (MONCEAU; SOULIERE, 2016, 2017).
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PROVISAO
DE PROFISSIONAIS

HEIDER AURELIO PINTO
FELIPE PROENCO DE OLIVEIRA

A Constituicdo Federal, promulgada em 1988, em seu artigo 62 diz, textualmente, que o
Sistema Unico de Satde (SUS) deve ser responsavel pela ordenagdo da formacdo de recursos humanos
em salde. Para cumprir a ConstituicGo, o SUS deveria planejar e agir para que a formacao dos
trabalhadores de saude respondesse as necessidades da populacdo e do sistema. Assim, deveriam ser
formados trabalhadores na quantidade, profissdes e especialidades necessdrias a cada regido de
saude. Além disso, a formacdo, tanto na graduacdo quanto na pos-graduacdo, e a educacgao
permanente dos profissionais deveria ampliar a poténcia dos mesmos em concretizar, nos espacos de
atencdo, gestdo, educacdo e participacdao do SUS, seus principios e diretrizes. Essa atribuicdo ndo é
uma especificidade do Estado no Brasil, planejar a necessidade e o perfil de profissionais é o que
fazem diversos paises da Organizac¢do para Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), que

retne 34 paises, principalmente da Europa, mas também da América, Asia e Oceania.

A criacdo, em 2003, da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) foi
um marco na construcdo de condicbes para que o Ministério da Saude (MS) pudesse efetivamente
avancar na construcdo de politicas nacionais de gestdo da educacdo na saude e de regulacdo e gestado
do trabalho. Mais recentemente, em 2013, a criacdo do Departamento de Planejamento e Regulagéo
do Provimento dos Profissionais de Saude (DEPREPS), no processo de criacdo e implantacdo do
Programa Mais Médicos (PMM), reforcou ainda mais essa intengdo e representou avango na efetiva
capacidade do MS de atuar mais decididamente no planejamento e regulacdo da provisdo de
profissionais no pais. Com a Lei n? 12.871 de 2013, que criou o PMM, a abertura de cursos da area da
saude, e ndo sé da medicina (como esta claro no paragrafo sexto do Art. 39), passou a poder ser
regulada em fungdo das necessidades sociais e do sistema de satde brasileiro. E também essa lei que

deixa clara a necessidade de revisdao do processo de formacdo em saude, por meio de novas diretrizes
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curriculares que apontem para um egresso da graduacdo mais preparado para responder as

necessidades de saude da populagdo.

Além de dotar o Estado e, em especial, o SUS de mais capacidade de regular a abertura de
escolas (por exemplo: somente onde ha necessidade) e de mudar a formacdo em saude, a Lei n?
12.871 expressou uma importante visdo quanto ao processo da especializagdo em servico na
modalidade Residéncia. A Residéncia foi apontada como uma etapa importante e indispensavel na
formacao de trabalhadores altamente qualificados no campo profissional. Necessariamente ligada aos
servicos da redes do SUS, a Residéncia deveria também ter uma oferta que respeitasse algumas
caracteristicas objetivas: (1) maior abrangéncia possivel, garantindo, ao maior nimero de egressos,
vagas nos Programas de Residéncia. No caso da medicina, a lei determinou a universalizacdo das vagas
até 2018; (2) definicdo das vagas em cada especialidade conforme a necessidade de cada regido. No
caso da medicina, isso tornou-se possivel com a criacdo do Cadastro Nacional de Especialistas e, para
as demais profissdes de saude, com a Plataforma da Forca de Trabalho em Saude; (3) definicdo do
perfil de profissional que se quer por meio de um itinerario especifico de formacdo. No caso da
medicina, essa definicdo passou pela determinacdo de que praticamente todos os especialistas teriam
como uma etapa de sua formacao cursar integral ou parcialmente a Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade; (4) integracdo, qualificacdo e orientacdo, em funcdo do perfil esperado, dos
instrumentos de avaliagdo: de ingresso, de aproveitamento do educando e do Programa, entre outros;

(5) gestao da Residéncia pelo SUS e integrada a rede; (6) investimento na preceptoria.

Na Lei n? 12.871, tudo isso foi expresso para a medicina, mas a SGTES e, em especial, o
DEPREPS, tomaram esses marcos como os referenciais para uma politica de formagao em servico no
Brasil para o conjunto das profissGes, reconhecendo que as Residéncias também cumprem papel no
provimento, mas entendendo que seu papel maior é na formagdo e mudan¢a do perfil dos
profissionais de acordo com as necessidades da populacdo e do sistema de saude. A nova legislacdo e
a reafirmagao e reforgo das Residéncias como prioridades da SGTES potencializaram, ainda mais, o
percurso que ja vinha sendo seguido ha alguns anos e que fizeram do Ministério da Saude o maior
financiador do pais de bolsas tanto de Residéncia Médica quanto de Residéncia em Area Profissional

da Saude — multi ou uniprofissionais no ano de 2016.

No caso das Residéncias em Area Profissional da Satde, a SGTES compreendeu, desde cedo,
qgue deveria ser a principal impulsionadora das mesmas. Além de cumprirem os papéis descritos

acima, as Residéncias em Area Profissional da Satide impulsionam experiéncias inovadoras e formam
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importantes quadros para atuagao nos mais diversos espagos do SUS, seja nos servigos, na gestao ou
na formacdo de profissionais. E necessario destacar, também, que o MS sempre priorizou as
Residéncias Multiprofissionais como modo de promover adequada formacdo da equipe de saude, sem
perda em cada nucleo profissional especifico. A Residéncia representa consistente investimento na
construcdo de um campo de atuacdo ampliado: atencdo integral ao usuario, intervencdo no processo
saude-doenca (nos ambitos individual e coletivo) e constituicdo de uma caixa de ferramentas potente

para atuar nos ambitos da atencdo, gestdo, educacdo e participacdo social, além da organizacdo e

exercicio de um trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar.

O trabalho em equipe, que as Residéncias buscam desenvolver e para o qual pretendem
preparar os residentes, prioriza a atencdo integral, o beneficio ao usuario e o desenvolvimento
profissional dos membros da equipe em vez de reforcar a fragmentacao e gerar conflitos se pautando
por logicas econdémico-corporativas que tentam fazer com que cada profissdo, legalmente, se aproprie
exclusivamente de procedimentos bem remunerados no mercado ou que garantem importante
legitimidade social. Com relacdo a isso, ha um descompasso entre o que ocorre no Brasil e em varios
paises da OCDE. Aqui, em 2013, foi necessario a Presidenta Dilma vetar os artigos da Lei do Ato
Meédico, que buscavam transformar em procedimentos médicos praticas profissionais desenvolvidas
por diversas profissdes, algumas, inclusive, trazidas ao Brasil por outras profissdes, como a
acupuntura, por exemplo. Essas medidas ndao se restringem a medicina e podem também ser
ilustradas com atos da enfermagem, buscando limitar acdes dos técnicos em enfermagem, por

exemplo.

De modo inverso, em diversos paises da OCDE sdo seguidas recomendagdes internacionais, a
exemplo de documentos da Organiza¢cdo Mundial de Saude, que recomendam o “compartilhamento
de tarefas” entre os profissionais de saude. Tal tema ndo é sé importante para a formacao
multiprofissional, é central nos calculos de quantos profissionais e de quais profissGes sdo necessarios
em uma dada regido. A depender do escopo de praticas, pode-se precisar de mais ou menos médicos
psiquiatras ou psicélogos na organizacdo da rede de saude mental de uma determinada regido; mais
ou menos médicos gineco-obstetras ou enfermeiros obstetras na rede de atencdo ao parto; ou, ainda,
mais ou menos médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem nas redes de atencdo a saude na

atencdo basica, domiciliar e especializada.

Vale, por fim, destacar o papel da Residéncia como parte do conjunto da Politica Nacional de

Educacgéio Permanente em Saude, tendo que estar articulada as demais formacgdes previstas, e como
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estratégia de potencializagdo da educagao e desenvolvimento profissional realizada nos servigos de
saude na medida em que contribui sobremaneira para fazer com que os servigos e espagos de gestao,
nos quais estao os residentes e preceptores, se constituam cada vez mais como espagos de formagao
na perspectiva do SUS-escola. A Residéncia ¢ um importante dispositivo disparador de praticas
educativas/formativas, entre outros motivos, por exigir uma vivéncia mais intensa no servigco, com
mais autonomia nas atividades profissionais, e com a necessidade de o residente problematizar de

maneira permanente a organizacdo do processo de trabalho e do cuidado, estimulando a

transformacao dos servicos de maneira soliddria com as equipes.
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PORTFOLIO

VALERIA LEITE SOARES

LENILMA BENTO DE ARAUJIO MENESES
JORDANE REIS DE MENESES

JOSE DA PAZ OLIVEIRA ALVARENGA
ADRIENE JACINTO PEREIRA
ANDERSON RI0 BRANCO DE MENEZES

As Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduacdo da area da saude tém como
objetivos levar o aluno a aprender a aprender, ou seja, desenvolver autonomia intelectual criativa e
critica. Tal desenvolvimento implica 4 tipos de aprendizagem: o aprender-conhecer, relativo aos
conhecimentos formais; o aprender-ser, relativo ao tornar-se ou a subjetivacdo; o aprender-fazer,
relativo ao dominio de habilidades; e o aprender-conviver, relativo ao viver juntos, a solidariedade e a
constituicdo de comunidades de troca. Como produto dessa formacdo, a competéncia para a atencao
integral a saude e qualidade no atendimento prestado, em consonancia com os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), aos individuos, familias e comunidades (BRASIL, 2001). Elas foram idealizadas a
partir das demandas do atual cendrio de trabalho, que requer um profissional com perfil critico-
reflexivo, capaz de trabalhar em equipe de forma a atender as necessidades e demandas em saude.
Sendo assim, novos modos de pensar o ensino e a aprendizagem foram surgindo, mudando de um
modelo conteudista de avaliagdo somativa e classificatéria para um modelo ativo de aprendizagem,
embasado em conhecimentos, habilidades e valores relacionados com a vivéncia de campo, com um
trabalho em que a problematizacdo precisa ser acompanhada pela resolutividade (LANA; BIRNER,
2015). Dessa maneira, o portfélio avaliativo apresenta-se como ferramenta que procura focar-se em
resultados centrados no processo; ndo, na forma pontual e quantitativa utilizada nas avaliagdes

tradicionais (COTTA; MENDONCGCA; COSTA, 2011).

Ao adentrar em um Programa de Residéncia Integrada em Saude, ou espaco pratico e tedrico,
concretizam-se as problematiza¢cdes, fomentando a necessidade de didlogo, de conhecimento, de
novas competéncias e de compartilhamentos para atender as necessidades de usuarios e
comunidade, incluindo as do servico. Torna-se, entdo, inevitdvel incrementar processos de

aprendizagem ativas e significativas, nas quais residentes, preceptores, tutores, coordenadores,
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trabalhadores, gestores e docentes, entre outros envolvidos sejam protagonistas e (co)responsdveis
por novos saberes e praticas, apontando para um fazer pedagdgico gerador de autonomia,

criatividade, competéncias e habilidades.

O portfélio avaliativo é um instrumento reflexivo pedagdgico que envolve criatividade,
elaboracao critica e aprendizagem. De forma individualizada ou grupal, ele requer o uso da autonomia
e modos ativos de posicionamento e escrita narrativa para a sua construcdo. O papel ativo e
comprometido da narrativa, de forma individual ou em grupo, no que se refere a construcao dos
portfélios, estimula o exercicio critico e acdo de pensamento sobre a realidade concreta e vivida desde
o modo como a pratica sanitaria se apresenta nos servicos de saude até suas ressonancias e efeitos
nas comunidades. Também estimula o trabalho em equipe e a criatividade, a convivéncia e a
tolerancia, assim como habilidades importantes para o exercicio profissional e cidaddao, como as de

comunicac¢do, documentacao e educacdo (COTTA et al., 2012).

A utilizagdo do portfdlio avaliativo, como instrumento de acompanhamento nas residéncias em
saude, promove didlogo entre o preceptor e o residente, na medida em que é compartilhado com o
corpo docente-assistencial e enriquecido por novas informacdes, novas perspectivas e continuado
suporte afetivo e pessoal para a formacdo profissional. Lana e Birner (2014) chamam a atencdo para
os beneficios do uso do portfélio como método avaliativo e de aprendizagem, mas também para
atender a exigéncia que implica na formacdo de profissionais qualificados com caracteristicas como:
criatividade, dedicacdo e olhar ampliado e diferenciado na e para a saude. As autores citam o quanto
este instrumento possibilita um pensar critico-reflexivo que culmina em mudangas comportamentais
nas praticas desenvolvidas pelos residentes diante das atividades profissionais preconizadas pelo
Projeto Pedagdgico de Residéncia. Somado a isso, o portfdlio busca formar um profissional ndo

identificado com o modelo tradicional do fazer em saude.

Outra perspectiva, ao usar o portfdlio avaliativo como instrumento pedagdgico, é que, ao
possibilitar a reflexdo da pratica, a coordenagdo e docentes integrantes do Programa de Residéncia
identificam as necessidades de aprendizagem e de acompanhamento do desenvolvimento dos
desempenhos, ocorrendo a construcao do conhecimento em ato, nos cendrios de pratica. O portfdlio
estd ancorado na antropologia, com dados etnograficos, e na educagdo como portfdlio reflexivo. Trata-
se de estratégia para a construcao da narratividade e do conhecimento reflexivo. Nele, o residente
documenta, registra e estrutura as acoes, as tarefas e a prdpria aprendizagem por meio de um

discurso narrativo, elaborado de forma continua e reflexiva nas atividades da pratica profissional e nas

211



vivéncias. Auxilia a sistematizagdo do processo de avaliagdo das experiéncias de ensino e
aprendizagem. Cotta et al. (2012) citam que o portfélio faz com que o discente junte suas opinides,
duvidas, dificuldades, reacGes aos conteldos e aos textos estudados e as técnicas de ensino,

sentimentos e situagdes vividas nas relagdes interpessoais, colaborando para a avaliagdo do

estudante, do educador, dos conteldos e das metodologias de ensino e de aprendizagem.
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PRECEPTORIA

MaALviLucl CAMPOS PEREIRA

JANE IANDORA HERINGER PADILHA
SANDRA CORREA DA SILVA

ANA CELINA DE SOUZA

A palavra preceptor tem origem no latim praecipio, “mandar com império aos que lhe sao
inferiores”, sendo também aplicada aos mestres das ordens militares, mas, desde o século XVI, é
usada para designar aquele que da preceitos ou instrucdes, educador, mentor, instrutor; aquele que
tem a incumbéncia de acompanhar, instruir e orientar uma crianga ou adolescente, podendo ser

qualificado ainda como aquele que contribui na formag¢do, um mentor ou mestre (HOUAISS, 2008).

A partir da pratica médica, tal termo passou a representar o profissional que atua dentro do
ambiente de trabalho e de formacdo, estritamente na drea e no momento da pratica clinica.
estudaram as diversas nomeacoes dadas aos profissionais que exercem o trabalho de formacdo no
ensino do residente, percebendo que diferentes denominac¢des sdo dadas a essa funcdo. Na Resolugdo
CNRM n® 005/2004, de 08 de junho de 2004, que dispGe sobre os servicos de preceptor/tutor dos
programas de Residéncia Médica (BRASIL, 2004a), existe uma equivaléncia entre as designacdes
preceptoria e tutoria. Tal equivaléncia se aplica também as residéncias das demais profissGes e as
multiprofissionais. Botti e Rego (2008) ressaltando que esses fazeres ndo tém significado definitivo,
mas sdo construidos por suas relagdes com os fatos. Os autores encontraram percepgdes diversas
guanto ao fazer da preceptoria relacionado, por um lado, a funcdo de ensinamento da clinica a partir
de situagdes reais, integrando os conceitos e valores do ensino e do trabalho a partir da aquisi¢cdao de
habilidades e de competéncias, e, por outro, a funcdo de ensinar, aconselhar, inspirar e influenciar,

auxiliando na formacgao ética dos novos profissionais.

Em relacdo aos Programas de Aperfeicoamento ou Especializagdo em Servigco, a Portaria n®
1.111/GM, de 05 de julho de 2005, caracteriza a preceptoria como uma “[...] supervisdo docente-
assistencial em drea especifica de atuacao ou especialidade profissional”, com a funcdo de organizacao
do processo de aprendizagem e orientacdo técnica aos profissionais (BRASIL, 2005a). Conforme a
Resolugdo CNRMS n? 2, de 13 de abril de 2012, o preceptor configura-se como o trabalhador que
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realiza a supervisao direta das atividades praticas realizadas pelos residentes nos servigos de saude
onde se desenvolve a formacdo. Além disso, esse documento o caracteriza como referéncia para o
residente em sua area profissional, no desempenho das atividades praticas no cotidiano da atengdo e
gestdo em saude, tendo a funcdo de: (1) acompanhar o desenvolvimento do plano de atividades
tedrico-praticas e praticas; (2) facilitar a integragdo com a equipe de saude e usudrios; (3) participar na
producdo de conhecimento e de tecnologias para qualificacdo do SUS; (4) responsabilizar-se pela
formacdo dos residentes; (5) identificar e proporcionar a aquisicdo das competéncias, participando do
processo avaliativo do residente e da avaliagdo na implementacdo do Projeto Pedagdgico de
Residéncia (BRASIL, 2012a). Percebe-se uma modificacdo nessa atividade, com enfoque maior na

orientacdo técnica caracterizada pela presenca nos servicos.

Como apontado, no cotidiano do trabalho, o trabalhador-preceptor passa a acompanhar,
orientar, planejar e executar outras func¢des que, até entdo, ndo faziam parte da sua rotina, sendo que
0s espacos e tempos para supervisdao podem variar de acordo com a necessidade e a oportunidade
(FAJARDO, 2014; HENK, FAJARDO, 2014). Trentin e Fajardo (2014) indicam que a constituicdo deste
novo modo de atuacdo ndo é simples, tendo em vista que a producdo de conhecimento conserva
caracteristicas histéricas do processo de formagdo dos profissionais, centrados em saberes
especializados e fragmentados. Para tanto, é necessario que trabalhadores tenham espaco para
andlise e criacdo de modelos diversos de atenc¢do a salde e organizagao dos servigos. Os preceptores
sdo desafiados a recriar, causando tensionamento e provocando a avaliacdo constante da pratica,

potencializando a sua transformag¢do como decorréncia da assisténcia e do ensino (BARROS, 2010).

Assinalamos, aqui, uma agdao em um ndo lugar de docéncia convencional e sua fungdao de
compartilhamento de experiéncias de trabalho e de apoio pedagdgico e cuidador ao residente
(SOUZA, 2014; DALLEGRAVE, 2013). E na relagdo com o outro que o preceptor restabelece seus
conhecimentos e suas experiéncias (FAJARDOQ, 2011) e, a partir disso, cria inovagGes. Apontamos, aqui,
0 preceptor como uma parte constituinte da relacdo pedagdgica e da criacao nos cenarios de pratica.
Como aquele que esta entre os processos de trabalho e de formacgdo, seus encaixes e desencaixes,
tensionando e sendo tensionado, por um lado, pelos colegas e, por outro, pelas inquietudes dos

residentes.

Fazer preceptoria é, também, produzir praticas pedagdgicas. Ao trabalhador que assume essa
funcdo cabe a busca por se tornar preceptor, encontrando seu modo de instigar o processo de

aprendizagem com e entre os residentes. As prescricdes legais cumprem com as necessidades da
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burocracia administrativo-pedagdgica das Residéncias em Saude, no entanto o preceptor e a
preceptoria tém potencial para ir além de tais atribuicbes. O potencial estd em colocar em andlise suas
vivéncias, partindo do apoio pedagogico e cuidador ofertado aos residentes. Ao apoiar os residentes

em seu percurso formativo, o preceptor percorre as linhas entre o seu conhecimento especializado e

as experiéncias do trabalho em saude, entre a teoria e a pratica, reconstruindo-se a si mesmo.
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PROCESSO DE TRABALHO

THIELE DA COSTA MULLER CASTRO
CARLA GARCIA BOTTEGA

O trabalho é um tema muito relevante, pois ocupa lugar central na vida dos sujeitos que
passam, em sua idade adulta, a depender de sua produgdo para estabelecer relagbes sociais e
financeiras em sua comunidade. Colocar em discussdo o trabalho na area da saude é assunto mais
delicado ainda, cheio de experimentacdes e afetos, o trabalhar se faz fonte de prazer e também de
sofrimento. A Residéncia em Area Profissional da Satde, que objetiva formar trabalhadores para o
Sistema Unico de Saude (SUS), integrando servico, ensino, gestdo e participacdo, se faz espaco politico
gue permite a reflexdo sobre os processos de trabalho e a experimentacdo de novas formas do

trabalhar e acolher os usuarios.

Sao visiveis as intensas modificagdes que o trabalho sofreu pelo menos nas ultimas quatro
décadas. Diminuicdo no numero de empregos, aumento de servicos, precarizacdo dos contratos e
flexibilizacdo de leis trabalhistas, entre outras mudancas. Ao mesmo tempo, como referéncia social,
tem sido questionado, ressignificado, criticado e resgatado, por alguns tedricos. Uns chegam a colocar
em xeque a centralidade do trabalho, mas é visivel o aumento da sua exploracdo. Todas essas
transformacdes influenciam, direta ou indiretamente, o trabalhador empregado ou sem emprego e

suas familias, e impactam diretamente a subjetividade do trabalhador.

As discussOes sobre o processo de trabalho em saude tem seus estudos iniciais, segundo
Peduzzi e Schraiber (2009), com a professora Maria Cecilia Ferro Donnangelo e sua abordagem da
profissdo médica, do mercado de trabalho e da medicina como pratica técnica e social. Esses estudos
se constituiram como importantes referenciais, principalmente em relagdo as politicas e a
reestruturacdo da assisténcia, levados para o SUS, bem como para o adensamento de tematicas sobre
mercado, profissdes e praticas de saude. Ja nos anos 1990, as discussdes se relacionavam, segundo
Peduzzi e Schaiber (2009, p. 325), “[...] as novas formas de trabalho flexivel e/ou informal e da
regulacdo realizada pelo Estado, com foco nos mecanismos institucionais de gestdo do trabalho”, mas

de outra parte, remetiam ”[...] as questdes da integralidade do cuidado e da autonomia dos sujeitos,
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cujo foco de analise se desloca para o plano da interagdo envolvendo a relagao profissional-usuario ou

as relagdes entre os profissionais”.

Mendes Gongalves formulou o conceito de processo de trabalho em saude a partir da andlise
do processo de trabalho médico. Ele afirma que todo trabalho é um processo, no qual existe um antes,
uma energia intencional que se aplica e produz um depois, tudo isso inter-relacionado com a vida
social (MENDES GONCALVES apud PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009). Os conceitos de intencionalidade e
finalidade passam a andar juntos com o conceito de modelos tecnoassistenciais, apresentados pela
construcdao de Merhy (1997; 2002). Campos (1998) acrescenta aspectos importantes a essa discussao
com seu classico texto O Anti-Taylor, no qual o autor analisa a construcdo do sistema de saude dentro
de uma ldgica burocratizada e taylorizada e, portanto, com emperramentos para alcangar, em sua
plenitude, os objetivos de implantacdo do SUS. Em suas reflexdes, vemos que o modelo de saude nao
escapa da fragmentagao do trabalho em sua estrutura de composi¢ao hierdrquica e piramidal
(CAMPOQS, 1998; FRANCO; MERHY, 2013b). S3o departamentos, se¢ées, servicos e unidades, que, por
mais que proponham o atendimento em complexidade de rede, ndo dao conta da articulagao
necessdria para a atengao integral em saude. Além das estruturas fisicas, também estdo presentes as
divisbes por areas profissionais e hierarquicas, nem sempre levando em conta as composicoes

necessarias inter e transdisciplinares.

Muitas das dificuldades de novas propostas de atencdo a saude dizem respeito a forma de
organizacdo do trabalho nessa area, tdo diversa de outras, bem como da implica¢do do profissional de
saude em sua implantacdo. Assim, o cuidado em saude e a construcdao de redes de atencao
pressupéem uma modificacdo ou transformacdo das estruturas e relagGes presentes, assimilando
novas informacdes e tecnologias, para o desenvolvimento de mudancas e superacao de situagoes
impostas pela realidade, como as transformacgdes no trabalho nas ultimas décadas, que se refletem

nos servicos de saude, nos profissionais e nos usudrios-trabalhadores.

Ao falar em tecnologias, Franco e Merhy (2013b, p. 140), apontam que

[...] nossas observagGes tém concluido que para além dos instrumentos e conhecimento
técnico, lugar de tecnologias mais estruturadas, ha um outro, o das relagdes, que tem se
verificado como fundamental para a produgdo do cuidado. Partimos do pressuposto que o
trabalho em sadde é sempre relacional, porque depende do Trabalho Vivo em Ato, isto &, o
trabalho no momento em que este estd se produzindo.
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Para a Residéncia em Saude, a reflexdo sobre os processos de trabalho é assunto caro, pois
existe uma poténcia da Residéncia e do Residente para pensar os processos de trabalho, que
favorecem a construgao de espacgos coletivos de discussdo e deliberagao no trabalho, propiciando um
maior engajamento e protagonismo dos sujeitos envolvidos. A inser¢do do Residente nos servigos de
saude, ainda como profissional/aluno, permite que ele consiga produzir uma critica menos implicada
referente aos processos, podendo construir possibilidades de melhorias no cotidiano do trabalho, pois
a experiéncia de um curso de aperfeicoamento, que propde a formacdo em servico, possibilita aos
Residentes realizar um percurso que se estende das aulas ao cotidiano dos servicos de saude,
incluindo discussGes em que se costuram a pratica com a teoria. A Residéncia possibilita o repensar de
formas ja instituidas nos processos de trabalho, juntamente com usudrios, trabalhadores e gestores. E
por meio da reflexdo critica sobre sua amplitude que o profissional em formacdo em servico consegue
perceber as formas de ser e de se relacionar com o todo, com o local e o global, pensando em sua
insercdo. De acordo com Peduzzzi e Schraiber (2009, p. 325), o processo de trabalho em saude

[...] é utilizado nas pesquisas e intervengGes sobre atencdo a saude, gestdo em salde,
modelos assistenciais, trabalho em equipe de salde, cuidado em saude e outros temas,
permitindo abordar tanto aspectos estruturais como aspectos relacionados aos agentes e
sujeitos da acdo, pois é nesta dinamica que se configuram os processos de trabalho.

Por isso, o processo de trabalho em saldde envolve vérios elementos: o trabalhador, o usudrio,
a gestdo, o ambiente de trabalho, a equipe, as relagdes interpessoais, o trabalho prescrito, a
comunidade em que o servico esta inserido, a rede de servicos da saude e, ainda, as demais redes que
serao constituidas entre as politicas que vao refletir diretamente na experiéncia que todos os
envolvidos terdo ao entrar em contato com o servico de saude. Além disso, a rede de saude ndo é sé
composta pelas estruturas fisicas ou especificas desta area, mas também por outras presentes nesta
composicdo de rede ampliada, como as religiosas, comunitarias, esportivas e da assisténcia social.
Nesse sentido, o processo de trabalho é constituido a partir do encontro entre a subjetividade dos

sujeitos envolvidos, os objetivos e as condi¢des que se apresentam.

Existem algumas pistas que facilitam o pensar nos processos de trabalho em saude, a primeira
delas é o conhecimento sobre o trabalho prescrito e o real. O trabalho prescrito é a forma como ele é
pensado através de suas normativas e regulamentagdes, enquanto o trabalho real é a forma como
realmente é executado pelo trabalhador em seu cotidiano. Para Dejours (2004, p. 64), existe uma
atividade de interpretacdo para elaborar o trabalho real, sendo que a “[...] organizacdo real do

trabalho é um produto das relagdes sociais”. Percebe-se que o que esta prescrito nunca é suficiente:
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quanto mais normas e leis estiverem regulamentando a forma de execug¢dao, mais se tornara
inexecutavel. O trabalho é sempre de concepcao e, por definicdo, humano, mobilizando o sujeito em

algo para que a tecnologia e as maquinas ndo sao suficientes.

As relagdes interpessoais sdao a segunda pista de compreensdo sobre o tema. Ndo existe
trabalho em saude que n3o esteja permeado pelas relagdes interpessoais, sendo elas entre a equipe,
entre a rede, profissionais, usuarios e gestores. As relacdes interpessoais, segundo Dejours (2004), sdo
chave para se pensar na saude dos trabalhadores e na relagdao do prazer com o trabalho. Para Silva e
Caballero (2010, p. 67), o trabalho na area da saude “[...] € um lugar intrinsecamente permeado por
tensdes, prdprias dos processos de disputa e pactuacdes de projetos de vida que estdo em relacdo e

gue produzem esses lugares onde estdo inseridos”.

Para que os sujeitos envolvidos possam transcender a falta de recursos financeiros, humanos e
estruturais encontrada na maioria dos servicos de saude, a cooperacdo se faz algo fundamental no
processo, sendo esta a terceira pista para pensarmos o conceito de processo de trabalho. Onde a
cooperacdo acontece, existe a grande possibilidade de as pessoas encontrarem prazer no trabalho e,
consequentemente, terem saude. Um processo de trabalho que permita saude implica no
desenvolvimento das atividades em um lugar onde as pessoas conseguem ter uma visdo da
complexidade de se trabalhar em um servico de saude, tendo um aparato de diretrizes e dispositivos
que foram pensados, justamente, para uma atitude que implique um compromisso coletivo de
poténcia. Poténcia por supor os encontros entre os usuarios e profissionais da saude como geradores
de um novo, de uma outra possibilidade de ser e estar naquele territério. Territorio de respeito,

politico e ético, no qual a producdo gera experimentagdes de prazer para todos os envolvidos.

Para a cooperacdo ser efetiva, é necessario que o trabalhador esteja disposto a renunciar a
alguns aspectos subjetivos e a consentir com o coletivo. A partir da visibilidade do fazer do
trabalhador, da confianca no grupo e da cooperacdo, é possivel negociar e construir novos acordos
normativos e éticos. Além disso, essa visibilidade também proporciona o reconhecimento do
trabalhador pelo seu trabalho. Nesse sentido, a cooperacdo, a confianca e o reconhecimento sao
elementos do trabalho que n3ao podem ser prescritos, sendo, portanto, constru¢des que vao se
efetivando pelo estabelecimento das relagdes entre os diversos atores envolvidos no processo de
trabalho. Como a confianga estd relacionada a ética, é preciso conhecer do outro as regras e acordos
gue ele respeita e a que se submete. J4 a cooperacdo é, a partir desse conhecimento, a construcdo de

acordos e regras comuns. Para que uma regra possa se tornar uma regra de trabalho, ela precisa ser
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técnica, social, ética e de linguagem, mas tem que ser construida no coletivo, entre os trabalhadores,

dando visibilidade ao que acontece no trabalho.

E possivel observar que o processo de trabalho funciona quando os trabalhadores mobilizam
sua inteligéncia, individual ou coletivamente, em beneficio da organizacdo do trabalho. Vale salientar,
contudo, que é necessaria a construcdao de um espaco em que os trabalhadores possam discutir o
trabalho, resolver e deliberar coletivamente. A Residéncia é uma aposta de que o sujeito-residente,
logrando nao sé discutir sobre seu trabalho, mas também deliberar sobre ele, conseguira transformar
a organizacao do mesmo. A transformacao possivel compreende elaborar condi¢Ges a partir das quais
os trabalhadores possam gerenciar seu sofrimento, objetivando sua salde e bem-estar geral. A
transformacdo do sofrimento em criatividade passa pelo uso da palavra, em um espaco publico de
discussdo. A criagdo e/ou retomada desses espacgos, que podem se dar em espagos de formagdo,
propicia que o trabalhador elabore as questGes relativas ao trabalho coletivamente, trazendo para a
‘roda’ dimensdes importantes e ndo prescritas no trabalho, como a solidariedade, a confianga e a

cooperacgao.

Assim, o processo de trabalho em saude pressupde a producao de ac¢des de cuidado com o
outro, sendo que esta producdo é permeada por todos elementos citados anteriormente, que criam
uma realidade que incide diretamente na salde, tanto dos usudrios quanto dos profissionais. E o
sujeito que realiza o trabalho vivo em ato, que pensa sua producdo e coloca sua subjetividade em
acao, que é sujeito ativo no processo de trabalho, mas também passivo quando visto sob a 6tica do

ambiente e das relacdes.

Contudo, o processo de trabalho em saude é uma trama tecida com linhas identificadas com o
modo de produzir bons encontros entre usudrios, trabalhadores e gestores, objetivando uma
resolutividade, pressupondo cuidado e respeito, numa posi¢cdo ético-politica de um trabalho vivo. O
Residente pode concluir este periodo de formacdo mais apto a ser sujeito reflexivo sobre o processo
de trabalho, sua insercdo na rede, sua corresponsabilizacdo sobre o prazer e o sofrimento dos
trabalhadores e a potencialidade resolutiva. As instituicdes de salde sdo espacos de producdo de
sujeitos, no sentido em que influenciam no crescimento pessoal e profissional dos trabalhadores em
saude, assim como dos usudrios e dos gestores. A aposta na construcdo por meio do coletivo,
acreditando na criatividade, inventividade, autonomia e consequente satisfacdo de todos os

envolvidos no processo de trabalho, € uma das propostas a altura dos desafios.
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PROJETO PEDAGOGICO
SINGULAR

DANIELA DALLEGRAVE
RicaArRDO BURG CECCIM

Considerado o comprometimento radical com aquele que estd sob cuidado de saude, visto a
partir das suas particularidades, nasceu a nocdo de Projeto Terapéutico Singular, uma oposicdo aos
protocolos terapéuticos universais (embasados em evidéncias do diagndstico, mas com pouco
embasamento no “andar da clinica”, os efeitos ou consequéncias da interacdo, dos particulares modos
de vida e das diversas inscricdes subjetivas e objetivas no mundo de rela¢des). Para as Residéncias em

Saude ensaiamos a reformulagao da ferramenta em Projeto Pedagdgico Singular?.

Figura 1 — Imagem problematizadora do conceito de Projeto Pedagdgico Singular

Produgdo de prazer no
trabalho e no aprender

Centrado na
aprendizagem

Projeto Pedagdgico
Singular

Construgao de
autonomia

Itinerarios

Qual é o tempo? pedagogicos

Arranjo gestor e operador
de ensi-g-namento

Qual é O curriculo?

Ha UM perfil de
egressos?

Fonte: Material produzido pelos autores.

1 Este verbete foi adaptado da pesquisa de uma tese de doutoramento (DALLEGRAVE, 2013).
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No cuidado em saude, o Projeto Terapéutico Singular (PTS) organiza o fazer profissional,
priorizando a responsabilizacdo e articulagdo do cuidado com diferentes setores. Para o PTS se
desenvolver, é necessdrio que o profissional da saude assuma um compromisso ético profundo e

reconheca a limitacdo dos saberes, especialmente o cientifico.

No caso dos Projeto Pedagdgico Singular nas Residéncias, a centralidade estaria nas
aprendizagens, considerando os individuos que estdo sendo formados, suas trajetdrias individuais e
suas necessidades percebidas de formagao. Embora este seja um termo muito utilizado nas conversas
entre os atores das Residéncias, ndo ha consenso sobre o que significa. O que ha sdo modos de
compreender como uma tal ideia poderia qualificar o aprender com o trabalho em salde. A partir
dessa ideia de um Projeto Pedagdgico Singular (PPS), ndo faria sentido a determinac¢do de tempo total
para formacdo, nem a definicdo prévia de um curriculo-programa, com disciplinas ou outros modos
tradicionais pensados para a educa¢dao, como os eixos ou moédulos, ou séries a serem percorridas por
um grupo, onde todos deveriam sair com as mesmas competéncias, para se ter um certo perfil de

egressos.

O PPS, seguindo os saberes ja organizados pelo Projeto Terapéutico Singular, poderia ser
caracterizado pela organizacdo de um curriculo de Residéncia que partisse dos saberes e das
experiéncias jd acumulados pelo(s) residente(s), levando-o(s) por caminhos que provocassem
desaprendizagem do ja instituido e reorganizacdo do saber em novos modos de olhar para as
situacdes cotidianas. O PPS seria, entdo, um conjunto de acdes pedagdgicas, um arranjo gestor e
operador da aprendizagem, resultante de discussdo e construcdo coletiva, protagonizado pelo
aprendiz — o residente — e com a proposta de ultrapassar os saberes ja sedimentados, possibilitando a

emergéncia da problematizacao, do estranhamento, do desconforto intelectual.

Nesse Projeto Pedagdgico Singular, a producdo de um perfil profissional egresso sé seria
possivel se estivesse pautada na construcdo da autonomia do profissional, que aprende ao dar vida as
intensidades do trabalho e do aprender. Além disso, um Projeto Pedagdgico Singular deve ser
sustentavel, na medida em que possibilita um reconhecimento de si, pelo residente que aprende,
também na aposta de que ele aprende com o mundo do trabalho e, a partir de seu protagonismo, é
capaz de ensinar os outros a aprenderem. O PPS teria enfoque na pessoa, para que ela tivesse

apropriacao do seu processo de aprendizagem no trabalho, e também uma inserc¢do social, na medida
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em que propde autonomia em relagao a maquinaria escolar, aposta na sustentabilidade para além do

tempo de Residéncia e amplia o niUmero de pessoas envolvidas nos Projetos Pedagdgicos Singulares.

Pensar em um Programa de Residéncia, com a declarada priorizacdo das necessidades de
formacdo e um projeto formativo pactuado com os residentes, seria como propor uma profunda
reflexdo sobre a trajetdria de aprendizado do profissional durante a universidade, ou sobre a trajetdria
de trabalho até ali, caso estivéssemos tratando de profissionais que quisessem se expor a uma
situacdo em que ha uma protecao ao status de em formagdo. Seria, nesse caso, responsabilidade dos
programas a certificacdo e, principalmente, o acompanhamento dos itinerdrios pedagdgicos. Um
Itinerdrio Pedagdgico estaria a servico de um Projeto Pedagdgico Singular. Desse acompanhamento
derivariam outras responsabilidades, pois ndo ha, como diz Schwartz (2010), possibilidade de separar
quem faz uma experiéncia, um aprendizado que é do corpo, investido de sentimentos, de reflexao, de

pensar a si mesmo em face de uma situacao de trabalho.

A concepcao de Itinerdrios Pedagdgicos se assemelha a de [tinerdrios Terapéuticos. Um
itinerario terapéutico ndo se reduz ao conjunto de servicos ofertados para determinado tratamento,
precisa da consideracdo de necessidades para poder privilegiar particularidades, valores culturais e
concepcdes de tratamento e cura. Nesse sentido, um itinerario difere de um caminho. No caminho,
esta descrita s6 uma possibilidade de chegar a determinado destino que, nesse caso, informaria o
perfil de egresso ao profissional. A partir de uma percepcdo de itinerario pedagdgico, estariam em
causa alguns tracados com pontos de passagem importantes, mas com a possibilidade de multiplas
constituicdes de caminhos, isto é, de curriculos-formacdo singulares. A constituicio do Projeto
Pedagdgico Singular contemplaria os pontos de passagem definidos pelo itinerdrio comum a um
conjunto de residentes, estaria aberto a possibilidade de outras viagens, outras descobertas, em que o
residente seguisse vetores de desterritorializacdo préprios e acordos diversos com preceptores e
tutores sobre percursos, experiéncias e devolutivas. Dentre as responsabilidades do Programa de

Residéncia, estaria, ainda, possibilitar vivéncias em diferentes processos de trabalho, com diferentes

profissionais, em lugares diversos.
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QUADRILATERO

HELOISA HELENA ROUSSELET DE ALENCAR

QUADRILATERO ¢é substantivo, é masculino, é singular. No universo da geometria plana, é
poligono, isto é, figura plana formada por quatro lados, o que significa que se trata de algo em
formato bidimensional — chapado como uma lamina, uma superficie sem altura, sem volume. No
universo militar, representa posicdo estratégica, em que ha quatro pontos fortificados que dao
sustentacdo — interagdao entre “pontos”, relacdo de apoio entre as partes. No universo urbano,
guarteirbes sdo quadrilateros, ocupados por imdveis, que, por sua vez costumam ser ocupados por

gente —interagdo dentro do espaco, sugerindo volume e movimento.

No universo da Educagdo na Saude, o conceito desenvolvido por Ceccim e Feuerwerker
(2004a), denominado de quadrildatero da educag¢do na saude, guarda ressonancia com os significados
antes descritos, no entanto transborda a condicdo bidimensional de “plano” e evidencia a interacao
viva e multifacetada que emerge do cotidiano do trabalho em saldde. Na formulagdo conceitual
desenvolvida pelos autores, as quatro faces do poligono — formacao, gestdo, atencdo e participagdo —
liberam e controlam, cada uma, fluxos peculiares, dispondo de interlocutores especificos e
configurando espacos-tempos com diferentes motivacdes. Dessa forma, o quadrildtero em inter-acao,
que assim se postula, ndo guarda uma forma geométrica plana especifica, na medida em que a
energia resultante dos processos que emergem das relacdes entre os quatro elementos modula o seu
proprio formato. Os autores assinalam a necessidade de formar profissionais que possam atuar
positivamente no avanco das praticas assistenciais em saude para direcoes distintas do modelo
biomédico e curativista, mediante construgao participativa de projetos terapéuticos e de promocao da

saude.

No dmbito do ensino na saude, a formacgdo dos profissionais ndo pode manter-se alienada em
relacdo aos processos de mudanca na gestdao do setor, nem refém dos sistemas de estruturacdo do
cuidado com base corporativista, biologicista ou tecnicista. No mais das vezes, o ensino mostra-se
impermedvel ao controle social no sistema de salde e a participacdo de usuarios e movimentos

sociais na formacgao profissional e a formagdo submetida ao estilo da transmissao cujo centro é o livro-
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texto e o professor. Nesse sentido, a formagao profissional em saude necessita ser mais organica a
sociedade, de mérito cientifico com real relevancia social. Por um lado, a atencdo ndo pode se
restringir ao dominio de habilidades em fisiopatologia, a busca de evidéncias ou ao consumo de
servicos médicos, procedimentos e medicamentos, supervalorizando a especializacdo e o alto custo. A
organizacdo do cuidado em saude deve promover um trabalho de escuta, em que a interacdo entre
profissional de saude e usudrio seja determinante da qualidade da resposta assistencial. O trabalho
em saude exige educacdo permanente, que pressupde aprendizagem significativa, isto é, que promove
e produz sentidos, a partir da reflexao critica sobre as praticas e a prépria organizagao do trabalho,
possibilitando a sua transformacdo. De outro lado, a tarefa da gestdo do SUS, além de participar
efetivamente dos debates do campo da formacdo e neles incidir, é garantir as condi¢des para que a
complexa e abrangente estrutura assistencial, de vigilancia em saude e de gestdo, se abra para uma
nova e inquietante missdo: a de proporcionar o substrato para os processos de aprendizagem em ato,
tanto dos que estdo em formacdo, quanto daqueles que tem a responsabilidade profissional de
produzirem o cuidado e as agdes em saude. Dessa forma, é compromisso da gestdo do SUS

transformar sua rede em uma rede-escola.

Por fim, o quadrilatero diz respeito ao controle social, na realidade, buscando incluir nos
processos educativos o reconhecimento das necessidades e demandas sociais, as quais interferem
diretamente nos resultados e na avaliacdo dos usuarios em relagao aos servigos oferecidos. Incluir a
comunidade no debate sobre a organizacdo dos servicos, dos sistemas de atencdo e regulacdo e da

integracdo entre ensino e servico é condi¢do estratégica para transformar e direcionar a formacao e a

educacdo na saude numa perspectiva ética e de interesse social.
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RESIDENCIA INTEGRADA
EM SAUDE!

RICARDO BURG CECCIM
ALCINDO ANTONIO FERLA

No Brasil, de todas as politicas sociais, apenas as acdes e os servicos de salde foram
considerados pela Constituicdo Federal como de relevdncia publica, o que obriga o Estado a adoc¢do de
uma organizagao setorial com toda a amplitude politica que possa dar contorno e determinacdo a
esse setor2. O “ordenamento da formacdo de recursos humanos na drea de saude” foi previsto de
forma explicita no inciso Ill, do Art. 200, da Constitui¢cdo Federal, como uma competéncia do Sistema
Unico de Satde. Para que esse ordenamento da formagdo se faca, s3o requeridas, entretanto, politicas
de regulacdo, de apoio e de fomento a educacdo no ambito do ensino; da pesquisa; da extensdo
educativa, inclusive da prestacdo de servicos de saude em ambiente educativo; da documentacdo; da
prospeccao de servigos, considerando o desenvolvimento tecnoldgico e as necessidades de saude da
populacdo no curso do tempo; da cooperagdo técnica interinstitucional e da acdo educativa em

ambientes de gestdo e prestacdo de servicos de saude.

O projeto da Reforma Sanitdria Brasileira, entabulado pela Constituicdo Federal, colocou em
cena a preocupacdo com a construcdo de um Sistema de Satde Unico, de acesso universal, sob gestdo
descentralizada, orientado pelo atendimento integral e mediante controle social. Desse projeto,
surgem importantes preocupac¢des com a educagdo dos profissionais e com a integracao dos sistemas

de ensino e de saude. O atendimento integral, ainda que referido a estrutura organizacional no

1 Versdo reduzida e modificada do texto originalmente publicado em 2007, sob o titulo “Residéncia Integrada em Saude:
uma resposta da formagdo e desenvolvimento profissional para a montagem do projeto de Integralidade da Atencdo a
Saude”, no livro Construgdo da Integralidade: cotidiano, saberes e praticas em saude, organizado por Roseni Pinheiro e
Ruben Araujo Mattos. A escolha de usar o texto de 2007 decorre da preservagao da precedéncia de uso da terminologia
“integrada” no interior de uma politica publica de formacdo por meio de Residéncias na Area da Satide, no caso a Escola de
Saude Publica do Rio Grande do Sul.

2 A ordem social, segundo a Constituicdo Federal do Brasil, inclui a seguridade social (salde, previdéncia e assisténcia
social), o desenvolvimento da pessoa e do processo civilizatério (educagdo, cultura e desporto), o desenvolvimento
cientifico (ciéncia, pesquisa e capacita¢do tecnoldgica), a manifestacdo do pensamento (criacdo, expressado e informacdo),
o ambiente ecologicamente equilibrado, o reconhecimento da populagéo indigena e sua organizagdo social e a protecdo
especial da familia, da crianga, do adolescente e do idoso.
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tocante a hierarquizagdo e regionalizagao da assisténcia de saude, se prolonga pela qualidade real da
atencdo individual e coletiva assegurada aos usuarios do Sistema de Saude, requer o desenvolvimento
do aprendizado e da pratica interprofissional, a diversificacdo dos cenarios de aprendizado e de
pratica e a incorporac¢do da escuta ao andar da vida, tanto na explicacdo do processo saude-doenca-
cuidado-qualidade de vida, como na orienta¢do terapéutica ou de protecdo das condicGes produtoras
da prépria vida. Os problemas de saide ndo sdo jamais sendo componentes de uma histéria de vida e
de uma histéria de relacdes, sdo elos e produzem efeitos na rede complexa de producdo da vida.
Qualquer sinal, sintoma ou doeng¢a, em si ou em agentes de nossas relagdes, sao produzidos e
produzem vivéncias em nds, ndo podendo, estas vivéncias, serem descartadas nas acdes do cuidado e
tratamento, seja porque requerem elas mesmas uma intervencdo terapéutica, seja porque seu

reconhecimento redesenha o projeto terapéutico de cada caso ou situacdo sob atencdo.

A Reforma Sanitdria, desde sua constituicao juridico-institucional, vem propondo profundas
alteracdes na formulacdo e implementacao das politicas de salude, entretanto, o mesmo ndo tem sido
observado quanto as politicas educacionais de interesse para o setor. Apesar de ndo restar duvida de
gue um profundo processo de reformas ndo pode se fazer sem profundas alteracdes no perfil ético,
técnico e institucional do pessoal que ird atuar e preencher os cargos de comando no setor
reformado, nenhuma reforma se fara sem alterar a qualidade das relagdes de cuidado a saude, sob
pena de se aperfeicoar a organiza¢do técnica do Sistema e ndo se gerar nos usuarios das acdes e
servicos ou na populacdo a sensacdo do cuidado. Se ndo sdo érgdos fisioldgicos ou aparelhos
organicos que sofrem, mas pessoas, historias de vida e projetos em experimenta¢do do mundo, entdo
ndo basta a oferta de uma rede técnica de prestacdo de servicos, mas uma cadeia de cuidado

progressivo & saude (CECILIO, 1999).

Tratando-se o coletivo de trabalhadores da saude, de um coletivo de pessoas, portanto, em
processo de producdo de si e do mundo, os mesmos ndo podem ser tomados apenas sob o constructo
da designagao recursos humanos em saude, da mesma forma com que se toma os recursos materiais,
recursos financeiros ou recursos fisicos e tecnoldgicos para organizar o trabalho e as respostas
assistenciais do setor. Embora a formacdo e o desenvolvimento venham sendo entendidos como
subordinados a técnica, a ciéncia régia (aos paradigmas cientificos) ou a capacitacao operacional, sua
condicdo de componente da educacdo — educacdo formal, educacdo continuada, educacdo
permanente —, obriga-nos a refletir sobre a produgdo de competéncias, mas também sobre a

produgao de subjetividade dos trabalhadores. Os trabalhadores de saude sao individuos em processo
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de subjetivacdo, tanto pelo préprio trabalho — como um territério de experimentacdao de si, de
relagdes profissionais e de contato com a alteridade despertada pelos usuarios das agGes e servicos
profissionais —, quanto pela educagdao pelo trabalho — cendrio de desafios ao pensamento e a

reinvencao de si, dos saberes e das praticas.

Sabemos que para ser profissional de salude é preciso estar legitimado por um processo de
habilitacdo formalizado em regras educacionais (formacdao) com capacidade de reproducdo social e
que cada projeto formalizado de habilitagdo configura um rol de conhecimentos e de praticas com
carater técnico e com um perfil de atuacdo socioinstitucional. Pode-se dizer que a formacdo habilita
trabalhadores (operadores sociais do trabalho) para determinado oficio em diferentes niveis de
operacdo do trabalho (generalistas, especialistas ou pesquisadores), mas ela ndo assegura a
qualificacdo permanente para o enfrentamento da inovagdo tecnolégica, superacao de paradigmas ou
perspectivas, novas descobertas, a multidimensionalidade das necessidades individuais e coletivas em
saude ou a abertura para novos perfis de atuagdo socioinstitucional. Assim, os programas de
desenvolvimento profissional sdo determinantes tanto da manutencdo, como da melhoria da
qualidade das acdes e servicos de saude. Deve-se, contudo, perceber que a preservacdo do carater
identitdrio das profissGes instaura um preconceito moral, atestado pela disputa por um padrao estdvel
e de renovacdo pela reposicdao socioinstitucional sempre idéntica, como um ideal “do bem?”,
afastando-se a produgdo de efetivas inovagGes e de uma nova subjetivacdo, refutando-se a produgao

de novidade ética, técnica e institucional.

Ao falar de subjetivagdo estamos afirmando, como em Foucault, Deleuze ou Guattari, ndo o
sujeito, mas a producdo de subjetividade. Em lugar de uma politica da identidade (reafirmagdo do
sujeito), a busca pelo inventivo de si e pelo inventivo do mundo. Ao anunciar que ndo ha sujeito,
Foucault nos informa que o que ha é “uma producdo de subjetividade” e que “a subjetividade deve
ser produzida, quando chega o momento, justamente porque nao ha sujeito” (DELEUZE, 1992, p. 132).
Foucault (1993, p. 27-36) diz que o saber “mesmo na ordem histdrica, ndo significa reencontrar e,
sobretudo, ndo significa reencontrar-nos” e que a obstinacdo em dissipar nossa identidade libera a
paixdo do conhecimento (esta ndo corre o risco de prevenir a criacdo em nome da fidelidade as
identidades). E aqui que detectamos a experimentacdo como elemento integrante e necessario a
producdo de subjetividade e de competéncias. “Pensar é sempre experimentar”, afirma Deleuze
(1992, p. 132), “nao interpretar, mas experimentar, e a experimentacdo é sempre o atual, o

nascimento, o novo, o que estd em vias de se fazer”. A coragem estd em pensar com o “fora do
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pensamento”, em “pensar o impensavel” (FOUCAULT, 1990, p. 17-23). Quando Foucault fala em
experimentacdo, fala da colocacdo do pensamento em contato com o exterior, em relacdo com o fora
(pensée du dehors) e o exterior como instancia soberana do saber. Pensar com o fora do pensamento
é permitir-se pensar fora das amarras morais, fora do pensamento racional-explicativo, deixar-se saber
pelo contato, pelas sensacdes de descoberta e aprendizagem. Esse pensamento, capaz de revisitar o
logos da ciéncia e da técnica em saude em que nos formamos é da ordem de um supremo rigor, que
ndo recusa a coeréncia légica, mas topa e acolhe a reinvencdo, a ressingularizacdo das praticas

(GUATTARI, 1993).

Um plano de experimentacdo é um plano de composicdo entre o conhecido de si e o
desconhecido de si, € quando a percepgao se liberta da relacdo sujeito-objeto e hd uma passagem de
um a outro e uma inseparabilidade in actu de ser o que jd se é e o que ainda ndo se é, é um estado de
entre ou no meio. E um plano onde a interpretacdo é substituida pela contaminacdo, fazendo — da
zona de vizinhanca entre dois corpos — um corpo de co-presenca (baseado em Deleuze e Guattari,
1997, p. 63-81). Ao supor que a atencdo integral a saude se faz por um modelo de saberes e de
praticas, pela configuracdo de um logos da assisténcia, extasia-se as aprendizagens, as descobertas e
as inovagdes. Qualquer modelo se define pelo esforco da permanéncia ou imposicdo de vigéncia,
donde sua resisténcia a mudanca. Quando se fala em educacdo dos profissionais de saude, ha

necessidade de ousar uma resisténcia aos modelos identitarios e a abertura a criagao.
RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE: INTEGRAGAO ENSINO E SERVICO EM SAUDE

O debate sobre a formagdo e o desenvolvimento na drea da saude como agdo estratégica para
a condugdo da agenda de renovacdo e reforma no setor da saude parte, portanto, do entendimento
de que uma profunda reforma setorial, como uma profunda renovacdo das organizacdes de saulde,
nao se faz sem uma politica de educagdo para o setor. Embora uma politica de educac¢do para o setor
da saude envolva a formacdo dos profissionais da educacdo superior e da educacdo técnica, a
formacdo de professores, a formac¢do de agentes sociais para a gestao de politicas publicas de salde, a
insercdo tematica da saude na escola basica, a producdo do conhecimento e a constituicdo das a¢oes
e servicos de salde como campo de praticas para o ensino e para a pesquisa, este texto exemplifica
uma experiéncia e abordagem: a especializagdo em servico, sob orientagdo profissional, que é como
se caracteriza a principal modalidade de formacao de especialistas requeridos pela atencao de saude.
A experiéncia relatada é a da criacdo da Residéncia Integrada em Saude pela Escola de Saude Publica

do Rio Grande do Sul em 1999.
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A criagdo da Residéncia Integrada em Saude se deu pela Portaria SES/RS n? 16, de 12 de
outubro de 1999, e pela Lei Estadual n2 11.789, de 17 de maio de 2002. Trata-se de uma Residéncia
designada como Integrada e ndao como Multiprofissional por estabelecer a integragao dos Programas
de Residéncia Médica com os Programas de Aperfeicoamento Especializado (especializagdo em area
profissional); a integracdo entre trabalho e educacdo (trabalho educativo); a integracdo de diferentes
profissdes da saude como Equipe de Saude (campo e nucleo de conhecimentos e de praticas
profissionais em articulacdo permanente), a integracdo entre ensino, servico e gestdo do SUS e a
integracdo do campo das ciéncias bioldgicas e sociais com a area de humanidades para alcancar a

Atenc¢do Integral a Saude3.

Na area da saude, a educacdo em servico € uma das formas de desenvolver o aperfeicoamento
especializado, tanto pela presenga continua nos locais de produgdao das agdes, como pelo
estabelecimento de estratégias de aprendizagem coletiva e em equipe multiprofissional. O contato
continuado dos profissionais com os usudrios das agdes e servigos de saude, atuando em equipes com
trabalho coletivo e corresponsavel, permite o cruzamento dos saberes e o desenvolvimento de novos
perfis profissionais, mais adequados a exigéncia ética de atender a cada um conforme sua
necessidade e levando em conta as necessidades epidemiolégicas e sociais da populagdo. A Residéncia
Integrada em Saude foi constituida como uma modalidade de educacdo profissional pds-graduada
multiprofissional, de carater interdisciplinar, desenvolvida em ambiente de servico, mediante
educacdo pelo trabalho, mantendo orientacdo técnica direta e orientacdo docente em sala de aula. No
caso da Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul, cada residéncia oferecida atendeu ao conjunto
das determinacbes da ComissGo Nacional de Residéncia Médica, mas configurou-se como Residéncia
Integrada em Saude em todas as suas estruturas. E o caso das Comissdes de Residéncia Médica por
local de profissionalizacdo, uma exigéncia nacional, que foram tornadas Comissées de Residéncia
Multiprofissional Especializada (mantendo-se a sigla Coreme) e que vieram cumprir o designio de uma
reforma das residéncias médicas para que se adequassem a reforma sanitaria nos moldes brasileiros:

trabalho em equipe multiprofissional, interdisciplinaridade, especializagdo em servico, base

3 A escolha por ndo usar aspas quando se trata de trechos idénticos aos constantes na Portaria, Lei ou Regulamento da
Residéncia Integrada em Saude da Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul se deve ao fato de tais trechos terem sido
retirados de estudos de um dos autores do presente texto, bem como das diversas apresentagGes assinadas na abertura
dos processos seletivos a Residéncia Integrada em Saude de 1999 a 2002. Ressalte-se, entretanto, que a Portaria, Lei e
Regimento ndo foram instrumentos autorais, posto que resultantes de comissdes, grupos de discussdo e assembleias que
envolveram docentes e residentes, além da direcdo e do assessoramento técnico da Escola de Saude Publica do Rio Grande
do Sul.
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epidemioldgica para o planejamento, utilizagdo da educagao popular em saude para a interagao com

0s grupos sociais, medindo-se pela satisfacdo do usuario.

Fundamentada nos principios do Sistema Unico de Satde (SUS), a Residéncia Integrada em
Saude orienta e acompanha atividades de atencado integral a saude em servigos assistenciais da rede
publica (prépria, contratada ou conveniada do SUS) e orienta e acompanha atividades de estudo e
reflexdo sobre a pratica de atendimento e atuacao no Sistema e nos servicos de saude. A Residéncia
Integrada em Saude foi proposta com funcionamento articulado as diferentes estratégias de educacao
permanente dos trabalhadores dos ambientes de ensino constituidos como locais credenciados de
profissionalizacao, sendo cada drea de especialidade denominada como énfase. Uma vez que tem por
finalidade desenvolver trabalho educativo interdisciplinar, mediante atuacdo em Equipe de Saude,
ficou proposto que suas agdes deveriam envolver o cruzamento dos diferentes saberes que
configuram os diversos nucleos de conhecimento das profissGes, oferecendo oportunidade de debate
das politicas e estratégias de organizacdo da gestdo e da atencdo a saude e promovendo o
desenvolvimento da autonomia dos usudrios das acOes e servicos de saude. A compreensdo da
autonomia dos individuos e da responsabilidade dos profissionais da saude pelo processo de
promogao, prevencdo, manutencdo e recupera¢do de saude é entendida como fundamental nesta
proposta de formagdo, devendo integrar contextos culturais e vivenciais e possibilitar a insergdao de

tematicas sociais abrangentes.

A Residéncia Integrada em Saude foi criada para acolher a necessidade de especializar os
profissionais para a atuacdo no SUS, mas buscando desenvolver aprendizagens para a atencdo integral
a saude (acolhimento dos usuarios, estabelecimento de vinculos terapéuticos, responsabilizagdo pelo
cuidado a saude necessario em cada caso ou condicdo de vida, ampliacdo permanente da
resolutividade da agdo assistencial e estimulo continuado a autonomia das pessoas na gestao da
protecdo da sua saude individual e coletiva). Deve-se apontar que a Residéncia Integrada em Saude
tem marco no trabalho em equipe e no compartilhamento de praticas de diagndstico e terapéutica,
assim, na condicdo de uma residéncia uniprofissional, médica ou de qualquer categoria profissional da
saude, se ndo puder ser organizada em formato multiprofissional, pode prover curriculos integrados
(entre diferentes residéncias), tutoria, preceptoria e orientacdo em servico das varias profissoes,
vivéncias e/ou estagios programados em intercdmbio de residentes das diferentes categorias de
graduacdo. Por exemplo, vivéncias em comum de residentes em enfermagem obstétrica e residentes

em medicina de familia e comunidade no dmbito do pré-natal em atencdo basica e de ambos no
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acompanhamento do parto natural em centros de parto normal ou casas de parto. Outro exemplo, as
vivéncias em comum de residentes em cirurgia bucomaxilofacial e residentes em fonoaudiologia na
terapia intensiva, atuando juntos no pré e pos cirurgico envolvendo a cavidade oral e nos cuidados de
internos em intensivismo ou internacdo hospitalar. Também serd integrada a residéncia que
deliberadamente se ocupe das interfaces formacdo técnica e formacdo para o sistema de salde,
formacdo para a area de especialidade e para o apoio matricial ao generalista ou vice-e-versa,
formacdo para a atuacdo biomédica e para a atuacao psicossocial, formacdo para a intervencdo e para

a gestdo da clinica etc.

ORGANIZAGAO PEDAGOGICA E COMPOSICAO DO CORPO DOCENTE DA RESIDENCIA INTEGRADA EM
SAUDE

A Residéncia Integrada em Saude é desenvolvida em dois anos para todos os profissionais
ingressantes, podendo ser complementada por terceiro ano opcional, cujas vagas sao preenchidas a
partir de novo processo seletivo?. A carga hordria anual prevista é de, no minimo, 2.880 horas e de, no
maximo, 3.200 horas em todas as énfases/especialidades, sendo 10 a 20% deste total correspondente
as atividades de reflexdo tedrica e 80 a 90% as atividades de formagdao em servigo, incluido, neste
total, o més de férias. A totalidade tedrico-pratica é contextualizada e viabilizada por um conjunto de
acdes que incluem seminarios, oficinas, estudos de caso, aulas tedricas e pesquisa, articuladas com as
praticas de atencdo a saude. O curriculo basico das énfases/especialidades é organizado sob o
dominio de campo da atencdo a salde e habilitagdo no nucleo especifico de conhecimentos e de
praticas profissionais, contemplando a singularidade dos servicos e a diversidade das realidades. Os
residentes devem familiarizar-se com os conceitos da administracdo e planificacdo em saude, das
ciéncias sociais em saude e da epidemiologia, vigilancia e promoc¢do da saude, desenvolvendo
aprendizagens da clinica e sobre pronto atendimento (novamente a concepgdo de integrada). O
terceiro ano opcional na experiéncia particular é de duas naturezas: Gestdo no setor da saude ou
Educacdo no setor da saude. O “basico” na residéncia é a Atencdo, dominado este aspecto, pode-se
desenvolver mais especialmente conhecimentos e praticas para coordenacdo de politicas, servicos e

sistemas ou para o ensino, formacdo e organizacao pedagoégica da educacdo permanente em saude.

4 Excecdo ocorre para os residentes médicos e cirurgides-dentistas cujas especialidades requeiram periodo de residéncia
maior de dois anos em determinada especialidade. Ndo esta claro se toda e qualquer residéncia requer o minimo de 2
anos, menos ou mais que 2 anos. O terceiro ano, na formulacdo aqui apresentada, faz parte de uma concepcdo politica
estratégica: a gestdo da educagao na saude para o SUS.
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A preceptoria (acompanhamento e orientagdo profissional na educagdo em servigo), na
Residéncia Integrada em Saude, se faz por orientacdo de conhecimentos do campo da saude; por
orientadores dos nucleos de saberes e de prdticas que aprofundem a resolutividade dos cuidados
assistenciais e de promocao a saude; por orientadores de pesquisa que tém a funcdo de desenvolver o
processo de pensamento e expressdo reflexiva; por orientadores técnico-docentes que fazem a
abordagem dos conteldos tedricos de estudo e reflexdo sobre a pratica de gestdo e aten¢do a saude,
além de apoiadores de ensino em servigo, constituidos pelo conjunto dos trabalhadores de cada local

credenciado de profissionalizacao.

O orientador de campo é o orientador de referéncia para o residente, devendo trabalhar
diariamente na unidade de aprendizagem em servico®, pertencendo a equipe local de assisténcia a
saude. O orientador de campo é o responsavel por promover a integracdo entre os diferentes
residentes, destes com a Equipe de Saude local e com a populagdo usudria de cada unidade de
aprendizagem em servico. Cabe ao orientador de campo a articulacdo dos recursos de ensino em
servico, sendo, por isso, referéncia para o residente na perspectiva do campo de saberes e de praticas
da saude. O orientador de nucleo é o profissional responsavel pela orientacdo técnico-profissional,
sendo referéncia para o residente no ambito de cada profissdo, instrumentando-o no nucleo de
conhecimento necessario ao exercicio da sua pratica profissional especifica. Cabe ao orientador de
nlcleo a integragdo ensino-servico em uma perspectiva de trabalho interdisciplinar. Os orientadores
por nucleo de conhecimento ndo se restringem apenas ao estabelecimento de vinculo entre
trabalhadores da mesma profissdo, sdo também aqueles profissionais técnico-cientificos habilitados
nas vdrias areas de atuacdo ou de conhecimento especializado em cada ambiente de servico e que
apoiam os residentes, instrumentando-os para a maior resolutividade de cada pratica profissional. O
orientador de pesquisa é o profissional convidado e/ou indicado pelo residente e aprovado pelo
Conselho de Ensino e Pesquisa do Programa, para o acompanhamento do processo de investigacdo e
reflexdo sistematica desencadeado durante a residéncia e que estabelecerd a orientacdo e o
acompanhamento do trabalho de conclusdo. O orientador de pesquisa deve, preferencialmente, ser
oriundo do corpo técnico-docente (orientador de campo, de nucleo ou técnico-docente) da instituicdo
proponente, mantenedora ou conveniada. O orientador técnico-docente é o responsavel pelas
atividades de formacao tedrica dos residentes, a quem compete articular estratégias para a pratica de

reflexdo, embasamento e aprofundamento conceitual a respeito das atividades e a¢des de gestdo e

5 A unidade de aprendizagem em servico é a instancia de servico especifico, componente dos varios locais credenciados de
aprendizagem.
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atencdo a saude. Os apoiadores de ensino em servigo sao todos os trabalhadores de quaisquer niveis
de formacdo, atuantes nos ambientes onde se desenvolve o Programa e tém papel de apoio
instrucional, devendo reportar-se ao orientador de campo sempre que necessario. Essa nomenclatura
reune toda a acdao docente-assistencial sob a designacao “preceptores”. Para os diversos servicos,
programas e regulamentos entram em cena as designagdes preceptor e tutor, assim como a gestao de

programas ganha a figura de nucleo docente-assistencial estruturante.
CONCLUSOES

Toda a acdo de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores da saude retorna
imediatamente a populacdo na forma da qualificacdo do trabalho. A formacdo e o desenvolvimento
em saude estdo afetos basicamente ao impacto na saude coletiva e a efetividade do Sistema de Saude.
Tanto do ponto de vista técnico-operacional, como gerencial ou conceitual, a formagcdo e o
desenvolvimento objetivam a qualificacdo dos servicos prestados a populacdo, a valorizacdo e defesa
da saude individual e coletiva e a melhoria das condi¢des de vida, incluindo-se esta politica entre as
demais que sdo determinantes para o alcance de altos niveis de desenvolvimento social e humano.
Realizar a educacdo dos profissionais de saude na montagem do projeto de Integralidade e
Humanizacdo é saber mudar e mudar-se, saber convocar o pensamento e a experimentacdo. A
educacdo tem seu maior vigor nos efeitos de mudanga na subjetividade, isto é, na aquisicdo de
competéncias técnicas por um processo educativo, opera-se, também, processos de subjetivacdo. As
vivéncias da Residéncia Integrada em Saude passam por desenvolver possibilidades de apropriacao
subjetiva e coletiva de experiéncias de aprendizagem ética, técnica e institucional. O fato de ser
pensada como espago multiprofissional, de carater interdisciplinar e de estabelecer a inser¢ao da
formacdo na gestdo do Sistema e no exercicio do controle social pelos Conselhos de Satde amplia sua
aproximagao do projeto de integralidade e humanizagao. O projeto da integralidade da atengao a
saude, no tocante a formacdo e desenvolvimento profissional, implica restabelecer a interacdo ensino-
gestdo-servigco-controle social, tensionando os projetos de formagdo a melhor escuta das pessoas que
recorrem/usufruem/usam aos/os servicos de saude. A mudanga nas praticas e a mudanga na
formacao sdao duas faces do mesmo movimento de producdo da atencdo integral a saude. A mudanca
nas praticas nao se esgota na relagdo assistencial direta (a prestacdo dos cuidados terapéuticos), mas
prolonga-se pela organizacdo do processo de trabalho e qualidade da permeabilidade da rede de

servigos e da gestdo ao controle social e participagao popular.
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Cecilio (2001, p. 116) afirma que “[...] toda a énfase da gestdo, organizacdo da atencdo e
capacitacao dos trabalhadores deveria ser no sentido de uma maior capacidade de escutar e atender a
necessidades de saude”. Para o autor, esta escuta e correspondéncia as necessidades sentidas sdo
mais importantes que “[...] a adesdo pura e simples a qualquer modelo de atenc¢dao dado
aprioristicamente”. Embora devamos ter claro que a integralidade da atencdo pertence e deve
pertencer ao conjunto do sistema de salde, com acesso assegurado ao conjunto de tecnologias do
cuidado de que se precise a cada situacdo, — como ressalva Merhy (1997) sobre o direito de melhorar
e prolongar a vida —, bem como as relag¢des intersetoriais da saide com as demais politicas sociais, ela
também é resultante do esforgo e confluéncia dos varios saberes de uma equipe multiprofissional no
espaco concreto e singular dos servicos de saude. Uma relevante novidade emergente da experiéncia
é a oportunidade cotidiana da educacdo interprofissional e da pratica colaborativa interprofissional. E

por isso que precisamos gerar oportunidades dessa aprendizagem real: pensamento e

experimentacgdo in actu/in loco como a experiéncia de uma Residéncia Integrada em Saude.
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RESIDENCIA MEDICA

LAURA CAMARGO MACRUZ FEUERWERKER

O que é: modalidade de formacado em servico, oficialmente considerada pela categoria médica
como o melhor modo de formar especialistas. Sua histdria: a drea da saude foi pioneira na proposi¢ao
da formacdo em servico (na esteira, é claro, das corporagdes de oficio). Em 1848, a Associagcdo Médica
Americana prop6s um sistema de instru¢cdo médica baseada no ensino clinico nos hospitais (ELIAS,
1987). No Brasil, as primeiras residéncias comecaram no pods-guerra, em torno de 1945.
Originalmente, a Residéncia previa um mergulho tdo intensivo que os residentes moravam no
hospital. Dedicacdo completa. Disponibilidade total. Vivéncia (de situacBes, cenas, relagbes),
experiéncia (na construcdo do raciocinio clinico e no manejo de situacdes) e adestramento (sobretudo

em técnicas, como as cirurgicas) (ELIAS, 1987).

Os Programas de Residéncia Meédica comecaram a crescer e se multiplicar nos anos
1960/1970, juntamente com o boom da especializacdo e do assalariamento na medicina. O mercado
de trabalho passou a contratar médicos pelas especialidades. No Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social (INAMPS), por exemplo, o principal empregador de médicos para a
assisténcia a salde antes da criacio do Sistema Unico de Satde, os concursos ndo eram para
“médico”, mas para médico clinico, médico pediatra, médico ginecologista e assim por diante. Esse
momento da histdria registrava grande competicdo no mercado de trabalho, intensificada pelo
processo de assalariamento dos médicos a que se somava o fato de que a especializacdo por meio da

residéncia agregava valor (COHN, 1980; DONNANGELO, 1975).

As Residéncias Médicas foram sendo produzidas dentro da légica de cada especialidade, com
as atividades que faziam sentido dentro de cada uma delas, como parte do processo de inser¢do dos
médicos mais jovens nos grupos especializados. Residéncias Médicas também foram produzidas como
parte do itinerario para adentrar certos nichos do mercado de trabalho pelas mados do professor, do
chefe da clinica, da lideranca de especialidade. Por isso mesmo, Residéncias Médicas eram criadas e
funcionavam dentro dos hospitais de dominio dos professores e dos chefes das clinicas. Ser chefe de

um servico que tinha residentes era sinal de prestigio. Entdo, a abertura de Programas de Residéncia
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dizia respeito a razdes internas a corporacdo, suas légicas, relacdes de poder, prestigio e mercado, sem

levar em conta as necessidades de saude (SCHRAIBER, 1993; FEUERWERKER, 1998).

Depois de um periodo de expansao desordenada de programas, em plena ditadura militar, em
gue as mais estranhas relacbes eram admitidas — havia quem pagasse para trabalhar, quem
trabalhasse de graca e quem recebesse para trabalhar; havia Programas bem organizados do ponto de
vista da formacdo (em relacdo aos critérios de cada especialidade, é claro) e outros que eram puro
trabalho sem formacdao —, os residentes entram em cena e criam outras pautas para a Residéncia
(ELIAS, 1987). Em 1977, os residentes, ja muito numerosos e organizados em associa¢des por hospital,
por estado e nacionalmente, entraram em greve. Reivindicavam regulamentacao, tanto em relagao
aos aspectos didaticos, como em relacdo aos aspectos trabalhistas, jd que eram profissionais

formados, trabalhando (mas aprendendo também) (ELIAS, 1987).

Os residentes em seu movimento constituiram uma nova forca, que discutia a Residéncia
Meédica a partir de dois eixos — o da aprendizagem e o do trabalho — e articulava o debate da formacgao
com a proposi¢cdo de um sistema nacional de saude (MATTOS; MOURA, 1973; BACHA, 1975), ou seja,
articulavam formacdao médica e necessidades de saude e de politicas publicas de saude. Nesse
periodo, como parte da luta contra a ditadura, houve um importante investimento na construcdo de
um movimento médico articulado com as lutas sociais e democraticas — a Renovacdo Médica. O
movimento dos residentes era parte desse processo, por isso mesmo foram também participantes
ativos do Movimento da Reforma Sanitdria Brasileira (ESCOREL, 1999). Em sua luta pela

regulamentacdo, houve conquistas.

A Residéncia Médica foi oficialmente criada por meio de um decreto presidencial (BRASIL,
1977), que também criou uma Comissdo Nacional no ambito do Ministério da Educagdo (MEC) para
regulamentar o processo, caracterizando-o como “formac¢do em servigo”, que fazia jus a remuneragao
por meio de bolsal. Vitéria parcial dos residentes ao conquistar o reconhecimento da dupla
constitutividade da Residéncia — educacao e trabalho — e, relativamente, de seus direitos nesses dois
campos. Relativamente porque a carga de trabalho prevista é abusiva (60 horas) e, em funcdo das
relagdes hierdrquicas, pouco espacgo havia, e ha, para contestacdes em rela¢do a légica do trabalho e

da aprendizagem (FEUERWERKER, 1998).

Em relacdo a articulagdo da formacao com as necessidades em salde e com a construcdo de

1 Importante relembrar que n3o havia o SUS, tampouco fundamento legal ao ordenamento da formag&o por este setor.
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um sistema nacional de salde, os residentes também tiveram uma conquista parcial. Nos primeiros
anos de funcionamento da ComisséGo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), houve a priorizacdo da
abertura de vagas nas areas bdsicas (clinica médica, ginecologia-obstetricia, cirurgia geral e pediatria),
fundamentais para responder aos problemas de saude mais frequentes, trabalhando nas unidades
basicas e centros de saude ja existentes em varios lugares do pais, mas, na sequéncia, proliferaram os

Programas nas demais especialidades, sem conexdo alguma com as necessidades de saude.

Em relacdo a logica da formacao, prevaleceu sempre a for¢a da corporagdo em sintonia com a
légica do mercado, incipiente em relacdo ao mercado de trabalho, mas em franco crescimento do
ponto de vista da incorporacdo tecnolégica no trabalho médico (FEUERWERKER, 1998). Isso se refletia
na composicdo da CNRM, com representantes do Ministério da Educa¢do, do Ministério da Saude, do
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, das Forcas Armadas e um representante de cada uma
das principais entidades médicas: Conselho Federal de Medicina, Associagcdo Meédica Brasileira,
Associagdo Brasileira de Ensino Médico, Federacdo Nacional dos Médicos (que reune os sindicatos) e a
Associagdo Nacional dos Médicos Residentes. Cinco a quatro para as entidades de corporacdo (BRASIL,
1977). Nada a estranhar, afinal a Residéncia tinha sido — e seguiria sendo — construida por dentro da
légica da corporagdao médica, segundo seus preceitos e necessidades, sempre em sintonia com o
mercado. Sé que, a partir da regulamentacdo, por conta da reivindicacdo da remuneracdo, da
importancia dos residentes na prestacdo de servicos nos principais hospitais publicos do pais e do
poder da corporacdo, a Residéncia ganhou um estatuto de politica de formacdo e passou a ser
regulamentada pela Comissdo Nacional, o Ministério da Educa¢do se responsabilizando pelo
pagamento das bolsas. Claro que havia o risco de um efeito colateral: os Ministérios poderiam
eventualmente desejar sintonizar a Residéncia Médica com alguma outra politica (educacional ou de
saude), mas o MEC estava bem afinado com as entidades médicas e ainda ndo havia o SUS, portanto,

esse combate demorou a ser iniciado (FEUERWERKER, 1998).

A existéncia da Residéncia Médica cumpria varios propositos por dentro da corporagao médica,
para os hospitais e para o mercado privado da saude, mas também evidenciava um conceito
fundamental dentro da formacdo médica: o de que a pratica era decisiva no processo de formacao
médica (tanto em termos da pratica profissional como da categoria). Ndo por outra razdo, ainda
durante a graduacdo, as praticas ja ocupavam lugar importante, sobretudo no final dos cursos — o
internato (“estdgio curricular”) nessa época ja era obrigatério para os cursos médicos, com duragdo ao

menos de um ano. Nas melhores escolas, ja havia internato com dois anos de duracdo, realizado com
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a mesma légica da Residéncia: mergulho intensivo, dedicacdo total, quase sem férias. Essa pratica
profissional, na Residéncia Médica, construida na convivéncia com os mestres e sob a mais rigida
hierarquia, incluia ndo s6 a formacgao técnica e cientifica, mas também a formacgao ética dos futuros
especialistas. Padrdes de exercicio profissional eram assim reafirmados e transmitidos, designa-se ai o

chamado “padrdo ouro” (SOUZA, 1985; FEUERWERKER, 1998).

Assim, durante um longo periodo, os médicos foram a Unica categoria profissional a ter seu
processo interno de reproducdo transformado em politica, financiado nacionalmente com recursos
publicos e sob controle da corporacdo (FEUERWERKER, 1998). Vamos dizer que a forca que se
apropriava do tema Residéncia era o modelo médico-hegemonico, produzindo como valor a formacgao
hospitalar orientada para o mercado. Depois da criacgdo do SUS, especialmente depois do
investimento na expansao da Atengdo Bdsica via Saude da Familia, o problema do desencontro entre a
formacdo dos profissionais de saude, principalmente os médicos, e as politicas e necessidades do SUS
comecou a ser reconhecido pelos gestores da satde. Enfase no “pelos gestores”, pois ja havia outros
segmentos mobilizados e batalhando por mudancgas na formacdo nos espacos locais e também para
tornar esse um objeto de politicas (CAMPOS; BELISARIO, 2001; FEUERWERKER, 2002). O problema em
relacdo aos médicos e a Saude da Familia ndo era pequeno, nem de simples resolu¢do. Como vimos, o
processo de especializacdo via Residéncia Médica estava orientado pela prépria corporacdo. Para o
trabalho na Atencdo Bdsica produzia clinicos, pediatras e gineco-obstetras. Essas eram, juntamente
com a cirurgia geral, as especialidades “basicas”, com insercdo no SUS, mas também na salde
suplementar. Ora, a Saude da Familia pedia um profissional inexistente no mercado brasileiro: o
médico de familia, e ndo foram poucos os problemas enfrentados pelas equipes em funcdo do
despreparo dos médicos para esse papel (e também dos enfermeiros, mas o dos médicos chamava

muito mais atencdo).

Em 2003, no inicio do governo Lula, foi criada, no ambito do Ministério da Saude, a Secretaria
de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Saude (SGTES), marcando a decisdo politica de dar alguma
resposta a dois campos de problemas ainda ndo tratados na construcdo do SUS: o tema dos planos de
carreira, cargos e salarios para os trabalhadores do SUS e o tema da formacdo para o SUS. Essa
secretaria estava organizada em dois Departamentos: Departamento de Gestdo da Educag¢do na Saude
(DEGES) e Departamento de Gestdo e Requlacdo do Trabalho em Satude (DEGERTS) (BRASIL, 2004b). O
DEGES foi marcado pela decisdo de produzir politicas em didlogo com muitos atores externos ao

Ministério da Saude, com maior poténcia de agenciamento de estudantes, docentes, trabalhadores e
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movimentos sociais do que dos gestores do SUS de modo geral, embora houvesse esfor¢os nesse
sentido (REZENDE, 2013; FEUERWERKER, 2014). As relacbes com a Comissdo Nacional de Residéncia
Médica eram bastante dificeis. Nao havia permeabilidade para adogdo de qualquer medida
regulatéria, que promovesse reorientacdo da expansdo das Residéncias Médicas no sentido das
necessidades do sistema de saude. Abrir novas vagas com critério de necessidade, localizar programas
nos lugares do pais que mais precisavam destes ou daqueles especialistas, diversificar os cenarios de
praticas durante a formacdo etc. Nenhuma dessas propostas era bem recebida pelas entidades da
corporac¢do. Nada a estranhar, considerando o dominio total da categoria sobre a Residéncia Médica,
até entdo, e o papel estratégico que esse processo formativo cumpre na conformacdo da ldgica
corporativa e de mercado. O MEC pendia mais para o lado dos médicos, em funcdao de uma infinidade

de relacdes e elos politicos construidos ao longo do tempo.

No Ministério da Saude, a equipe do DEGES sé acumulou finalmente forcas para fazer algum
enfrentamento mais efetivo em relagdo as resisténcias do MEC quando conseguiu, a partir de um
estudo preliminar sobre as necessidades de especialistas médicos no Brasil, apresentar o problema da
falta de médicos especialistas e de sua ma distribuicio de forma inequivoca (BRASIL, 2005;
FEUERWERKER, 2006). A partir desse estudo e de outros que vinham sendo realizados, foi também
possivel formular uma proposta de provimento de médicos por meio da abertura descentralizada de
Programas de Residéncia em todo o pais que, juntamente com outras proposi¢des relacionadas a
formacdo de graduacdo em medicina, compunham uma proposta de “servico civil” (BRASIL, 2005,
2005b, 2005f, 2005g). Essa ultima proposta respondia a um tema considerado prioritario pela
Presidéncia da Republica, que, desde o inicio do governo, pautava a necessidade de se criar algum

tipo de servico civil obrigatdrio para enfrentar a dificuldade do provimento de médicos.

A partir da troca de ministro da saude em julho de 2005, houve mudangas na orientagao
politica da SGTES. Todas as medidas que haviam sido aprovadas no ambito da Comissdo Nacional de
Residéncia Médica no sentido da ampliagao e descentralizagdao dos programas de residéncia, com
énfase nas prioridades identificadas pelo SUS, ficaram congeladas (embora nunca revogadas). O tema
da Residéncia Médica sé voltou a ser pautado vdarios anos depois, em 2009, quando foi criado o
Programa Nacional de Apoio & Formagdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas — Pro-

Residéncia (BRASIL, 2009; FEUERWERKER, 2014).

Um paradoxo atual: vale ressaltar que foi a partir desse movimento iniciado em 2005,

retomado com o Pré-Residéncia e radicalizado com o Programa Mais Médicos (PMM), de 2013, que
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previu a expansao intensiva da Residéncia Médica, inclusive favorecendo a abertura de Programas por
parte dos municipios, que a Residéncia Médica, importante para a formacdo de especialistas, passou a
ser estratégica ao provimento de profissionais para o SUS, segundo as necessidades dos municipios e

com financiamento federal (bolsas pagas pelos Ministérios da Saude e da Educagdo).
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RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL

CARLA CRISTIANE FREIRE CORREA
LIARA SALDANHA BRITES
CRISTIANNE MARIA FAMER ROCHA
JULIANA TAVARES FERREIRA

Em 1976, foi criada no Brasil, pela Secretaria Estadual da Satde do Rio Grande do Sul (SES/RS),
junto a Unidade Sanitdria Sdo José do Murialdo, a primeira Residéncia Médica em Medicina
Comunitaria (Saude Comunitdria). Sua proposta incluia formar profissionais com uma visdo integrada
entre clinica médica, saude mental e saude publica, com perfil humanista e critico, com competéncia
para a atencdo resolutiva as necessidades de saide da comunidade. Dois anos depois, a Residéncia do
Murialdo se tornou multiprofissional (BRASIL, 2006c). Inaugura-se, assim, a Residéncia
Multiprofissional em Saude (RMS), uma modalidade de pds-graduacdo lato sensu, cuja finalidade é
desenvolver competéncias dos profissionais de satde para o trabalho no Sistema Unico de Satde
(SUS), segundo Nascimento e Oliveira (2010). E uma alternativa potente para promover mudancas nas
praticas em saude, de forma a favorecer um trabalho com trocas de saberes e experiéncias, uma

formagao fundamentada na atencdo integral, multiprofissional e interdisciplinar.

As RMS tiveram sua regulamentac¢do a partir da promulgacdo da Lei n? 11.129 de 2005. Sao
orientadas pelos principios e diretrizes do SUS, a partir das necessidades e realidades locais e
regionais, e abrangem distintas profissdes da area da saude: ciéncias da saude (Educacdo Fisica,
Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutricao, Odontologia, Saude Coletiva
e Terapia ocupacional), ciéncias bioldgicas (Biologia e Biomedicina), ciéncias agrarias (Medicina
Veterinaria), ciéncias humanas (Psicologia), ciéncias exatas (Fisica e Fisica Médica) e ciéncias sociais
aplicadas (Servico Social), dentre as atuais profissdbes com vaga nas residéncias. Os Programas de
Residéncia se propdem a dar conta de uma caréncia que ainda existe nas formag¢Ges em saude, no
ambito da graduacdo, onde os conteldos e competéncias sdao fragmentados e ndo condizem com a
realidade em que vivemos e as necessidades que se fazem presentes na saude da populagdo usuaria.

A estrutura de formacdo que a Residéncia oferece nos coloca diante de uma aposta que certamente
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fara a diferenga na formagdo dos profissionais de saude. De acordo com Nascimento e Quevedo
(2008, p. 48):

E a partir da vivéncia pratica nos servigos, permeada por um suporte pedagdgico especifico
e voltada para as necessidades da populagdo, que se concretiza uma formacdo técnica e
humanistica, do profissional de salde, uma vez que as situagdes-problema vivenciadas no
cotidiano desses profissionais exigem aglGes que extrapolam o ambito puramente
cientifico/clinico.

Os Programas de Residéncia sao desenvolvidos no regime de Dedica¢do Exclusiva, com carga
horaria minima de 5.760 horas, 60 horas por semana (BRASIL, 2006c). Considerando-se as premissas
do SUS, almejam-se profissionais de saude capazes de exercer o cuidado de forma integral, agregando
acoes de prevencdo de doencas e de promocgao da saude, com foco para além do individuo, atentando
para individuos, familia e comunidade, de forma humanizada e acolhedora. A potencialidade dos
Programas de RMS rompe com o paradigma tradicional da formacdo dos profissionais em saude e de
suas praticas e aposta na formagao em servico de forma multiprofissional, interdisciplinar, dinamica e
atenta as questGes socioecondmicas e culturais da populacdo, com abertura para a participacao social

e para o trabalho em equipe, qualificando as formas de cuidado em saldde que queremos.

Para que efetivamente a Residéncia cumpra seu papel e possa atuar de forma potente para a
formacdo em saude, é necessdria uma dinamica de constante reformatacdao e ressignificacdo de
condutas pedagodgicas pelo tutor que, nesse contexto, atua como orientador no campo de
aprendizagens profissionais da drea da salde, pelo preceptor, que atua como supervisor por area
especifica de atuacdo ou de especialidade profissional, e pelo residente, que é considerado um
estudante-trabalhador que desenvolvera a¢des de ensino-aprendizagem-trabalho nos servicos de
saude (BRASIL, 2005a). A reformatacdo e ressignificacdo de condutas pedagdgicas nas Residéncias é
algo inovador e desafiador, pois imprime, no mundo do trabalho em sadde, no cotidiano das equipes,
uma outra logica de atuacdo. A saber, uma légica de constantes questionamentos, reflexdes e novas
proposicdes sobre o processo de trabalho e sobre as relagdes que se estabelecem entre os integrantes
da equipe e com o usuario do servico de saude. Coloca-se em suspenso os saberes e praticas
naturalizadas, assim como a relacdo com o territério, para pensar o contexto daquele lugar, as
historias de vida, numa perspectiva de construcdo conjunta de novas possibilidades de atuacdo e de
relacionar-se que estejam implicadas com a produg¢ao de autonomia e empoderamento de todos os

sujeitos que fazem parte desse processo (PASINI; GUARESCHI, 2010).
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Assim, um Programa de Residéncia deve estar afinado e atuando conforme a Educagdo
Permanente em Saude (EPS). E, para isso, a continua reformatacdo e ressignificacdo de condutas
pedagdgicas é essencial de modo a garantir a processualidade nas relagdes de trabalho e entre os
trabalhadores. Viver o processo dindmico da Residéncia de forma criativa, humanizada, critica e
reflexiva, estar aberto ao didlogo e a construcdo coletiva é fundamental para esses atores que
compdem o cendrio de uma Residéncia em Saude. A aposta é por espagos multiplos e coletivos, com
ideias, servicos e pessoas que sejam autores da construcdo do modelo de atencdo a saude disposto no
SUS. A formacgdo dos profissionais da salde precisa estar pautada em novas tecnologias de cuidado a
saude, com reflexdo acerca do processo de trabalho cotidiano, nas trocas, no acolhimento, na escuta.
A Residéncia tem poténcia suficiente para instrumentalizar as praticas profissionais nos servigcos de
saude e formar profissionais atentos a esse cardter mais amplo e holistico do ser humano. A

Residéncia, com sua formacdo coletiva de trabalho, acredita na constituicdo do sujeito como

profissional, a partir de suas vivéncias e desejos, e traz possibilidades fabulosas para o crescimento

profissional e pessoal de quem passa por tal processo de formacao.
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SELECAO

ANA CAROLINA DE CASTRO MEENDONCA QUEIROZ
SANDRA COSTA PRUDENTE

Objetiva-se verificar os aspectos mais relevantes que qualificam ou tornam mais vulnerdveis os
editais dos Programas de Residéncia em Area Profissional da Satude — multi e uniprofissionais, por
meio de discussdo reflexiva relacionada aos artigos consultados e aos marcos legais. Pretende-se
detalhar o uso do edital em processos seletivos publicos as Residéncias e a relevancia de, ao se
cumprir os preceitos legais, as instituicdes proponentes atentarem para a insercdo de informacées que
Ihes garantam mais seguranga e ao candidato, assim como mais isonomia dos processos seletivos uns
com os outros. Ressalta-se que o Edital é o documento de regulacdo da selecdo, usado para ordenar
todas as informacgdes pertinentes as condi¢des de oferta dos Programas, esclarecimento quanto as
areas de concentracdo, necessidade de pré-requisitos, nUmero de vagas, tempo previsto de duracao,
condi¢Oes de frequéncia e modelo de certificacdo. A quantidade de vagas abertas e seus requisitos,
critérios de aptiddo ao concurso pelas vagas, oportunidade de interposicao de recursos em face do
Edital, bem como as instrucbes especificas referentes a bolsa, conteldo das provas e paradigma de
correcdo, além de outros dados que se tornam condicao para assegurar a qualificacdo do processo e

evitar possiveis vieses que fragilizariam a selegao.

Edital é um substantivo masculino, que vem do Latim edictum e significa “proclamacao, ordem
legal”. O participio passado é edicere, “proclamar”. Sua funcdo é dar ciéncia, por meio de um
instrumento legal e de forma escrita, amplamente acessivel a popula¢do, de comunicados de ordem
oficial, sejam: avisos, discriminacdes, citacdes, anuncios, divulga¢cdes. E o documento que faz a
comunicacdo de uma resolucdo oficial de interesse geral (publico), objetivando concursos publicos,
editais de contratos, editais de exoneracao, editais de licitacdo de obras ou servigos, entre outros. O

edital deve servir a que todos os atos que regem o concurso publico sejam seguidos.
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PROLEGOMENOS

O edital ndo é apenas o instrumento que convoca os candidatos interessados em participar do
certame, dele devem constar todas as regras que poderao ser aplicadas ao concurso a que se destina.
E o instrumento que vincula, reciprocamente, a instituicio proponente de Programas de Residéncia e
os candidatos, nos ditames por ele fixados. Todavia, por se tratar de ato normativo deve obediéncia
aos principios constitucionais e legais. Deve estar pautado pelo direito, e ndo meramente pela lei em
sentido formal. A sele¢do publica para o preenchimento das vagas para os Programas de Residéncia
em Area Profissional da Satde — modalidades Uni e Multiprofissional, destina-se a profissionais de
saude brasileiros graduados no Brasil, bem como brasileiros e estrangeiros portadores de diploma
revalidado por instituicGes credenciadas pelo Ministério da Educa¢éo (MEC), de acordo com as normas
da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), na conformidade da
legislacdo pertinente em vigor, e as instrugdes especiais, parte integrante de cada Edital (BRASIL,

2012a).

Em referéncia aos Editais normatizados pela Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Saude (CNRMS), esclarecemos os itens obrigatérios: (1) instrucdes para preenchimento do
formuldrio de inscricdo; (2) local de inscricdo; (3) valor e forma de pagamento da taxa de inscricao; (4)
periodo, data e horario de inicio e encerramento das provas; (5) alerta sobre ler e aceitar o edital; (6)
periodo de matricula e requisitos a matricula; (7) data de inicio do Programa. O processo somente
podera ocorrer a partir da publicagdo do Edital, incluindo uma etapa eliminatdria: prova tedrica,
formada por questes de conhecimento do Sistema Unico de Saude (SUS), das politicas publicas de
saude, do perfil de saide da populagdo brasileira (epidemiologia, demografia e cultura), mais as
guestOes pertinentes ao conhecimento da area de concentracdo, essas podendo ser abrangentes
apenas do campo ou abranger o campo e o nucleo profissional, neste caso, uma prova diferente para

cada categoria profissional com vaga na residéncia (podem ser 2 cadernos de provas, por exemplo).

Cada programa pode eleger a inclusdo de prova pratica, prova de titulos e arguicdo de
memorial ou curriculo. Ndo devem haver instrumentos subjetivos de avaliacdo. A afronta a qualquer
principio, em razao de sua indiscutivel carga normativa, é entendida como desrespeito ao principio da
legalidade em sentido amplo. Para ndo ser restritivo, o edital s6 podera prever obstaculos
estritamente relacionados com a natureza e as atribui¢cdes das fungdes a serem desempenhadas na
Residéncia e para o acesso a formacdo sob a forma de treinamento em servico sob supervisdo. Deve-

se alertar que a prova de titulos pode ser mais contraproducente que sua nao utiliza¢do, pois o melhor
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candidato a residéncia ndo é o profissional mais titulado, mas justamente o recém-graduado, o mais
jovem, aquele com menos qualificacdes para o ingresso e disputa de vagas no mercado de trabalho. A
entrevista, quando usada, deve limitar-se a arguicdo do curriculo e, eventualmente, ao memorial
descritivo que acompanhe o curriculo (relativo ao mesmo, ndo aos interesses pela Residéncia, esses
estdo na adesdo ao Edital). Qualquer instrumento avaliativo requer planilha de pontuacdo a ser

disponibilizada em caso de recurso a revisdo/reconsideragao interposto pelo candidato.
PROCESSO SELETIVO PUBLICO

Para ingressar nas Residéncias [...] em Area Profissional da Saude, o candidato deve ter
aprovacdo em processo seletivo publico, realizado pela instituicdo que ofereca essa modalidade de
curso de especializacdo (treinamento em servico sob supervisdo). Para o ingresso, sdo requisitos
minimos: (1) ter diploma de graduagao ou comprovante equivalente, atendendo as carreiras previstas
pela CNRMS; (2) estar inscrito no conselho profissional correspondente, se profissdo regulamentada e
com prerrogativas de lei do exercicio profissional; (3) dedicar-se exclusivamente ao curso (ndo estar

em qualquer outro exercicio ocupacional durante a frequéncia ao Programa de Residéncia).

A Residéncia em Area Profissional da Satde tem duracdo de 02 anos, com carga horaria total
de 5.760 horas, organizada em atividades tedricas, tedrico-praticas e praticas, distribuidas em 60
horas semanais. O residente tem direito a uma folga semanal; 30 dias consecutivos de férias por ano,
que podem ser fracionadas em dois periodos de 15 dias. Os Programas de Residéncia devem ser
desenvolvidos com 80% da carga horaria total sob a forma de atividades praticas e tedrico-praticas e
20% sob a forma de atividades tedricas, contando com a supervisdo de um preceptor (supervisor/

apoiador na assisténcia) e um tutor (supervisor/apoiador nos contetdos epistemoldgicos).

Os residentes recebem uma bolsa, financiada pelo Ministério da Educagdo (MEC) ou pelo
Ministério da Saude (MS). Aquelas do MEC sdo exclusivas para as instituicdes ligadas ao MEC e aquelas
do MS as instituicdes do SUS. O valor da bolsa é definido pelo Governo Federal por meio de portaria
interministerial, o valor acompanha a remuneracao dos servidores publicos federais. Os residentes sdo
considerados pelo INSS como contribuintes individuais, sendo retido na fonte 11% do valor da bolsa a
titulo de contribuicdo previdenciaria compulséria. O Auxilio Moradia € um beneficio concedido por
algumas instituicdes proponentes (universidades, secretarias estaduais ou municipais de saude). O
valor do Auxilio Moradia é estabelecido pela prépria instituicdo proponente, em geral por percentual

da bolsa.
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O critério de selegdo estara a cargo de cada Instituicao Proponente, que definira no Edital de
selecdo publica como ocorrerd seu processo seletivo (etapas, tipos de provas, pesos). A instituicao
responsavel pelo Programa de Residéncia devera assegurar ampla publicidade ao seu Edital. O
conhecimento de lingua estrangeira pode ser um requisito a critério de cada instituicdo, porém, ndo é
de praxe esse requisito nos Editais para sele¢cdo aos Programas de Residéncia em Area Profissional da
Saude. As taxas de inscricdo ndao sao regulamentadas quanto a prestacdao de contas. A finalidade de
cobranca de taxa de inscricdo em processo seletivo é para o seu proprio custeio (pagamento de
bancas de elaborag¢ao da prova e corregao de questdes dissertativas ou avaliacdo de desempenho em
provas praticas, impressdao das provas, aluguel de salas para o dia de provas etc.). A utilizacdo e a
prestacdo de contas seguem as normas de cada instituicdo/drgdo financiador (BRASIL, 2011b). Um
alerta importante é relativo ao sigilo absoluto sobre as questdes de prova (elaboracdo, formatacao,

impressdo, conservacao dos impressos até o dia de realizagdo da prova, por exemplo).
EDITAL DO PROCESSO SELETIVO DOS PROGRAMAS DE RESIDENCIA EM SAUDE

As Diretrizes Gerais para os Programas de Residéncia [...] em Area Profissional da Satde foram
estipuladas pela Resolu¢do CNRMS n2 2, de 13 de abril de 2012, bem como sugestdes que asseguram
a qualificacdo do processo seletivo e evitam possiveis vieses que fragilizariam a selecdo. Nas
instrucdes da realizagdo do processo seletivo, devem constar quais e quantas fases serdo realizadas.
Geralmente, a primeira fase descreve como serd a prova objetiva, se de multipla escolha ou descritiva;
se presencial ou a distancia, realizada via web; com questBes objetivas e/ou dissertativas, data,

horario de inicio (preferencialmente, com referéncia ao horario de Brasilia) e duracao.

Os Programas devem oferecer os recursos que se fagcam necessdrios ao modelo seletivo
utilizado. Como exemplo: fornecimento e utilizacdo de canetas ou calculadora cientifica durante a
realizacdo da prova e o que nao sera permitido. Faz-se especial alerta para hordrios e procedimentos
do fechamento dos portées dos locais de prova, ndo sendo permitida a entrada de candidato apds o
fechamento dos portdes. Nota-se que, tendo em vista a possibilidade de questGes técnicas
especificas, registra-se, no Edital, que podera haver a necessidade de alterar a data, horario ou local
da prova, e que, nesses casos, os candidatos serdao informados com antecedéncia sobre a nova data,
horario e local para realizacdo da prova (BRASIL, 2012a). Considera-se, como informacdo fundamental,
o(s) endereco(s) do(s) local(is) de aplicacdo das provas que, preferencialmente, deve(m) ser
divulgado(s) até 15 dias antes da data prevista para aplicacdo das provas. O Edital deve conte