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RESUMO

A residéncia multiprofissional em servigco na atencéo basica a saude, tema desta tese,
faz parte de uma rede de formacéo na area da educacao e saude no Brasil. A formacao
dentro de servigos de saude tem como objetivo preparar profissionais para atuagédo no
Sistema Unico de Satide. O foco da pesquisa volta-se para os processos educativos
vivenciados por residentes e preceptores/as no Programa de Residéncia Integrada em
Saude: Atencdo Basica em Saude Coletiva, desenvolvido predominantemente em
unidades basicas de salude pertencentes, até 2009, ao Centro de Saude-Escola
Murialdo e vinculado a Escola de Saude Publica. O programa busca formar
profissionais para o planejamento, a gestdo e a clinica da atencdo basica em equipe
multiprofissional, orientados para a integralidade da atencdo. Esta tese analisa como
trabalhadores/as e residentes vivenciam o0s processos educativos em servigco, que
relacbes de poder-saber constituem e atravessam essa formacao e alguns dos desafios
gue sao colocados as instituicdes formadoras. Trata-se de uma investigacao qualitativa
cujo percurso metodolégico tem aporte nos estudos culturais em aproximacdo com a
etnografia p6s-moderna, pois estes concebem a cultura como campo de producdo de
significados, no qual os diferentes grupos sociais, situados em posi¢des diferenciadas
de poder, lutam pela imposicdo de seus significados a sociedade. O trabalho de campo
foi desenvolvido no periodo de marco de 2007 a abril de 2008 e o material empirico
inclui documentos pedagdgicos e administrativos institucionais, legislacdo pertinente a
regulamentacdo dos programas de residéncia, relatorios de residentes, observacéo
direta das equipes nos ambientes de trabalho e entrevistas com os/as trabalhadores/as
que atuam nas unidades bésicas de saude. Para refletir sobre as limitacdes e as
possibilidades desta formacgéo, utilizei, especialmente, os escritos de Bauman acerca
das caracteristicas culturais da “modernidade liquida”. As unidades de analise
estruturadas, a partir destes pressupostos, abordam: o enfrentamento cotidiano das
incertezas por trabalhadores/as e residentes; 0os saberes e as praticas constitutivos da
formacdo em situacdo de trabalho na atencdo basica; os desafios da formacdo em
servico em tempos liquidos; as relacbes de saber-poder nas dinamicas de

ensino/servigo/gestdo, sobretudo as implicagbes dos conflitos das corporacdes



profissionais e da municipalizagdo da assisténcia nos processos educativos da
residéncia. Estas relacdes produzem potencialidades e vulnerabilidades no programa
de residéncia, no contexto estudado, marcado pela provisoriedade e pela incerteza. A
partir destas analises foi possivel apreender que, em tempos liquidos, a criatividade e a
solidariedade sdo ferramentas importantes dos e nos processos educativos que
preparam para a vida (profissional).

Palavras-chave: Atencdo primaria a saude. Atencdo basica a saude. Residéncia

integrada em saude. Formacao em servico. Modernidade liquida. Estudos culturais.



ABSTRACT

Multidisciplinary residency in primary health care, subject of this thesis, is part of a
network of training in education and health in Brazil. Training in health care aims to
prepare professionals for action in the National Health System. The research focus turns
to the educational process experienced by residents and preceptors in Integrated Health
Residency Program: Primary Care in Public Health, developed predominantly in basic
health units belonging, in 2009, to the Murialdo Health School-Centre, and linked to the
School of Public Health. The program seeks to train professionals for the planning,
management and clinical practice of primary care in multiprofessional teamwork oriented
by integral care. This thesis examines how workers and residents experience
educational processes in service, which relations of power-knowledge are/go through
such training and some of the challenges that are posed to the educational institution.
This is a qualitative research whose methodological course has input into cultural
studies in approach to post-modern ethnography. These studies conceive culture as a
field of meaning production, in which different social groups located in different positions
of power are fighting for impose their meanings on society. Fieldwork was conducted
from March 2007 to April 2008 and empirical data included educational and
administrative documents institutions, relevant legislation to the regulation of residency
programs, reports of residents, direct observation of teams in the workplace and
interviews with workers in training places. To discuss the limitations and possibilities of
this training, | used especially the writings of Bauman about the cultural features of
“liquid modernity”. The units of analysis structured to address these assumptions are:
the daily confrontation of uncertainties by workers and residents, the knowledge and
practices constituting the training on the work in primary care, the challenges of in-
service training days net; the relations of knowledge-power in the
teaching/service/management, especially the implications of conflicts of professional
corporations and the decentralization of assistance in the educational processes of the
residence. These relations yield potentials and vulnerabilities in residency programs in

the studied context marked by provisional and uncertain. From this analysis it was



possible to apprehend that in times of liquid modernity, creativity and solidarity are
important tools of/on educational processes that prepare for (professional) life.

Keywords: Primary health care. Basic health attention. Integrated health residence.

Training in health service. Liquid modernity. Cultural studies.
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APRESENTACAO

Esta tese € o resultado de algumas escolhas, muitas vezes propositais, mas que,
em alguns momentos, foram acidentais. No entanto posso dizer que, mesmo quando as
escolhas foram propositais, ndo foi possivel prever, antecipadamente, o que poderia
encontrar pela frente. Posso também considerar este trabalho como o fim de uma etapa
e 0 recomeco de outra, se € que esta delimitacdo pode ser feita. Mas o que mais
importa, neste momento, é que este texto podera ser lido por outras pessoas e me
possibilitou, enquanto pesquisadora, apresentar outros olhares sobre os processos
educativos que envolvem a formacdo multiprofissional. Entdo, nesta secédo cabe
apresentar resumidamente o que poderdo encontrar pela frente, mas é provavel que
esta escrita gere em cada pessoa outras releituras dos ditos e dos acontecimentos.

Muitos caminhos foram percorridos para chegar até aqui. Em alguns houve
ventania, em outros ocorreu tormenta, teve momentos de sol, alegria e carinho, alguns
viraram ansiedade, desejo e ruptura, outros transformaram-se em saudade. Ao longo
desta caminhada, iniciando pela elaboracdo e pela defesa do projeto, seguido do
trabalho de campo até a finalizacdo da escrita, a problematica que permaneceu entre
idas e vindas foi a da formagdo multiprofissional em servico (na atencdo basica),
denominada no pais como Residéncia Multiprofissional e no Rio Grande do Sul como
Residéncia Integrada em Saude. Os significados atribuidos por residentes e
preceptores/as’ aos processos educativos vivenciados em situacdo de trabalho sdo
problematizados neste estudo a partir dos Estudos Culturais e da etnografia pos-
moderna. Diferentemente do que algumas pessoas pensam sobre 0 que é pesquisar,
este trabalho ndo se propds a coletar dados e analisa-los a luz da neutralidade
cientifica. O material que originou esta tese foi produzido a muitas maos e muitos
pensamentos, a partir dos meus questionamentos, mas influenciados pela orientadora e
pelo grupo de pesquisa, com 0 protagonismo das pessoas que convivi no trabalho de
campo. Quanto aos/as muitos/as autores/as aqui citados, destaco que as leituras de
Zygmunt Bauman impregnaram este texto, no entanto procurei usar mais sua critica e

inventividade do que seu lado pessimista, apontado por criticos de seu trabalho.
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O trabalho de campo foi desenvolvido no periodo de mar¢co de 2007 a abril de
2008, e o material empirico incluiu documentos pedagbgicos e administrativos
institucionais, legislacdo pertinente a regulamentacdo dos programas de residéncia,
relatorios de residentes, noticias veiculadas na midia, observacao direta das equipes
nos ambientes de trabalho e entrevistas com os/as trabalhadores/as que atuavam nas
unidades basicas de saude do Centro de Saude-Escola Murialdo.

Apresento, a seguir, o trabalho que pude tecer a partir desta pesquisa, que esta
constituido por trés partes. Na primeira parte Toda escrita tem uma histéria?, apresento
em que momento minha historia de vida profissional se imbrica com a desta escrita e
que escolhas tedricas me possibilitaram analisar o material empirico. O capitulo 1,
Como tudo comecou, situa aquele que I1é no que mobilizou quem escreve, apresenta as
guestbes de pesquisa que orientam a investigacao e articula o contexto da formacéo
estudada a conceitos que atravessam as politicas de educacdo e saude no pais, entre
eles, a integralidade, o trabalho em equipe e a educacdo permanente em saude. No
final da primeira parte, apresento os campos tedricos escolhidos e que interconexdes
com o estudo sao possiveis através destes campos.

A segunda parte desta tese, Caminhos por onde andei, € composta por dois
capitulos que tratam dos encaminhamentos metodoldégicos empreendidos para
desenvolver o trabalho de campo e ddo a conhecer os cenérios desta formac&do. No
capitulo 2, Descer ao campo e estranhar o familiar, descrevo a forma como me inseri no
campo, os cuidados com o0s aspectos éticos, as ferramentas necesséarias para o
percurso. Caracterizo ainda o campo estudado e o que fui encontrando 14, que pode
ajudar leitores e leitoras a entenderem como residentes e preceptores/as vivenciam o0s
processos educativos no contexto dos servi¢cos de atengéo basica.

No capitulo 3, A formacdo em servico na atencdo basica: um exercicio de
releitura, é propiciado ao/a leitor/a conhecer o desenho pedagdgico do programa e suas

nuancas em diferentes contextos historicos. Referi-me a um exercicio de releitura, pois

' O uso, ao final das palavras, das flexdes de género e niUmero explicita que nos grupos citados ha
homens e mulheres.

? Utilizo italico para colocar palavra(s) em suspenso ou para destaca-la(s) e aspas duplas no caso de
citacoes.
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fui participe da escrita dos documentos pedagogicos que orientam esta formacado em
conjunto com o corpo técnico-docente.

A terceira parte desta tese, intitulada Processos educativos em configuracdes
liguidas, esté dividida em quatro capitulos, incluindo a finalizagdo da tese. Nesta parte,
sdo apresentadas as analises realizadas de como residentes e preceptores/as
enfrentam as incertezas no cotidiano dos servi¢cos, que saberes e praticas constituem
esta formacdo e que relacdes de saber-poder a atravessam. Inicio pelo capitulo 4,
Enfrentando o viveiro de incertezas, cuja escrita comecgou quando ainda estava imersa
no trabalho de campo. Creio que isso teve uma consequéncia importante no modo
como 0 apresento, pois 0 texto representa vozes, rostos, nomes, alegria, sofrimento,
incerteza e inseguranca. Ao mesmo tempo, tento mostrar a minha surpresa com a
capacidade de luta, resisténcia, inventividade e solidariedade que trabalhadores/as e
residentes desenvolvem frente a incerteza cotidiana. O capitulo 5 é 0 mais extenso da
tese e trata da analise dos Saberes e praticas que constituem o trabalho e a formacéo
na atencdo bésica, a partir de como residentes e preceptores/as vivenciam o0s
processos educativos diante de preconceitos, desafios e potencialidades que
atravessam 0s cenarios da atencao basica em tempos de liquidez e provisoriedade.

Dois acontecimentos marcaram 0s cenarios em que desenvolvi o trabalho de
campo de 2007 a 2008, entre eles o Movimento pelo Ato Médico e a retomada da
municipalizacdo das UBS do Murialdo. Estes acontecimentos refletiram na organizacao
do programa de residéncia de muitos modos e seus desdobramentos estdo reunidos no
capitulo 6, sob o titulo de Relacdes de saber-poder no ensino/assisténcia/gestéo. Eles
sdo tratados com especificidade em dois subcapitulos: o primeiro refere-se as
implicacdes das interagdes e dos conflitos das corporagdes/categorias profissionais nos
processos educativos da residéncia, e o segundo registra a retomada e o desfecho do
processo de municipalizacdo e suas implicagdes na vulnerabilidade programatica da
residéncia. E, por fim, no capitulo 7, apresento algumas reflexdes que foram possiveis
diante deste percurso.

Apés esta breve apresentacdo, convido as pessoas, que assim como eu se

preocupam com a formacé&o de profissionais da saude, a seguir esta caminhada.
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PARTE 1: TODA ESCRITA TEM UMA HISTORIA

1 COMO TUDO COMECOU

Nossa histéria sdo muitas histérias. Em primeiro lugar, porque, muitas vezes,
ndo a contamos para nés mesmos, mas a contamos a outros. E a construimos,
entdo, levando em conta o destinatario. Procurando provocar uma interpretagao
(sua interpretacdo) e procurando controla-la. E aqui se abrem mdltiplas
diferengas, mudltiplos espacos de sentido. Em primeiro lugar, porque nossas
historias séo distintas conforme a quem as contamos. (JORGE LARROSA,
1996, p. 474).°

Comecei 0 processo investigativo que deu origem a esta tese a partir de algumas
inquietacdes pedagdgicas e politicas com as quais convivia em um de meus trabalhos,
que envolve a formacdo multiprofissional em servico na area da saude. Incluia-se
nestas inquietacbes a maneira como as condicdes pedagdgicas, oferecidas nos
servicos onde a formacdo multiprofissional ocorria, estavam dando conta de cumprir
com o compromisso politico de preparar profissionais para atuarem em nosso sistema
de saude.

Desde a finalizacdo do curso de graduacdo na Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS), tenho me envolvido com o ensino na area da saude.
Inicialmente, trabalhei na formacédo de técnicos em saude bucal, em seguida como
professora da graduacdo na Faculdade de Odontologia, onde atuo até hoje. Trabalho,
também, no Centro de Saude-Escola Murialdo (Murialdo), diretamente com a formacéao
pés-graduada de profissionais de saude, no Programa de Residéncia Integrada em
Saude (RIS): Atencdo Basica em Saude Coletiva, no qual desenvolvo atividades de
docéncia, orientacao dos trabalhos de conclusdo de curso e coordenacdo do programa
de residéncia® multiprofissional.

Ao longo dos 25 anos de vivéncia profissional na universidade e na Secretaria de

Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS), fiz alguns deslocamentos que considero

® Embora as normas oficiais de redacao cientifica propostas pela ABNT indiquem que nas citacdes deve
constar apenas o sobrenome do/a autor/a, escolhi escrever nome e sobrenome, sempre que o/a autor/a
for inserido pela primeira vez no texto, a fim de visibilizar as autoras, uma vez que, na lingua portuguesa,
guando ndo se sabe o sexo de quem esta falando, este/a é sempre tratado no masculino.

* Residéncia: modalidade de ensino de pés-graduacao lato sensu voltada para a educacdo em servico e
destinada as categorias profissionais que integram a area da saude (BRASIL, 2005a).
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oportuno relatar. Entre eles estava a realizacdo do mestrado em Bioquimica, cuja
dissertacao voltou-se para o estudo experimental da acdo de adocantes na causalidade
da doenca carie, o que me possibilitou desenvolver com maior credibilidade as
disciplinas com os/as graduandos/as em Odontologia em funcdo da valorizacéo
atribuida & pesquisa técnico-cientifica nos cursos da area da saude. O motivo de buscar
o doutorado na area da educacédo deveu-se, principalmente, ao fato de que ao final do
mestrado, ao retornar ao trabalho na SES/RS, fui lotada no Murialdo e comecei a
trabalhar com profissionais de vérias areas da saude, inicialmente na assisténcia, mas
em seguida também com a formacao na residéncia.

Em 1997, fui convidada, devido & minha experiéncia com o ensino da graduacao,
a abracar, junto com outros/as trabalhadores/as do Murialdo, a retomada da formacéo
multiprofissional que havia sido interrompida em 1996. A partir de entdo, assumi
diversas posi¢oes e fun¢des na minha vida profissional marcadas por esta bandeira de
luta, participando do movimento nacional por legitimacdo dos programas de residéncia
multiprofissional que, de 2005 até o momento atual, resultaram em varios seminarios de
trabalho e nas portarias e leis que regulamentam esta formacéo junto aos Ministérios da
Saude (MS) e da Educacdo (MEC). Localmente, participei, a partir de 1999, da
implementacédo, legitimacdo e consolidacdo do Programa de Residéncia Integrada em
Saude, vinculado a Escola de Saude Publica do Rio Grande do Sul (ESP/RS),
principalmente da énfase Atencdo Béasica em Saude Coletiva, desenvolvida no
Murialdo, para a qual dirijo o foco desta tese.

Olhar para os contextos nos quais a maior parte da formacgédo multiprofissional
ocorria pareceu um desafio tentador e incitou-me a escrever o projeto que originou esta
tese. Aproximar-se do cotidiano das equipes das Unidades Basicas de Saude (UBS)
era um deslocamento importante em 2006, até porque a instituicdo vivia situacdes
conflitantes no cenario politico que implicavam diretamente na organizacao das equipes
e repercutiam no programa de residéncia. Refiro-me, aqui, da possibilidade de
municipalizacdo da assisténcia, da precariedade das estruturas fisicas das UBS e da
provisoriedade dos contratos de trabalho de parte dos profissionais. Como propde
Michel Foucault (1998, p. 13): “existem momentos na vida onde a questdo de saber se
podemos pensar diferentemente do que se pensa, e perceber diferentemente do que se
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vé é indispensavel para continuar a olhar ou a refletir’. A elaboracdo do projeto de
pesquisa e sua realizacdo constituiam, naguele momento, uma possibilidade deste
deslocamento.

Varias questdes surgiram no transcorrer da elaboracdo do projeto, propiciadas
e/ou motivadas pelas leituras, pelas discussdes do grupo de pesquisa e orientacao e
pela aproximacdo com o campo, mas a qualificagéo do projeto de tese auxiliou a definir
0 recorte que este trabalho poderia dar conta. Optei, entdo, por analisar 0s processos
de formacdo multiprofissional de residentes na Atencao Basica, no Centro de Saude-
Escola Murialdo, através do acompanhamento do trabalho de duas equipes nas UBS.
Algumas questdes mobilizaram-me neste percurso, entre elas:

Como preceptores e residentes vivenciam esses processos de formacdo no
cotidiano das Unidades Basicas de Saude?

Que relagbes de poder-saber constituem/atravessam essa formacdo e que
desafios elas colocam as instancias formadoras?

Até 2009, nas sete UBS do Murialdo vinculadas a gestdo estadual de saulde,
ocorria grande parte das atividades e da carga horaria dos programas de Residéncia
em Medicina de Familia e Comunidade (para graduados em Medicina) e do
Aperfeicoamento Especializado Atencdo Basica em Saude Coletiva (para graduados
em Fisioterapia, Enfermagem, Nutricdo, Odontologia, Psicologia e Servico Social), que
constituem o Programa de Residéncia Integrada em Saude: Atencdo Basica em Saude
Coletiva.

O objetivo do curso é formar profissionais de salde para o planejamento, a
gestdo e a clinica da atencao basica, através do trabalho em equipe multiprofissional
com vistas a integralidade da atencdo em saude, conforme explicitado no planejamento
pedagogico elaborado pelo corpo técnico-docente, desde 2000, quando foi retomada a
formacdo multiprofissional vinculada a ESP/RS (ELOA ROSSONI et al., 1999;
ROSSONI; RUSSEL T. DUTRA DA ROSA, 2000; ROSSONI; ELSON ROMEU FARIAS,
2002; ROSSONI et al., 2008).

A histoéria do Murialdo como centro formador € antiga. Foi fundado como posto
de puericultura, em 1957, resultante de um convénio entre a Associacao de Protecédo a

Infancia e o Departamento de Saude da Secretaria da Educacdo e Saude Publica do
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Governo do Estado do Rio Grande do Sul. A assisténcia a salude nesta época era
bastante precaria, pois ndo possibilitava acesso a populacdo sem vinculo empregaticio
e norteava-se principalmente em acbes voltadas para epidemias, puericultura e
gestantes. Em 1963, passou a Centro Médico Social Sdo José do Murialdo. Um ano
depois, através de um convénio com a UFRGS, caracterizou-se como local de formacao
e aperfeicoamento de pessoal da SES/RS e como campo de estdgio em medicina
preventiva e saude publica da Faculdade de Medicina, dando os primeiros passos em
direcdo a um local de ensino em servico (JOAO WERNER FALK, 1999; CLECIO
HOMRICH DA SILVA, 2002; FARIAS; AIRTON TETELBOM STEIN; JOSE ERNESTO
HOFFMANN et al., 2004).

O pioneirismo, na implantacdo do Sistema de Salde Comunitaria®> e dos
programas de residéncia médica e multiprofissional, tem distinguido o Murialdo, no
cenario nacional, como 6érgao formador na area de atencdo primaria a saude. A
formag&o multiprofissional pos-graduada iniciou em 1978, portanto uma década antes
da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que instituiu o Sistema Unico de
Saude (SUS). Em 1976, ja era desenvolvido, no local, o Programa de Residéncia em
Medicina Geral Comunitaria, atualmente, denominado Programa de Residéncia em
Medicina de Familia e Comunidade (BRASIL, 2002a). Estes acontecimentos coincidem,
internacionalmente, com a Conferéncia de Alma-Ata, que discutiu os principios da
Atencdo Primaria & Satde®. Alguns destes principios foram incorporados na assisténcia

e na formacdo em saude ja naquela época. No pais, também se iniciava o Movimento

® Sistema de Satde Comunitaria: para a organizacdo da atengdo a saude na regido foi considerada uma
populagdo adscrita em um territério definido, que era atendida sob responsabilidade da equipe de saude
com o enfoque da vigilancia e da educacdo em salde. A estrutura fisica proposta consistia em uma
unidade central e quatro postos avancados (ELLIS BUSNELLO, 1976).

® Atencdo priméaria a satde (APS): nivel do sistema acessivel a todo novo problema e necessidade, que
presta atencao ao longo do tempo a todos os transtornos (menos 0s mais raros) e coordena e integra a
atencado prestada em outros lugares ou por outros profissionais. Segundo Barbara Starfield (2001, p. 8-9),
a atencdo primaria a salde deve centrar-se na saude das pessoas, considerando determinantes o meio
fisico e social em que as pessoas vivem e trabalham, mais que nas enfermidades especificas. No Brasil,
0 termo Atencdo Baésica a Saude (ABS) foi adotado pelo governo para denominar suas secretarias e
documentos oficiais (GUILHERME ARANTES MELLO; BRUNO JOSE B. FONTANELLA; MARCELO
MARCOS P. DEMARZO, 2009). A Portaria 648/2006 considera a ABS como um conjunto de acdes, de
caréter individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel de atencéo dos sistemas de salde, voltadas para
a promocao da saude, prevencao de agravos, tratamento e reabilitagdo, visando a qualidade de vida das
pessoas e de seu meio ambiente (BRASIL, 2006a). Este termo foi adotado, nacionalmente, pelo governo
brasileiro, para denominar suas secretarias e documentos oficiais.
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pela Reforma Sanitaria, que redundou, na década de 80, na criacdo do SUS. Estes
acontecimentos nacionais e internacionais articulavam-se em torno de objetivos
comuns, que eram ampliar o acesso a saude e modificar o modelo de atencdo, num
contexto em que as agéncias internacionais impunham racionalizacdo do financiamento
na area da saulde através de proposta de APS seletiva.

Na década de 90, para a implementacéo da descentralizacdo da satde’ — um
dos principios do SUS — ocorreram redirecionamentos nas formas de atuacdo das
diversas esferas de gestdo do sistema de saude, cabendo ao gestor municipal a
incumbéncia da assisténcia a saude local. Quando, em 1996, ocorreu a municipalizacao
da saude®, em Porto Alegre, as UBS de responsabilidade da SES/RS passaram para a

Secretaria Municipal de Saude (SMS), com excecdo da Unidade Sanitaria Sdo José do

" Descentralizagdo - € uma das diretrizes organizativas do SUS, que aponta que a base do sistema de
saude deve ser municipal, ao atribuir ao municipio a responsabilidade pela prestacdo direta da maioria
dos servicos (CIPRIANO MAIA DE VASCONCELOS, DARIO FREDERICO PASCHE, 2006).

8 Municipaliza¢do da saude - a descentralizacdo da salde avanc¢ou, nos anos 90, com a municipalizacdo
da gestdo de acdes e servicos. Os municipios foram estimulados a assumirem a responsabilidade de
gestdo de modo gradual, através da adesédo a uma das condi¢gBes previstas nas Normas Operacionais
Basicas, inicialmente pela NOB 01/93, depois alterada pela NOB 01/96 (BRASIL, 1993; BRASIL, 1996) e
a seguir modificada pela Norma Operacional de Assisténcia a Salde (NOAS) (BRASIL, 2002c,
VASCONCELOS; PASCHE, 2006, p. 550-551). A NOB 01/93 previa as seguintes modalidades de gestéao:
incipiente, parcial e semiplena. Na gestdo incipiente, a SMS assume, imediata ou progressivamente,
mediante cronograma negociado com a Comissao Bipartite, a responsabilidade sobre a contratacédo e
autorizacdo do cadastramento de prestadores de servicos; programa e autoriza a utilizacdo dos
quantitativos de AlHs (AutorizacBes de InternagBes Hospitalares) e dos procedimentos ambulatoriais a
serem prestados por unidade; controla e avalia os servicos ambulatoriais e hospitalares publicos e
privados, com ou sem fins lucrativos; incorpora acbes basicas de salude a rede de servicos. Na gestao
parcial, a SMS, além do ja descrito, assume o gerenciamento das unidades ambulatoriais publicas e
recebe mensalmente recursos financeiros correspondentes a diferenca entre o teto estabelecido e o
pagamento efetuado diretamente pela esfera federal as unidades hospitalares e ambulatoriais publicas e
privadas existentes no municipio. Na gestao semiplena, o municipio recebe mensalmente o total de
recursos financeiros para o custeio correspondente aos tetos ambulatorial e hospitalar estabelecidos
(MERCEDES RABELO, 1996). Porto Alegre adotou, em 1996, a gestdo municipal semiplena da saude.
Em 1998, a NOB-SUS/96 estabeleceu duas modalidades de municipalizacdo: Gestdo Plena de
Assisténcia Basica e Gestédo Plena do Sistema de Saulde, as quais estdo em vigéncia. A primeira supde a
gestdo apenas das acdes e dos servicos basicos, dando direito ao recebimento de um piso fixo de
atencdo basica (correspondente a um valor per capita repassado automaticamente). Além desse valor
fixo, os municipios podem aderir, gradativamente, a programas como a Estratégia de Saude da Familia,
pelos quais recebem um valor adicional correspondente. A Gestao Plena do Sistema de Salde implica na
total municipalizacdo de ac¢bes e servigos, sejam eles publicos ou privados. Nesse caso, 0 repasse de
recursos € integral, de acordo com um teto previamente estabelecido, e cabera ao gestor municipal o
gerenciamento desses recursos que pode ser significativo, como no caso de Porto Alegre, onde ha
inUmeros hospitais, equipamentos e funcionarios, de prestadores publicos e privados, de servigos
preventivos e curativos (ISABEL NOEMIA RUCKERT; MERCEDES RABELO, 2005).
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Murialdo®. A instituicdo, reconhecida como importante local de ensino, deixou de
pertencer a 12 Coordenadoria de Saude e reforcou seu vinculo com a ESP/RS,
permanecendo sob a administracdo estadual, a fim de qualificar os processos de
formacéo em servico que desenvolvia e reafirmar seu papel de centro formador.

Desde entdo, por inUmeras vezes, a gestdo da saude no Distrito Partenon foi
pautada em reunifes do Conselho Distrital e Municipal de Saude. A municipalizacédo
das UBS pertencentes ao Murialdo foi um assunto recorrente nas pautas, bem como na
agenda do gestor estadual e municipal, em diferentes gestdes partidarias. O fato de as
UBS estarem vinculadas a gestdo estadual passou a ser uma das justificativas do
gestor municipal para a ndo ampliacdo de servicos de saude na regido. Como a
assisténcia a saude também ndo € mais incumbéncia da gestdo estadual, o precario
investimento nas estruturas fisicas das UBS tornou dificil a manutencédo da qualidade
dos servigos oferecidos frente a demanda da populagéo e a necessidade de ampliacao
da rede de servigos de atencéo basica.

Quanto a residéncia, de 1996 a 1999, paradoxalmente, a formacéao
multiprofissional sofreu descontinuidade e, nesse periodo, foi ofertada somente a
residéncia médica. Ao longo dos anos, diversos conflitos de interesse e a pressao de
varias forcas politicas, pessoais, corporativas e culturais determinaram diversas
conformacdes no ensino desenvolvido nas UBS do Murialdo. Entre elas, posso citar: o
tempo de formacdo multiprofissional que variou de um a trés anos em diferentes
periodos (ora com a denominacdo de estagio, treinamento ou aperfeicoamento
especializado, enquanto a residéncia médica manteve-se em dois anos) e a interrupcao
da formacdo multiprofissional’®. Essa suspensdo ocorreu tanto devido a auséncia de
reconhecimento e valorizacdo das profissbes quanto em decorréncia da diminuicdo do
valor da bolsa de residentes das diversas profissées em relagdo a bolsa de residentes

da Medicina, como em 1991, quando foi assinado decreto™* pelo governador da época,

® Unidade Sanitaria Sd0 José do Murialdo: denominacdo do Centro de Salde-Escola Murialdo em
meados da década de 90.

19 A residéncia multiprofissional desenvolvida no Murialdo sofreu interrupcdo nos periodos de marco de
1986 a marco de 1987, 1989-90, 1996-99, em funcéo de diferentes conjunturas da gestéo estadual de
salide. A partir de 2000 até o momento atual, 2010, o programa se manteve sem interrupgoes.

! Decreto 34.143 dispbe sobre o valor da bolsa de estudos paga aos bolsistas ndo médicos do
Hospital Psiquiatrico Sdo Pedro e Unidade Sanitaria Sdo José do Murialdo, e estabelece o sistema

de reajuste (RIO GRANDE DO SUL, 1991, p. 5).
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estipulando um valor de bolsa diferenciado a residentes ndo médicos (RIO GRANDE
DO SUL, 1991). Esse fato s6 foi contornado em 2002, quando foi instituido o programa
de bolsas de estudo para o Programa da RIS, com valor igualitario para todas as
profissdes, através da Lei 11.789/2002 (RIO GRANDE DO SUL, 2002a).

Desde 2000, o Murialdo é credenciado junto a ESP/RS para o desenvolvimento
do Programa de Residéncia Integrada em Saude: Atencdo Basica em Saude Coletiva e
€ campo de estagio para as outras trés énfases do Programa da RIS: Saude Mental
Coletiva, Dermatologia Sanitaria e Pneumologia Sanitaria. Também era campo para
estagio curricular de inimeros cursos de graduacdo da area da saude de instituicdes
publicas e privadas. No momento da execucao do projeto, o Murialdo estava ligado pela
assisténcia ao Departamento de Coordenacéo dos Hospitais e pelo ensino a ESP/RS.

Em 2007, o Murialdo prestava assisténcia a uma populacdo geograficamente
adscrita de cerca de 50 mil habitantes (IBGE, 2000), na zona leste de Porto Alegre.
Possuia uma unidade central e sete UBS que estavam distribuidas nas vilas Campo da
Tuca, Vargas, Sao Judas Tadeu, Sao Miguel, Jodo Pessoa e duas no Morro da Cruz,
localizadas na geréncia distrital de saude Partenon-Lomba do Pinheiro (Apéndice D —
Mapa das geréncias distritais de saude de Porto Alegre; Apéndice E — Mapa de
localizacdo das UBS). Uma delas é mantida pelo Hospital Moinhos de Vento (HMV), o
que garante ao hospital usufruir de certificado de filantropia. As equipes
multiprofissionais das UBS desenvolviam trabalho de assisténcia a populacéo e ensino
de residentes e estagiarios/as da graduacao.

Assim como o Murialdo, outras instituicdes, no Brasil — cada uma com suas
peculiaridades —, tém se incumbido, ao mesmo tempo, pela assisténcia a populagéo na
atencdo basica e pela formacdo em servico dos programas de residéncia (FLAVIO
ALBERTO DE ANDRADE GOULART, 2002). Nao ha noticias de experiéncias
internacionais desta amplitude, nas quais se congregue a formacédo pos-graduada de
trabalhadores/as de diferentes profissbes com o foco no trabalho em equipe em
servicos, a partir das diretrizes do sistema de saude vigente no pais. Em conferéncia

ministrada na ESP/RS, em 2003, Starfield"® surpreendeu-se com a formagcéo

2 Barbara Starfield é uma médica norte-americana, referéncia internacional e autora do livro Atencién
Primaria: Equilibrio entre necesidades de salud, servicios y tecnologia (STARFIELD, 2001).
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multiprofissional que ocorria no Programa de Residéncia Integrada em Saude,
congregando diversas profissdes para o trabalho em equipe.

A seguir, para pensar 0s processos educativos que ocorrem nestes contextos de
formacdo, trago para a cena alguns conceitos que se articulam com as éareas da
educagcdo e da saude e que sdo usados como justificativa para a realizacdo da
residéncia multiprofissional/integrada em servi¢cos do SUS.

1.1 Articulando conceitos aos contextos da formagdo em servico

Qualquer processo educativo ou investigativo pressupbe o uso de varios
conceitos e teorias, seja para entender a proposta do autor e dar sustentacdo a
metodologia escolhida, seja para discutir o que foi produzido. Bauman utiliza-se da

metafora do nascimento das plantas para exemplificar o nascimento de um conceito:

Na fase inicial de sua vida, semelhante a das plantas, os conceitos sdo o que o
solo e as circunstancias da germinacao lhes permitiram ser. Impregnam-se do
conteldo do solo de que brotaram. [...] Depois que 0s conceitos se
desenvolvem, a direcéo e a extensdo de sua viagem dependem inteiramente de
outras coisas; no entanto, para onde quer que se dirijam, carregardo consigo
seus sinais de nascenca. (BAUMAN, 1998, p.160-161).

Mesmo que “as mais universais das nocdes” tenham nascido e adquirido forma
‘na experiéncia particular das pessoas vinculadas a lugar e tempo especificos”
(BAUMAN, 1998, p.160-161), os conceitos, quando empreendem viagem, podem
adquirir diferentes significacbes. Claudia de Lima Costa (2000, p. 46), ao analisar a
traducao cultural e as praticas feministas, permite refletir sobre “a intensa migragcao de
conceitos e valores que acompanham as viagens dos textos e das teorias”, salientando
a importancia de estender “uma leitura intima do texto em maos para uma leitura
igualmente intima do texto social”’. Alerta ainda que, muitas vezes, um conceito que
apresentou potencial de ruptura em um dado contexto, em outro lugar pode se tornar
despolitizado. Ainda ha de se esperar que 0S conceitos possam provocar leituras
imprevistas, dependendo do lugar e das pessoas que os leem, assim como as leituras
das teorias — quando introduzidas em outro contexto, podem transforma-lo

radicalmente. Para exprimir resumidamente, um conceito pode ter inimeras leituras,
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dependendo de quem o |€, do contexto onde é lido ou relido e das mudancas que

provoca ou ndo em cada contexto. Assim, para Bauman:

A medida que se desenvolvem e amadurecem, os conceitos comecam a se
mover por conta propria e, as vezes, alcancam territorios bastante distantes de
seu local de origem. Eles vagueiam pelo passado, que os ignorava na época
em que era ainda presente. Ou fazem uma incursdo ao futuro, que — quem
sabe? — pode, de igual modo, ignora-los quando sobrevier, uma vez que nao os
julgara uteis. (BAUMAN, 1998, p. 160).

As colocacfes de Costa (2000), juntamente com as reflexdes de Bauman (1998),
fizeram-me pensar a respeito de alguns conceitos que permeiam 0s processos de
educacdo e saude e que passaram a adquirir visibilidade durante o Movimento pela
Reforma Sanitaria'®, tornando-se bandeiras de luta do direito & salde no palis.
Integralidade é um destes conceitos que funcionou/funciona como ruptura com alguns
pressupostos da atencdo e da educacao em saude sendo, posteriormente, incorporado
nas politicas de educacdo e ensino na area de saude pelo vigor com que
tensionava/tensiona outros conceitos hegemonicos. Portanto conceitos ndo carregam
somente significados, mas também valores. No caso da integralidade, carrega o valor
da “afirmac&o da vida™*.

Keneth Rochel Camargo Junior (2007) questiona se integralidade é uma palavra
gue pode ser tida como um conceito, pois a considera como uma rubrica ou um
agregado semantico que agrupa um conjunto de tendéncias cognitivas e politicas com
alguma imbricagdo entre si, mas ndo completamente articuladas. Entre elas, cita o
discurso de organismos internacionais voltados a atencdo primaria e a promocéo de
saude, os principios expressos nas politicas do MS e em textos académicos que
envolvem criticas sobre a assisténcia a saude. O autor também salienta a confusdo que
pode ser feita entre “atencéo integral” e “atencao total”, colocando em questdo se é

possivel e desejavel que a atencdo a saude possa dar conta da “totalidade” das

'3 Movimento social em defesa da satde como direito de cidadania e como parte integrante e ativa das
lutas contra a ditadura militar, que se organizou no Brasil durante os anos de 1970 e 1980 (RICARDO
BURG CECCIM, 2008, p. 12).

 Termo cunhado por Nietzsche, que, a partir das interpretacbes da tragédia de Aristoteles e
Schopenhauer, elabora uma nova perspectiva inovadora do mundo e da vida. O filosofo considera que a
tragédia, mesmo demonstrando o aniquilamento e a dor do hero6i, afirma o valor intrinseco da vida,
decorrente da compreensédo de que todos os elementos constituintes do mundo estéo entrelacados.
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necessidades de um ser humano em fungao do risco de um controle sem precedentes
sobre a vida das pessoas e de uma “medicalizacdo também integral” (ibidem, p. 37).

Se na perspectiva da Reforma Sanitaria, na década de 70, o termo surge como
um ideal regulador imbuido da ideia de “totalidade” — propria da influéncia marxista,
incorporada neste movimento, com o objetivo de superar a fragmentacao da atengéo —,
nao seria de estranhar que, em tempos atuais, 0 mesmo termo precise colocar outras
vestes para ndo perder seu carater politico e inovador. Desse modo, parece mais
apropriado que a integralidade seja associada ao desafio constante de enfrentar as
singularidades dos processos de saude e adoecimento em sujeitos singulares com
multiplas demandas que acorrem aos servigos de saude, assumindo, como Camargo
Junior, que como tal é algo “indispensavel” e almejavel, mas ao mesmo tempo
“‘inalcancavel”.

Ana Carolina Rios Simoni (2007, p. 40) comenta a emergéncia da integralidade
para dar conta do vazio produzido pela multiplicacdo exponencial das tecnologias
biomédicas, que apresentam avancos na abordagem da doenca, mas ndo acolhem na
mesma proporcao o sofrimento humano. Segundo a autora, a no¢ao de integralidade
coloca-se também como resisténcia ao modelo das especialidades que fragmenta a
pessoa atendida, fazendo do sujeito um mero objeto da acdo técnica, questionando
assim o governo técnico-cientifico da vida.

Portanto, a partir destes/as autores/as, € possivel constatar que diversas
reflexdes sobre o cuidado em saude sdo mobilizadas pelo principio da integralidade.
Como o cuidado deve ser o foco maior da formacdo, é preciso pensar processos

educativos que coloquem a integralidade do cuidado em pauta.

1.1.1 Integralidade: o que a formacao tem a ver com iSso0?

Desde a promulgacdo da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), em que foram
definidos os principios do SUS, entre eles o da atencao integral, estd posto como um
desafio para as instituicbes que realizam formacdo em saude preparar os/as
profissionais graduados/as nesta area para atuacao no sistema vigente, ordenado com

base na integralidade da atencdo, na humanizacdo da assisténcia, na construcao
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interdisciplinar do conhecimento e na concepg¢éo de trabalho em equipe de saude. No
entanto a educacdo de profissionais de saude, no pais, sofreu e ainda sofre forte
influéncia do paradigma flexneriano, introduzido a partir da década de 40 com a
finalidade de profissionalizacdo do ensino em saude. Este paradigma, baseado no
Relatério Flexner™, compreende “que ha uma hierarquia para as aprendizagens (basico
para o clinico) e a necessidade de oportunizar o aprendizado em ambientes de
concentracdo de quadros nosolégicos (modelo hospitalocéntrico)’, como apontam
Ceccim e Angela Aparecida Capozzolo (2004, p. 347).

A partir do paradigma flexneriano, o hospital constituiu-se como locus prioritario
do ensino em saude e foi construida toda uma racionalidade cientifico-sanitaria que
valoriza a especializacdo corporativista, o modelo mecanicista de saude e a
mensuracao biologicista de parametros e indicadores de saude a partir de modelos
matematicos, o que tem acarretado fragmentacdo dos saberes e das praticas relativas

ao “andar a vida™®

(ibidem, p.347). Este ideério cientifico “tirou a saude do campo
afetivo para situa-la no campo normativo”, ganhando hegemonia a utilizacdo de alta
tecnologia para diagnostico, a atencao centrada em procedimentos e a medicalizacéo
da saude (ibidem, p.348). Acredito que isso nao significa que os avancos tecnoldgicos
devam ser descartados, mas admitir que estes avangos ndo ocorreram na mesma
proporcdo no que se refere aos aspectos relacionais e ao direito a saude, conforme
esta veiculado no artigo 200 da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988).

Indmeras reformas educacionais foram realizadas, no pais, com o intuito de
mudar a formacéo de profissionais de saude, como: o ensino da Medicina Preventiva,

na década de 60; o ensino extramuros junto a populacéo através dos servigos de saude

'* Relatério apresentado por Abraham Flexner, em 1910, como resultado de extensa pesquisa realizada
nos Estados Unidos e no Canada, seguido de novo estudo em 1927, comparando Estados Unidos e
Europa. A época, a educacdo médica era realizada em cursos com pouca base metodoldgico-cientifica e
com duracéo de até um ano. Seguindo as designa¢8es dos relatérios para a educacdo médica, 0 curso
passou a ser de quatro anos, com aprendizagem em laboratério e na préatica hospitalar, especializacdo
profissional, orientacdo da pesquisa para a area biologica e controle do exercicio profissional através de
Orgéo corporativo, além de criar critérios para o acesso de candidatos e nova caracterizacdo das escolas
gCECCIM; CAPOZZOLO, 2004).

® Ruben Araujo Mattos (2004, p. 1415) usa a expressdo de Canguilhem para expressar que “os sujeitos
tém modos de andar a vida, que se modificam pela ocorréncia de uma doenca. E claro que os modos de
andar a vida ndo sdo escolhas das pessoas, mas emergem do proprio modo como a vida se produz
coletivamente. O modo de andar a vida de um sujeito ndo pode ser compreendido como dissociado do
modo como a vida anda num certo lugar, aonde ele vive. Mas cada sujeito apresenta singularidades que
se expressam no seu modo de andar a vida”.
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comunitéria, na década de 70; as propostas de integracdo docente-assistencial para a
integracdo ensino-servico, na década de 80; e os projetos multiprofissionais e
interdisciplinares de integracdo ensino-servi¢co-populacdo, na década de 90 (CECCIM,;
CAPOZZOLO, 2004, p. 349-352). As mudancas propostas por estas reformas,
entretanto, ndo conseguiram ganhar hegemonia, tanto no ensino quanto nas praticas de
saude. J4 a integralidade e a humanizacéo, bandeiras de luta do Movimento pela
Reforma Sanitaria, ainda estdo submetidas a muitos obstaculos para serem lembradas
e ganharem espaco nos modelos de ensino e atencdo, de forma que as préaticas nao
sejam capturadas pela lé6gica dominante do “modelo de biomedicalizacéo”’. Gastdo
Wagner de S. Campos (2008) aponta que a integralidade é dificultada quando néo ha
garantias de referéncia para outros servigos, a partir da atencdo basica, e quando o
acesso a este nivel de atencdo resume-se a pronto atendimento, indicando que a
integralidade da atencdo depende da articulacéo da rede de servigos.

Em oposicdo ao “modelo de biomedicalizagdo” (CECCIM, 2008), uma rede
discursiva busca estabelecer-se, discutindo a formacao de profissionais de saude, na
contemporaneidade, atrelada as necessidades do SUS e aos seus principios e
diretrizes, que incluem universalidade da atencdo, atencdo integral e participacéo
popular. Dentre tais principios, énfase tem sido dada ao da integralidade, que através
do Laboratério de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em Saude (LAPPIS), vem
dedicando inUmeros capitulos de livros, artigos de revistas e seminarios a abordagem
deste tema, desde 2001 (CECCIM; CAPOZZOLO, 2004, p. 382). Outras associacdes
fazem parte desta rede discursiva, entre elas a Associacdo Brasileira de Educacao
Médica (ABEM), a Associacdo Brasileira de Ensino de Odontologia (ABENO), a
Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) e a REDE UNIDA®. Alguns

documentos produzidos por técnicos e gestores do MS também assumem a

" Biomedicalizacdo: Ceccim (2008, p. 13) propde chamarmos de “biomedicalizagdo” em vez de

biomedicina (ou no caso de biomédico). Considero este termo mais adequado, “livrando de preconceito a
profissdo Medicina e de confusdo a profissdo Biomedicina” [...], como indica o autor. Com base nisso,
substituo a escrita de “modelo biomédico” comumente usada por “modelo de biomedicalizag&o”.

'® Rede de estudos, experiéncias, conceitualizagdes e formulagdes as politicas de educacao e da saude,
gue discute principalmente ensino, curriculo e avaliagdo na educacdo superior dos profissionais de
salde. Esta rede surgiu a partir da aglutinacéo da Rede Ida, que discutia as mudangas promovidas pelos
projetos de integracdo docente-assistencial, com os Projetos UNI, que produziu Uma nova iniciativa na
educacéo dos profissionais de salde: unido com a comunidade (CECCIM, 2008, p. 10).
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integralidade e a humanizagcdo como eixos estruturantes das politicas de educacédo e
saude (BRASIL, 2004a, 2004b, 2004c).

Ceccim e Alcindo Ferla®® (2007, p. 223) referem que esta implicado, na producéo
da atencédo integral a saude, o restabelecimento da “interacdo ensino-gestao-servico-
controle social, tensionando os projetos de formacédo a melhor escuta das pessoas que
recorrem/usufruem/usam aos/dos/os servicos de saude”. Estes autores salientam que
“a integralidade da atencdo pertence e deve pertencer ao conjunto do sistema de
saude”, mas que “ela também é resultante do esforco e confluéncia dos varios saberes
de uma equipe multiprofissional no espaco concreto e singular dos servicos de saude”.
A experiéncia da RIS — desenvolvida pela ESP/RS em quatro locais credenciados de
profissionalizacdo, entre eles o Murialdo — é colocada pelos autores como uma
oportunidade dessa aprendizagem. Portanto, ter escolhido este local, em que se
desenvolve residéncia, para o trabalho de campo e producéo do material que subsidiou
esta tese, tem multiplos contornos: a consolidacdo de politicas de educacao e saude
gue estdo ligadas ao impacto na saude coletiva e a efetividade do SUS; a qualificacédo
do trabalho e dos servigcos prestados a populacéo; e a apropriacdo subjetiva e coletiva
de experiéncias de aprendizagem por parte de residentes e trabalhadores/as que
participam desta formacéao.

1.1.2 Integralidade da atencéo, educacao permanente e formag¢do em saude: como esta
triade se entrelaca?

O conceito ou termo integralidade, como preferem alguns autores e algumas
autoras, é polissémico e utilizado em diferentes contextos, mas em geral refere-se as
praticas de atencdo, a gestdo dos servicos e as politicas publicas de saude. Nesse
sentido, “a integralidade se destina a conjugar acOes para a materializacdo da saude
como direito e como servigo”. Assumir a integralidade como eixo prioritario de uma
politica, para Roseni Pinheiro, Alcindo Ferla e Aluisio Gomes da Silva Jinior® (2004, p.

209), significa compreender sua operacionalizacdo a partir de dois movimentos

19 Pesquisadores associados ao LAPPIS.
20 Pesquisadores associados ao LAPPIS.
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implicados reciprocamente: a superacdo de obstaculos e a implantacdo de inovacdes
no cotidiano dos servigcos de saude, nas relagdes entre as esferas de gestdo do SUS e
nas relacdes com a sociedade.

Algumas dimensfes atravessam o entendimento da integralidade da atencéo a
saude, entre as quais estdo: a organizacao dos servicos de forma a garantir acesso ao
sistema para cada situacdo com resolubilidade; o conhecimento e as praticas de
trabalhadores/as de saude; e a formulacdo de politicas governamentais com
participacdo da populacdo capazes de contemplar as diferencas expressas nas
demandas em saude (PINHEIRO; FERLA; SILVA JUNIOR, 2004, p. 276).

Das dimensdes citadas, o conhecimento e as praticas de trabalhadores/as de
saude, enquanto “dispositivo politico de critica aos saberes e poderes instituidos por
praticas cotidianas que habilitam o0s sujeitos, nos espacos publicos, a engendrar novos
arranjos sociais e institucionais em saude”, € aquela que se correlaciona com a
discussdo da formacdo de profissionais de saude (ibidem, p. 276). A integralidade,
nessa dimensao, € entendida como um “processo de construgdo social, que tem na
idéia de inovacao institucional um grande potencial para sua realizacéo, pois permitiria
inventar outros padrées de institucionalidades”, desde que ocorra horizontalidade nas
relacdes entre gestores, profissionais e usuarios dos servicos de salde na producédo de
novos conhecimentos e praticas a partir do cotidiano do cuidado em saude (ibidem, p.
269). Compreende-se, assim, por que este principio do SUS compde o objetivo politico-
pedagogico da formacao de residentes no Programa da RIS (RIO GRANDE DO SUL,
2002b) e estd presente nas portarias e leis que regulamentam/vam a residéncia
multiprofissional no pais (BRASIL, 2005a, 2007a, 2009).

A integralidade da atencéo a saude, no cotidiano dos servicos, é permeada pelas
relacbes de saber e poder que podem produzir assimetrias negativas quando as
praticas sédo subordinadas pela tecnocracia, com suas regras e disciplinas externas ao
campo da saude, “acabando por produzir cisdes nos processos de trabalho”. Estas
praticas podem também tomar a forma de processos criativos e criticos que reinventam
a vida, potencializando a¢fes que questionam o conhecimento instituido e possibilitam
aos atores envolvidos discutir quais saberes devem integrar a formagcdo em saude e
quais seréo suas fontes (PINHEIRO; FERLA,; SILVA JUNIOR, 2004, p. 277).
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A pratica de biomedicalizacdo encontrada nos servi¢cos de saude possui multiplas
determinacdes, mas sem duvida o compromisso das instituicbes formadoras tem papel
fundamental na formulacdo de mudancas nessas praticas. “Desenvolver dispositivos
organizacionais e institucionais que contribuam para a educacao do olhar e da escuta
de trabalhadores/as” — e para construir novas relagées com os/as usuarios/as, entre
profissionais e com o trabalho — é fundamental para qualificacdo das préaticas de saude
(CECCIM; CAPOZZOLO, 2004, p.381). Uma das estratégias adotadas com esta

finalidade € a da educacéo permanente em saude (EPS), entendida como

processo educativo em servigco que possibilita construir espagos coletivos para
a reflexdo e a avaliagdo do sentido dos atos produzidos no cotidiano, pondo o
cotidiano do trabalho em analise, tanto a incorporagdo acritica de tecnologias
materiais, como a eficicia da clinica produzida, os padrbes de escuta, as
relagBes estabelecidas com o0s usuarios e entre os profissionais. (CECCIM;
CAPQOZZOLO, 2004, p. 381).

Na perspectiva da formacdo de profissionais de saude, o conceito de
integralidade da atencéo a saude articula-se com o de EPS, visto que ambos assumem
como fundamental possibilitar espacos de discussao, analise e reflexdo no cotidiano do
trabalho das equipes, propondo o repensar continuo das praticas e 0 incentivo de
producdo de conhecimentos nos servicos. O termo educacdo permanente € usado em
outras areas do conhecimento para referir a necessidade de aprender ao longo da vida,

baseado nas prerrogativas de que

0 conhecimento que adquirem € eminentemente descartavel, bom apenas até
segunda ordem e sO temporariamente Util, e que a garantia do sucesso € nao
descuidar do momento em que o conhecimento adquirido ndo tem mais
utilidade e precisa ser jogado fora, esquecido e substituido. (BAUMAN, 2007a,
p. 154).

Apesar do pessimismo com que Bauman se refere a essa questdo, a
contribuicdo que nos traz segue outro caminho, afirmando que “precisamos da
educacdo ao longo da vida para termos escolhas. Mas precisamos dela ainda mais
para preservar as condigdes que tornam essa escolha possivel e a colocam ao nosso
alcance”. A justificativa usada pelo autor para esta afirmativa “ndo se refere a adaptar

as habilidades humanas ao ritmo acelerado da mudanca mundial’, como tem sido
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salientado. Mas hé& outra razdo, menos discutida, embora mais poderosa, que justifica a
educacdo permanente e se move em defesa da democracia, que implica “tornar esse
mundo em rapida mudanga mais hospitaleiro para a humanidade” (BAUMAN, 2007a, p.
164-167).

A presenca continua de residentes em formacao, no ambito dos servigos, pode
provocar nas equipes outro modo de operar, trazendo questionamentos, propondo
inovacdes, desacomodando o instituido. Dessa maneira, a EPS aproxima-se do que
Bauman (2007a) acena como a possibilidade de termos e fazermos escolhas,
ampliando o escopo de direitos de cada cidadado, evitando que a ignorancia politica se
perpetue, colocando em risco a democracia. Uma das profissionais de satde®
entrevistadas reconhece a possibilidade de termos e fazermos escolhas, ao mencionar
gque a experiéncia da residéncia nas unidades de saude gera motivacao,

deslocamentos, reflexdes e aprendizagem:

Profissional de saude - Quando tu pensas que estas cansada de uma coisa, sempre tem uma meta. Tu
tens que buscar as coisas pra ti, tu ndo tens que ficar ali brigando. Sempre comento que eu estou no
Murialdo porque quero. As pessoas ndao me obrigam a ficar aqui, eu acho assim que da pra ti fazer um
bom trabalho aqui, mas eu vejo algumas pessoas degradando muito o trabalho, o servi¢o. Claro que eu
sei que as coisas estdo arcaicas e velhas, mas existe sempre 0 novo do aprendizado, das coisas novas
gue tu estas repensando no encontro com as outras pessoas. Isso ai faz a diferenga, faz diferenca na
vida da enfermagem. Tu encontras pessoas novas, as pessoas vém com outras ideias, as vezes estao
frustrados, mas outras vezes vém com gés pra aprender, pra dividir contigo, te escutar. Assim acabas
aprendendo também. Eu acho interessante.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

Os baixos impactos e os altos custos nas capacitacbes em saude fizeram com
que a proposta de EPS fosse incorporada pela Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS), na década de 90. A adocédo desta proposta metodoldgica estava centrada no
reconhecimento do potencial educativo dos espacos de trabalho e na indissociabilidade
entre gestao do trabalho e gestdo do conhecimento em instituicbes comprometidas com
a qualidade do cuidado (ELIANA CLAUDIA DE O. RIBEIRO, 2004).

?1 O emprego no texto da expressao profissional de salde significa que a entrevista foi realizada com
os/as profissionais com graduagcdo em uma das seguintes areas: Medicina, Enfermagem, Nutricao,
Odontologia, Psicologia ou Servi¢co Social. Quando referir-se a técnico/a de salde, estao incluidos os/as
auxiliares administrativos/as ou os/as auxiliares e técnicos/as de enfermagem.
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O conceito de EPS foi incorporado como politica no pais pelo MS, em 2003,
através de resolucdo do Conselho Nacional de Saude (CNS) (BRASIL, 2003a). Em
publicacdo elaborada por técnicos/as e gestores/as deste ministério, a educacao
permanente € colocada como “estratégia de transformacéo das praticas de formacao,
da atencao, da gestado, de formulacao de politicas, de participacdo popular e de controle
social no setor da saude” (BRASIL, 2005b, p. 11). A possibilidade de transformacéo das
praticas decorre da reflexdo de trabalhadores/as e estudantes sobre o trabalho que
realizam ou para o qual se preparam. A EPS baseia-se na aprendizagem significativa,
isto é, quando aprender faz sentido para nos, porque responde aos problemas
enfrentados no cotidiano das pessoas e das organizagdes e leva em conta “os
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém”. Em 2007, algumas
mudancas foram adotadas pelo MS através da Portaria GM/MS n° 1996, que dispde
sobre as diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de EPS, criando as
Comissdes Permanentes de Integracdo Ensino-Servico em Saude (CIES) e os
Colegiados de Gestdo Regional em Saude (CGR/COGERE) e definindo suas
atribuicbes (BRASIL, 2007b). As diretrizes e estratégias definidas nesta Portaria
buscavam adequar esta politica as diretrizes e ao regulamento do Pacto pela Saude,
iniciativa que lhes da criacédo e sustentacdo (BRASIL, 2006b).

Conforme Ceccim (2004/2005), esta vertente pedagdgica sé adquiriu o estatuto
de politica publica na area da saude em funcao da difusdo da proposta pela OPAS, em
reconhecimento a complexidade dos servicos de salude e a necessidade de adeséo de
trabalhadores/as aos processos de mudanca no cotidiano. Destaca que 0 aspecto
central na Educacdo Permanente em Saude é

sua porosidade a realidade mutavel e mutante das agbes e dos servigos de
salde; € sua ligacdo politica com a formagdo de perfis profissionais e de
servicos, a introducdo de mecanismos, espacos e temas que geram auto-
analise, autogestdo, implicacdo e mudanca institucional, enfim, pensamento
(disruptura com instituidos, férmulas ou modelos) e experimentacdo (em
contexto, em afetividade — sendo afetado pela realidade/afeccéo) (ibidem, p.
162).

Entre as propostas da RIS, mencionadas por Ceccim e Ferla (2007, p. 218),

consta a articulagcdo com “as diferentes estratégias de educacdo permanente dos
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trabalhadores” dos servicos que se constituem “como locais credenciados de
profissionalizacdo, sendo cada area de especialidade denominada énfase”. A RIS:
Atencdo Basica em Saude Coletiva, desenvolvida no Murialdo, de que se ocupa esta
tese, € uma das quatro énfases que constituem o programa de residéncia apontado por
estes autores.

Quando esta modalidade de formacéo iniciou na década de 70, outro contexto
politico e cultural predominava no pais, e apenas alguns programas voltados para as
realidades locais conseguiram manter-se, objetivando aumentar a cobertura dos
servicos de saude. Atualmente, 20 anos apés a criacdo do SUS, uma das justificativas
para a emergéncia da residéncia multiprofissional ampara-se no fato de que a maioria
dos/as profissionais que atuam nos servi¢os publicos de saude tem uma formacéo na
graduacdo voltada predominantemente para um modelo assistencialista-privatista
(BRASIL, 2004c, DANIELA DALLEGRAVE, 2008, p. 43), inadequada, portanto, para as
demandas do sistema de saude. Os debates dos Seminarios Regionais e Nacionais de
Residéncia Multiprofissional, realizados com a finalidade de encaminhar propostas para
a regulamentacédo das residéncias, enfatizaram a importancia desta modalidade de pés-
graduacdo como uma das estratégias potenciais para repensar o processo de formacao
em saude.

O hiato entre a formacdo e o trabalho em saude deve-se ao fato de que
aproximacodes da formacao profissional com as politicas de salde somente comecaram
a estar presentes nos curriculos dos cursos de graduacdo na area da satde® a partir
da incorporacao das diretrizes curriculares entre 2001 e 2004 (BRASIL, 2001a, 2001b,
2001c; BRASIL, 2002b). Nas diretrizes dos cursos de Enfermagem, Medicina, Nutricdo
e Odontologia, por exemplo, sdo explicitadas a centralidade do SUS e a importancia
dos egressos estarem aptos a trabalhar em equipe e atuar na direcdo de garantir a
integralidade da atencdo (ROSSONI; JADETE LAMPERT, 2003), mas isso ndo esta
presente, no entanto nas diretrizes dos cursos de Servico Social (BRASIL, 2002 d). A
presenca destes aspectos nas diretrizes curriculares ainda assim ndo garante

mudancgas, requerendo, por parte do MS e do MEC, a implementacéo de incentivos

2N Resolugdo n. 287/98 do Conselho Nacional de Salde, de 8 de outubro de 1998, define quais sdo as
14 profissdes da area da salde (BRASIL, 1998).



39

para que estas mudancas ocorram na graduacdo através do PET-Saude e do Pro-
Saude. O PET-Saude é destinado a fomentar grupos de aprendizagem tutorial na
Estratégia Saude da Familia (ESF), caracterizando-se como instrumento para viabilizar
programas de aperfeicoamento e especializacdo em servico, bem como de iniciacdo ao
trabalho, estagios e vivéncias dirigidos, respectivamente, aos profissionais e aos
estudantes da area da saude, de acordo com as necessidades do SUS (BRASIL, 2008).
O Pro-Saude destinava-se, inicialmente, em 2005, aos cursos de Medicina,
Enfermagem e Odontologia, cujos egressos fazem parte da ESF (BRASIL, 2005c). A
partir de 2007 foi estendido para os demais cursos da area da saude, a fim de criar
modelos de reorientacdo da formacao profissional em salde (BRASIL, 2007c).

A regulamentacdo nacional das residéncias multiprofissionais em saude, através
da Portaria Interministerial n. 45/ME/MS (BRASIL, 2007a), incluiu as definicdes
pautadas durante todo o movimento histérico-social de legitimacdo e construcdo desta
modalidade de formacdo nos eixos norteadores descritos no artigo 2°. Entre estas
definicbes, destacavam-se a formacdo em equipe e a integralidade, conforme itens VII

e XllI, transcritos a seguir:

VIl - integrac@o de saberes e praticas que permitam construir competéncias
compartilhadas para a consolidacédo do processo de formag&o em equipe, tendo
em vista a necessidade de mudancas no processo de formacéo, do trabalho e
da gestdo em saude;

XIl - integralidade que contemple todos os niveis de Atencdo a Saude e a
Gestéo do Sistema.

Quando a Portaria Interministerial n. 45/ME/MS (BRASIL, 2007a) foi substituida
pela Portaria Interministerial 1.077/ME/MS (BRASIL, 2009), estes itens foram mantidos.
No entanto a composicdo da Comissao Nacional de Residéncia Multiprofissional em
Saude foi alterada sem ter sido promovido espaco de discussdo, 0 que acarretou
surpresa e indignacao nos diversos atores dos movimentos sociais ligados a residéncia.

Este movimento na formacdo em saude, buscando aproximagdo com o SUS e
com 0S servicos, traz no seu bojo tanto o reconhecimento dos aspectos relacionais
entre profissional-usuario/a quanto entre profissionais. Com base nesta premissa, trago

a seguir algumas reflexdes sobre a necessidade da articulagdo da formac&o com o
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trabalho em equipe para que a mesma possa potencializar a integralidade do cuidado

em saude.

1.1.3 A integralidade do cuidado, o trabalho em equipe e a formacdo em saude: uma

articulacéo necessaria

Como ponto de partida para pensar a articulacéo entre integralidade, trabalho em
equipe e formacdo em saude, escolhi trazer para a cena 0s conceitos de saude que
circularam/circulam, disputam espa¢co e modulam o0s processos de formacéo e atencao
a saude. O conceito de saude tem se modificado de acordo com o contexto historico e
cultural, sofrendo influéncia de outros campos de acao da vida humana. Em documento
do MS (BRASIL, 2005b, p. 16), € colocado que saude durante muito tempo foi
entendida como auséncia de doencas fisicas e mentais. Na década de 1940, a
Organizacdo Mundial da Saude passou a definir saude como “completo bem-estar
fisico, mental e social e ndo a simples auséncia de doenca”. Se estas defini¢cdes tiveram
sua importancia histérica construida culturalmente, atualmente, sadde € vista de uma
forma mais ampla, como “qualidade de vida”. Tal qualidade ndo depende apenas das
questdes bioldgicas, mas também do estilo de vida que levamos e das condicdes
sociais, historicas, econbmicas e ambientais em que vivemos, trabalhamos, nos
relacionamos e pensamos em nosso futuro. Nesta perspectiva, para ter saude é preciso
ter acesso as acdes e aos servi¢os de cuidado, tratamento e recuperacao.

Dentre os conceitos de saude, o que encontrei mais préximo ao referencial
tedrico usado nesta tese € o trabalhado por Marco Akerman e outros (2006), os quais

dao énfase

ao carater de bem publico da saude, produzida socialmente na interacdo entre
sujeitos que disputam por introduzir seus interesses e necessidades na agenda
publica, o que decorre da correlacdo de forcas, jogo que se estabelece em
arenas decisOrias, mediadas por contextos sécio-politicos e condi¢cdes materiais
especificas. Dessa forma, a producdo de salde decorre de determinadas
condicdes socio-histéricas, do jogo de interesses entre sujeitos que disputam
recursos que podem ou ndo ser distribuidos de forma equitativa para a
reproducéo da vida. (AKERMAN et al., 2006, p. 129).
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Os servicos de saude e os modos de organizacao da atencéo fazem parte deste
jogo, e suas respostas as necessidades de salde da populacdo resultam dos
interesses de diversos/as atores/atrizes (produtores de servico, Estado,
trabalhadores/as e populacdo). Assim, a concepcdo de saude e a composicdo de
sistemas e organizagdo de servicos hegemodnicos em determinado contexto sao
determinadas pelo jogo de interesses e pela correlacdo de forgcas em determinada
sociedade (ibidem, 2006).

Segundo José Ricardo de Carvalho Mesquita Ayres (2005), ha movimentos que
buscam ampliar concep¢cbes e abordagens do processo saude-doenca — como a
humanizacéo e a integralidade — e construir outro horizonte normativo constituido pelo
cuidado em saude e pela prioridade de interesses/necessidades de saude de
usuarios/as dos servicos. Os valores compartilhados na cultura institucional e a
racionalidade presente no projeto institucional tém papel importante na configuracéo da
dindmica do servigo, no modo como as equipes se articulam para o trabalho em saude.

O conceito de cuidado, nessa dimensédo, deve ser pactuado como uma acéo
integral, que tem significados e sentidos voltados para o respeito as diferencas e ao
acolhimento, e atendimento do ser humano em seu sofrimento, muitas vezes fruto de
sua fragilidade social. E resultado positivo de intera¢es entre usuarios/as, profissionais
e instituicdes que “sado traduzidas em atitudes, tais como tratamento digno, respeitoso,
com qualidade, acolhimento e vinculo” (PINHEIRO; FERLA; SILVA JUNIOR, 2004, p.
276). Portanto, a integralidade do cuidado tem conotacdo plural e é resultado do
‘embate de muitas vozes sociais que, quando eficazes, podem produzir efeitos de
polifonia — ou seja, quando essas vozes se deixam escutar” (ibidem, p. 276). Estudos
mostram que “as praticas de integralidade sdo tao variaveis quanto as realidades dos
locais onde se realizam os servigos” e “se transformam incessantemente” (CRISTIANA
BONALDI et al., 2007, p. 53). Essas praticas emergem a partir de movimentos de luta
de usuéarios/as, trabalhadores/as e gestores/as e sofrem influéncia das limitacdes de
financiamento, do que é planejado e programado em cada esfera de governo, das
realidades dos servi¢os oferecidos a populacdo. Portanto a integralidade se expressa

em praticas produzidas por relagbes entre diversos/as atores/atrizes nos diferentes
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servicos. Nesse sentido, Bonaldi e outros (idem) reiteram e ampliam o que foi dito,
anteriormente, por Akerman e outros (2006):

O que se entende por salde, o que se deseja em relagcdo a ela, as
necessidades de salde, o que se espera dos servicos e a concepgdo de
integralidade, tudo é construido nessas negociagcfes constantes. Para entender
a demanda em saude e a producao de praticas de integralidade, é fundamental
entender como as relagbes sdo travadas nos diversos servicos. (BONALDI et
al., 2007, p. 54).

Mudar os rumos da organizacédo do processo de trabalho e tornar o cuidado em
saude possivel, por exemplo, significa estar com outro/a, trabalhar com outros/as. A
integralidade, assim, esta atrelada a condicao do trabalhar, a integracdo no processo de
trabalho para tornar o cuidado possivel. Maria Elizabeth B. de Barros e Regina

Benevides de Barros (2007, p. 76) contribuem com esta reflexao:

E na situagéo de trabalho que podemos apreender sua dimens&o coletiva. E por
gué? Porque nela os trabalhadores p6em em jogo ndo apenas o que esta
prescrito para a execucdo de uma tarefa, seu conhecimento tacito e ja
codificado, mas outros recursos que possam lhes ser Uteis para lidar com o que
€ imprevisto [...].

Nas situacdes de trabalho, além das tarefas prescritas, o/a trabalhador/a depara-
se também com a falha, com os impasses, com as interrogacées e com aquilo que ndo
estava previsto, o que |Ihe exige criacdo. Isso nao é diferente nas condi¢des de trabalho
na atencao basica, em que a variabilidade de situacdes ultrapassa formas dadas e
exige sua gestdo e a criacdo de outros modos de operar com as multiplas realidades
gue se desenham no cotidiano dos servicos. Como colocam Barros e Barros (2007), o
singular e o coletivo entrelagam-se na perspectiva do fazer em saude, pois a
experiéncia do trabalhar € mobilizada pelo que o/a trabalhador/a “experimenta como
dele e ndo dele ao mesmo tempo”, que € inseparavel e indissociavel de pensar, decidir,
combinar, fazer e avaliar. Para essas autoras, ainda ha uma inseparabilidade entre o
trabalho em situacéo e os processos de formacédo em situacao de trabalho, pois ambos
constituem-se em um “fazer com o outro, ao lado do outro” (ibidem, p. 77).

Entendendo que a “formacdo em situacdo de trabalho” € um processo situado e

contingenciado por condi¢cdes e meios do processo de trabalho e do modo como o/a
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trabalhador/a vive este trabalho, concordo com Barros e Barros (2007) que uma
proposta de formacdo deve levar em conta as especificidades de saberes e
configuracdes locais. Isso ndo significa desprezar as prescricbes, mas entendé-las
como parte da “histéria-criacdo dos trabalhadores, de seus modos de lidar com os
meios e processos de producao” (ibidem, p. 78). Sendo assim, um processo de
“formacdo em situacéo de trabalho”, como é o caso dos programas de residéncia, nao
deve se limitar a execucdo atemporal de atividades. Esse processo produz-se e
transforma-se no engendramento das relacfes com outros/as nas situacfes de trabalho
(gestores/as, trabalhadores/as, usuérios/as). “A formagdo em situagdo, tal como o
trabalho situado, nos convoca a habitar este plano de experimentacdo, plano onde
pensar, fazer, aprender, trabalhar, viver ndo se dissociam” (ibidem, p. 79). Meu
deslocamento para os contextos em que ocorre a formacéo de residentes na atencéo
bésica buscou conhecer o modo como se operam 0s processos formativos para além
do que estd prescrito no curriculo. Percebi que isso somente seria possivel se me
lancasse no campo das experiéncias efetivadas nos ambientes de trabalho, imersa na
complexidade dos processos cotidianos das praticas de saude de trabalhadores/as e
residentes.

Ao discutir a relacado entre formacao e integralidade, Ana Lucia C. Heckert e
Claudia Abbés B. Neves (2007) salientam a importancia de que os modos de fazer a
atencdo e a gestdo nos servicos de saude devem ser contemplados na construcao de
processos de formacdo que busquem a concretizacdo do SUS e de seu principio da
integralidade. Ressaltam que esta implicada nisso a construcdo de redes que
potencializem processos de mudanca e que problematizem os modos de cuidar e gerir
instituidos.

O trabalho em saude, organizado de maneira fragmentada e verticalizada e
conduzido sob a hegemonia do saber biomédico, tem tido impacto sobre o agir em
equipe de saude e sobre o lidar com as singularidades na atencéo e no cuidado. Esses
aspectos podem modelar a forma como as equipes de saude se organizam e fizeram
com que, a partir de seu trabalho de tese, Marina Peduzzi (1998) cunhasse uma
tipologia que se referisse a duas modalidades de trabalho em equipe: a “equipe

integracdo”, em que os profissionais buscam a articulacdo das acdes e a interacao dos
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agentes, intimamente ligada a proposta da integralidade; e a “equipe agrupamento”,
gque se caracteriza pela fragmentacéo de fazeres, pela justaposicdo das acdes e pelo
agrupamento dos agentes. Por ora, frente as mudancas e aos tensionamentos que
atravessam a constituicdo das equipes de saude, em tempos de provisoriedade, é
possivel pensar em modelos hibridos de constituicAo dessas equipes, marcados por
ritmos, limites e individualidades presentes em cada lugar e pelos acontecimentos que
afetam as pessoas nas relacdes de trabalho.

Os processos formativos na area da salde, tanto graduacdo como pos-
graduacéo, incluem em suas competéncias a preparacdo para o trabalho em equipe.
Na perspectiva de que o objetivo primeiro do trabalho em saude é o cuidado, Fabricia
da Silva Barros e Roseni Pinheiro (2007, p. 117-119), a partir das consideracdes de
Zarafian (1998) sobre o significado de competéncia, incluem a responsabilizacdo, o
desenvolvimento de uma inteligéncia pratica capaz de encontrar solu¢cdes para o
inusitado e a capacidade de mobilizar uma rede de atores/atrizes para as mesmas
situacdes de trabalho como elementos importantes dos processos formativos. As

autoras apontam que a légica da competéncia, ao

enfatizar a necessidade de uma comunicacao intensa, que dé conta do controle
do aleatério, confere a acdo pessoal de cada profissional um carater
interdependente das atividades profissionais, combatendo “especialismos”. Isto
porque ndo toma as potencialidades a priori, mas admite, também, a
aprendizagem da competéncia, por meio da cooperacdo no trabalho e dos
procedimentos de entendimento reciproco. (BARROS; PINHEIRO, 2007, p.
119).

O reconhecimento da relevancia do trabalho em equipe, no ambito da
competéncia para o cuidado, como uma dimensao da integralidade, convida os/as
trabalhadores/as de saude “ndo somente para dar respostas aos problemas de saude
da populacdo, mas para se disponibilizarem a troca com outros profissionais da equipe
€ com o0s usuarios dos servigos” (ibidem, p. 126). A inclusdo da competéncia para o
trabalho em equipe nos processos formativos explica-se ndo sO por motivar o

compromisso com o processo de trabalho, mas também com as vidas humanas.
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1.2 Fazendo escolhas tedricas

Escolher um tema muito trabalhado, com consensos e conflitos explicitados, é
um grande desafio. Apesar da existéncia de inumeros trabalhos (teses, dissertacdes e
artigos) sobre o tema da residéncia multiprofissional em saude, considero produtivo
analisar como os processos de formacé&o em servico na ABS funcionam e acontecem
no programa de residéncia desenvolvido no Murialdo — elaborado com base nos
principios e nas necessidades do SUS —, considerando seu carater contingente e
construido social e historicamente. Trata-se de aceitar a proposta de Alfredo Veiga-Neto
(2005, p. 12) de que o importante é “tentarmos encontrar algumas respostas para a
famosa questdo nietzschiana — que estédo (os outros) e estamos (n6s) fazendo de nés
mesmos?”. A partir dai, cria-se a possibilidade de nos lancarmos a novas perguntas e
‘ensaiarmos alternativas para que elas venham a funcionar e acontecer de outras
maneiras” (ibidem, 2005, p. 22).

No transcorrer do trabalho, percebi que aquelas condi¢des ideais para se definir
o lugar de investigacdo, os critérios de inclusdo e exclusdo dos sujeitos participantes
ndo podem e muito menos devem ser rigidas, devido aos indmeros contextos
provisérios em que as equipes de saude das UBS estdo inseridas. Busquei entdo
leituras que me auxiliassem a entender o que estava encontrando em campo. O acesso
aos livros de Bauman, sociolégo polonés que trata da “modernidade liquida”,
possibilitou conexdes entre as questdes surgidas no trabalho de campo e as reflexdes

teoricas deste autor, que conceitua modernidade liquida como

era liquido-moderna [...] ndo estabelece objetivos, nem traca uma linha terminal.
Mais precisamente, sO atribui a qualidade da permanéncia ao estado da
transitoriedade. O tempo flui — ndo “marcha” mais. H& mudanca, sempre
mudanc¢a, nova mudanc¢a, mas sem destino, sem ponto de chegada e sem a
previsdo de uma missdo cumprida. Cada momento vivido esta prenhe de um
novo comeco e de um novo final. (BAUMAN, 2007a, p. 88).

Essa e outras leituras fizeram com que eu retornasse as referéncias utilizadas
inicialmente no projeto e me ajudaram a reconstruir algumas prerrogativas do percurso
que tinha pensado, no principio, para o desenvolvimento desta investigacdo. Entre elas

esta o fato de refletir sobre os contextos em que as equipes atuam e sobre quais
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fatores influenciam sua organizacao no cotidiano dos servi¢os de saude, possibilitando
gue se constituam como equipe integracdo, equipe agrupamento ou em modelos
hibridos e que, de algum modo, marcam a formacédo de residentes. Menciono isso
porque, quando se discute esse tema, verifica-se que 0s servicos de atencdo primaria a
saude ou foram deixados para tras nas observacoes ou a andlise dos dados produzidos
considera o cenario da atencao basica como inadequado e/ou apresentando inUmeras
dificuldades cotidianas para desenvolver o trabalho em equipe (PEDUZZI, 1998; MARIA
CECILIA P. DE ALMEIDA; SILVANA MARTINS MISHIMA, 2001; IEDA Z. DE QUEIROZ
SILVA; LENI A. BONFIM TRAD, 2005). Uma das constatacfes desses estudos é a alta
rotatividade de profissionais pela qual as equipes de saude da familia/atencéo béasica
passam no pais, resultante de precarizacao, baixa remuneracéo, auséncia de planos de
carreira e de programas de educacdo permanente nos servicos. A volatilidade de
trabalhadores/as nas equipes fez com que Peduzzi (1998) analisasse o trabalho
desenvolvido em servigcos publicos de unidade de terapia intensiva hospitalar e de um
ambulatério de saude mental e excluisse as equipes das UBS de sua investigacdo de
doutorado, devido as trocas de profissionais que ocorreram durante o trabalho de
campo. Mesmo deparando-me com situacdes similares neste estudo, minha opc¢éo foi
manter as observacées dos locais de trabalho?, visto que estas UBS eram campo de
formacao da RIS.

Segundo Bauman (2001, p. 15), “modernidade liquida” significa muitas coisas, e
um dos marcadores que se impde para aferi-la, “talvez como ‘a diferenga que faz a
diferenga’, como o atributo que todas as demais caracteristicas seguem [...], € a relacéo
cambiante entre espaco e tempo”. Fazendo uma relagdo do espaco e do tempo na pré-

modernidade e na modernidade, este autor aponta (ibidem, p. 15):

A modernidade comega quando o espago e 0 tempo sdo separados da pratica
da vida e entre si, e assim podem ser teorizados como categorias distintas e
mutuamente independentes da estratégia e da agdo; quando deixam de ser,
como eram ao longo dos séculos pré-modernos, aspectos entrelacados e
dificilmente distinguiveis da experiéncia vivida, presos numa estavel e
aparentemente invulneravel correspondéncia biunivoca.

20 percurso do trabalho de campo é apresentado no capitulo 2, na segunda parte da tese.
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Na modernidade, o tempo adquire historia, devido a “velocidade do movimento
através do espago”, a mercé da inventividade e das resolugdes humanas. A principal
metafora usada pelo autor para caracterizar o estagio presente da era moderna é a da
fluidez — qualidade de liquidos e gases de mudar de forma com facilidade e contornar
obstaculos. “Os fluidos por assim dizer ndo fixam o espago nem prendem o tempo”,
portanto estdo prontos a mudar de forma a qualguer momento. Para eles importante é o
tempo e ndo o espaco, que sera ocupado por um breve momento (ibidem, p. 8). Como
os fluidos mudam de forma e se movem rapidamente, tendemos a vé-los como mais
leves. Mas a modernidade néo foi assim desde o comeco. Na sua fase solida, conforme
a frase “derreter os sélidos” dos autores do Manifesto Comunista®®, predominava a ideia
de substituir o conjunto herdado de sdlidos deficientes e defeituosos por novos e

aperfeicoados solidos. Como afirma Bauman:

Os tempos modernos encontraram os soélidos pré-modernos em estado
avancado de desintegragdo; e um dos motivos mais fortes por tras da urgéncia
em derreté-los era o desejo de, por uma vez descobrir ou inventar sélidos de
solidez duradoura, solidez em que se pudesse confiar e que tornaria 0 mundo
previsivel e, portanto, administravel. (BAUMAN, 2001, p. 10).

O autor demonstra sua preocupacado de que nesse movimento de “derreter os
solidos” foram engolfadas todas as coisas que pudessem impedir 0s movimentos e
restringir as iniciativas, como as lealdades tradicionais, os direitos e as obrigacGes
éticas, além dos deveres com a familia e com o lar. Isso fez com que a complexa rede
de relacdes sociais ficasse totalmente desprotegida e exposta a racionalidade dos
negocios. Assim ficou aberto o campo para que a economia ditasse uma nova ordem
que passou a dominar a vida humana. Nesta nova ordem, “por mais livres e volateis
gue sejam o0s subsistemas [...], isoladamente ou em conjunto, 0 modo como sao
entretecidos é rigido, fatal e desprovido de qualquer liberdade de escolha” (ibidem, p.
11).

?* Quando Karl Marx e Friedrich Engels mencionaram “derreter os sélidos”, no Manifesto Comunista de
1848, com o intuito de sugerir um curso de a¢do para uma revolucdo socialista através da tomada de
poder pelos proletarios, nao imaginaram que esta metafora serviria para outras interpretacdes. Bauman
(2001, p. 13) considera o que esta acontecendo, atualmente, como uma redistribuicdo e realocagdo dos
poderes de derretimento da modernidade. Os padrdes de dependéncia e interacdo séo liquefeitos de
uma forma que as gera¢fes passadas ndo poderiam imaginar, mas como todos os fluidos ndo mantém a
forma por muito tempo.
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Os primeiros contatos com as equipes propiciaram de imediato o reconhecimento
de que, face as condi¢des de volatilidade encontradas nas UBS, a relacdo cambiante
entre “espaco-tempo” deveria/poderia ser considerada na observacdo desses
contextos. Faco, portanto, uso do termo “espago-tempo" para designar os contextos
observados, para marca-los como lugares processuais, mutaveis, dinamicos e
constituidos historicamente (ibidem, p. 107-149). A instantaneidade do tempo modificou
0 convivio humano e a maneira como as pessoas cuidam, ou ndo, de seus afazeres
coletivos e tratam, ou ndo, das questdes coletivas. Coloca-se como um desafio, para
quem trabalha com a formacdo em servicos de salude, entender que 0s contextos nos
quais ela ocorre exigem processos educativos que preparem residentes para enfrentar
a liquidez da modernidade e todos os possiveis mal-estares suscitados por ela.

A producdo na area de saude coletiva tem discutido, incessantemente, as
mudancas que sdo requeridas na formagdo de profissionais de saude. Explicitam-se
criticas a forma como a assisténcia vem sendo oferecida a populagdo e ao modo como
se destinam e se usam 0s recursos financeiros para a area da saude. Salienta-se, na
perspectiva da organizacdo dos servicos, que o acolhimento e a humanizacdo do
cuidado devem ser assimilados e incorporados no fazer em salde, como uma maneira
de refutar a logica economicista. Entendo acolhimento, a partir de Camargo Junior
(2006), como postura e técnica que cada profissional e/ou equipe adota para receber,
escutar e tratar usuarios/as e suas demandas. O acolhimento, como organizacédo do
servico, nos fala do olhar institucional. Inspirada em Ceccim e Capozzolo (2004),
considero humanizacdo como readequacdo das praticas com centralidade no/a
usuério/a, buscando unidade entre técnica e afetividade. Acreditando no valor de tais
propostas de investimento no cuidado em saude, penso que seria importante tratar
esses temas na perspectiva da provisoriedade, da incerteza e da inseguranca que
caracterizam a “modernidade liquida”. Parece oportuno, portanto, pensar como essas
condi¢cbes constituem as equipes de servigos de atencao basica e moldam jeitos de ser
e formar profissionais de saude. Com base nessas observagbes, meu objeto de
pesquisa desdobra-se nas seguintes questdes:

Como é feita (se faz) a formacéo de profissionais de saude, em tempos liquidos,

principalmente com o olhar na integralidade da ateng&o a saude?
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Como o poder exercido pelas corporacdes profissionais incide nos processos de
formacéo em servigo?

Se vivemos em tempos de “modernidade liquida” (BAUMAN, 2001), em que se
vive e respira incertezas, flexibilidade, medo e provisoriedade, deveriamos nos
perguntar: Como o processo de trabalho em equipe se dobra e/ou resiste a essas
condi¢cdes? Como se formam profissionais de saude para o trabalho em equipe em
condic¢bes liquido-modernas?

Pode ser dificil desnaturalizar o cotidiano, quando tudo é tdo rapido e imediato,
mas mais dificil ainda é ver de muitos modos aquilo que nos acostumamos a olhar e a
pensar de uma Unica forma. Traduzo assim algumas das ansiedades — sobre as quais
pretendo me debrucar — que me acompanharam no transcorrer deste trabalho e que me
auxiliaram na construcdo das questdes de pesquisa.

Considerando as condicdes existentes para o trabalho em equipe na atencao
basica a salde em UBS do Murialdo, esta tese analisa os processos de formacao
multiprofissional em servi¢co, as relacdes de poder articuladas ao saber que
constituem/atravessam essa formacao e alguns dos desafios que sdo colocados
as instancias formadoras, a partir de uma investigacdo qualitativa de inspiracao
etnografica.

O trabalho de campo nas UBS foi desenvolvido no periodo de marco de 2007 a
abril de 2008. O material empirico foi produzido a partir da analise de documentos
pedagogicos e administrativos institucionais, da legislacao pertinente a regulamentacéo
dos programas de residéncia e relatérios de residentes®, da observacdo direta das
equipes nos ambientes de trabalho e de entrevistas com o corpo técnico-docente que
organiza essa formacéao.

Esta tese encontra-se permeada pelas decisbes macropoliticas que estdo
ocorrendo em torno da regulamentacdo nacional das residéncias uni e
multiprofissionais, dos movimentos das corporacdes profissionais, do processo de

municipalizacdo das UBS do Murialdo e de outras politicas de educacédo e saude. Afora

?® Os relatérios de residentes tem como finalidade acompanhar cada trimestre do curso e, mesmo que
produzidos para fins de avaliacdo de seus desempenhos, veiculam reflexdes e perspectivas a respeito da
formagdo. Uma copia do relatdrio fica arquivada na secretaria académica da instituicdo e outra copia é
utilizada pela equipe para avaliacdo do/a residente. O uso dos mesmos e de outros documentos
institucionais foram autorizados pela direcdo da instituicao.



50

isso, também esta impregnada das preocupacdes de quem desenvolveu o trabalho de
campo no cotidiano de mudancas e provisoriedades micropoliticas das UBS, onde
ocorre grande parte da formacdo em servico dos/as residentes. Nesses locais, existem
multiplas possibilidades de aprendizado, como procurarei apresentar ao longo do texto,
mas também os/as profissionais e residentes que ali atuam estdo rodeados por
inmeros fatores limitantes e fragilidades que permeiam e constituem a organizacao do
processo de trabalho. O precério investimento estadual na infraestrutura das UBS, a
necessidade de qualificacdo e investimento nos/as trabalhadores/as de saude e o
estigma da municipalizacdo da atencdo a saude sdo alguns desses fatores. Nado pude
deixar de lado as vivéncias que tive como participante do movimento pela legitimacao
dos programas de residéncia multiprofissional, no cenério local e nacional, pois de
alguma maneira estaria omitindo fragmentos dessa historia.

Este trabalho procura escutar as multiplas vozes de profissionais, técnicos/as de
saude e residentes, mapear os discursos que as constituem e relatar as condi¢cfes
histdricas e préticas de possibilidade que configuram este “espaco-tempo” de formacéao
e assisténcia — o qual, como tudo que € contingente, esta submetido a mudanca e a
possibilidade da transformagdo. Reconhego que “o poder das evidéncias ndo seja tao
absoluto, talvez seja possivel ver de outro modo” (LARROSA, 1999, p. 83), mas este foi
o recorte interessado que me foi possivel fazer deste lugar, que nao é neutro. Assumo
gue, como pesquisadora, estou marcada pelas posicdes de sujeito que ocupei e ocupo
na instituicdo, entre elas ter coordenado o ensino e a pesquisa ha instituicdo de 2004 a
2007 e, durante a escrita da tese, estar coordenando o programa de residéncia
multiprofissional.

No desenvolvimento da pesquisa e desta escrita, estimulada por muitas leituras,
fiz a tentativa de escrever e analisar de outro modo, de conduzir-me de outra maneira,
enfim de desprender-me de mim mesma, como sugere a leitura de Michel Foucault
(1998). Foi um esfor¢o constante, apesar dos muitos escorregdes, mas vejo neste final
provisorio que € possivel “viver-se de outro modo”, “ser outro”, fazer diferente e fazer a
diferenca, de forma a promover outras formas de subjetividade. Para isso, busquei
aporte nos Estudos Culturais (EC), em aproximagdo com a etnografia pés-moderna,

pois tomam como objeto qualquer artefato que possa ser considerado cultural.
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Os Estudos Culturais concebem a cultura como campo de produgcdo de
significados, no qual os diferentes grupos sociais situados em posi¢coes diferenciadas
de poder lutam pela imposicéo de seus significados a sociedade (RICHARD JOHNSON,
2006, p. 51). Os EC utilizam o trabalho de campo etnogréfico, a entrevista, a analise de
texto e de discurso e os métodos histdricos tradicionais de pesquisa para investigar
uma ampla variedade de questdoes (NORMA SCHULMAN, 2006, p. 180). A palavra

cultura, nos EC contemporaneos, &

imaginada em conexdo direta com o trabalho e sua organizagdo, com as
relagBes de poder e de género no local de trabalho, no lar, no bairro, na rua;
com os prazeres e as pressfes de consumo; com as complexas relacdes de
classe e de parentesco através dos quais forma-se uma nocdo do eu e do
pertencimento; e com as fantasias e os desejos por meio dos quais as relacdes
sociais s8o desenvolvidas e ativamente influenciadas. (JOHN FROW,;
MEAGHAN MORRIS, 2006, p. 316).

Dessa forma, os EC propiciam o reconhecimento de que as culturas sao
processos que tanto unem quanto separam, ressaltam a diversidade e a contestacao
presente na definicdo dos grupos sociais e questionam a nocéo totalizadora de cultura
que, ingenuamente, pressupde encontrarmos coeréncia nos processos culturais de uma
sociedade ou comunidade (FROW; MORRIS, 2006, p. 317). Os EC propdem uma
“descolonizacdo do conceito de cultura”, ndo mais entendida como a perfeicdo e o
apice de uma civilizacdo e o que de melhor foi dito, pensado e construido na esfera da
arte, da estética e dos valores morais criativos. Cultura é entendida como “material de
nossas vidas cotidianas”, “como expressao das formas pelas quais as sociedades dao
sentido e organizam suas experiéncias comuns”, expressas em ideias, atitudes,
linguagens, praticas, instituicbes e relacdes de poder, através de uma série de
producdes e artefatos culturais (MARISA VORRABER COSTA, 2005, p. 109).

A incorporacdo da etnografia nos EC ocorreu a partir da década de 1980. A
escolha em trabalhar com essa forma de investigacdo deve-se a minha preocupacéo
com a “experiéncia vivida”, ao interesse pelos valores e sentidos vividos e aos modos
pelos quais os atores sociais definem, por si mesmos, as condicdes em que vivem
(ANA CAROLINA ESCOSTEGUY, 2006, p. 143).
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Assumir a etnografia pdés-moderna neste estudo implica ser um cidadao
estudioso e, também, se necessario, um observador participante. Clifford Geertz
(1989a, p. 14) recomenda investir em “descricbes densas”, as quais propiciarao
interpretacdes densas. O mesmo autor (2009, p. 29) chama a ateng¢ao que “o estudo
interpretativo da cultura representa um esforgo para aceitar a diversidade entre as
varias maneiras que seres humanos tém de construir suas vidas no processo de vivé-
las”. Yves Winkin (1998, p. 132) refere que a etnografia nos convoca a, no minimo, trés
competéncias: saber ver, saber estar com e saber escrever. O pesquisador aponta
inUmeras recomendacfes para a insercao no campo que facilitam o “saber ver”, entre
elas que é “preferivel comecar por um campo cujos limites correspondam a um lugar
publico ou semipublico”, “campos onde poderao ir e vir’, “lugares simples, comuns,
porque eles vao revelar-se a analise como terrivelmente complexos” e “lugares
facilmente acessiveis, contanto que vocés possam voltar ali quantas vezes quiserem”.
Winkin também chama a atencéo para a necessidade de construir mapas temporais,
para 0 que acontece em cada turno, as flutuacbes em termos de uso, em tipos de
publicos, mas também em sonoridade, em luz e em polifonia, pois “um lugar
espacialmente definido é sempre um lugar temporalmente definido” (WINKIN, 1998, p.
133). Nesse sentido, o foco ndo € o lugar, mas o que acontece nele.

Quanto a “saber estar com” outros/as e consigo mesmo/a no campo, iISSO exige
gue o/a etnégrafo/a ndo faca apenas a observacéo da histéria. Ele/a precisa participar
dela como “um parceiro e um repdrter” dos sentimentos e das experiéncias “presentes
nas vidas das pessoas” (ARTHUR VIDICH; STANFORD LYMAN, 2006, p. 73). O estudo
etnografico pdés-moderno requer o abandono de valores, teorias, perspectivas e
preconceitos estabelecidos e o entendimento de que 0s mesmos nao sao hegeménicos
e norteadores, mas contingentes. A etnografia, nessa perspectiva, € um texto, um
trabalho escrito e, como tal, ndo pode ser exigido que seja “um registro inalterado e
nao-filtrado da experiéncia imediata e um retrato da cultura do outro” (ibidem, p. 72).

E a partir deste referencial teérico que sigo a escrita da segunda parte desta
tese, intitulada Caminhos por onde andei. No préximo capitulo, relato os deslocamentos
e as intencionalidades que me moveram neste percurso. Descrevo também a forma

como me inseri ho campo, os cuidados com o0s aspectos éticos, as ferramentas
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necesséarias para o percurso, o que fui encontrando 14 e que pode ajudar leitores e
leitoras a entender como residentes e preceptores/as vivenciam 0S processos
educativos no contexto dos servicos de atencdo basica. Para isso, acompanhei
atividades de residentes e trabalhadores/as e destes com usuarios/as, as quais foram
descritas no diario de campo. A leitura de documentos, relatérios de residentes,
reportagens de jornais locais, atas de reunibes e da legislagdo auxiliou-me na
observacdo, no relato e na descricdo do contexto. A insercdo no campo facilitou,

posteriormente, a realizacdo das entrevistas.
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PARTE 2: CAMINHOS POR ONDE ANDEI

2 DESCER AO CAMPO E ESTRANHAR O FAMILIAR

Creio na pertinéncia do procedimento etnografico. Os trabalhos que ele pode
produzir estdo longe de ser meras “monografias de aldeias” [...]. Ele permite
apreender o social com todo o respeito que lhe é devido — e com todo o prazer
gue dele podemos retirar (WINKIN, 1998, p.145).

Quando iniciei o trabalho de campo da pesquisa que originou esta tese, em
2007, j& haviam transcorrido 12 anos de vivéncias no local de estudo, como profissional
de saude, preceptora e coordenadora de ensino. Portanto foi um desafio inserir-me,
enquanto pesquisadora, no “espaco-tempo” do trabalho cotidiano das UBS.
Inicialmente, apresento alguns recortes do referencial tedrico que me auxiliaram a
enfrentar esse desafio e a construir os possiveis caminhos de “saber estar com”, “saber
ver’ e “saber escrever” (WINKIN, 1998, p. 132) sobre o que fui encontrando no campo.
Tal referencial possibilitou-me escrever com um “olhar de dentro” (MARCO PAULO
STIGGER, 2002, p. 177) sobre os processos de formacdo multiprofissional de
residentes nesses lugares e com essas equipes, considerando o carater temporal e
circunstancial do campo descrito.

Desprender-se de si mesmo e permitir-se a outros olhares sdo aprendizagens
importantes quando desejamos abandonar a firmeza do solo em que costumamos
andar e pretendemos seguir novas trilhas. Rosa Montero (2004, p.191), no livro A louca
da casa, cita um fragmento de Justo Navarro, o qual diz que “ser escritor é transformar-
se num estranho, num estrangeiro: vocé tem que comegar a traduzir a si mesmo [...]
escrever € fazer-se passar por outro”. Este “olhar estrangeiro” é discutido, dentre
outros, por Dagmar E. Estermann Meyer e Rosangela Soares (2005, p. 37), através das
metaforas da “viagem” e do “cruzamento de fronteiras”.

A partir das ideias dessas autoras, acrescento minhas percepcbes para
caracterizar o exercicio que empreendi para realizar o trabalho de campo. Quem viaja
tem a experiéncia de ndo se sentir em casa; de sentir-se, temporariamente, como o
outro; de olhar de fora e de cruzar fronteiras. Viajar também implica deslocamentos,

mudancas, misturas, des/re/encontros. E como se desafiar a outros passos de danca e,
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nesse movimento, permitir-se conhecer fora dos limites das aprendizagens que, até
entdo, nos constituiram. E é justamente o fato de ter feito esse exercicio — ao qual
Foucault (1998, p. 13) denominou “separar-se de si mesmo” — que me possibilitou
“‘exercitar o estranhamento, a perplexidade e a descoberta diante do proprio saber-
fazer” (MEYER; SOARES, 2005, p. 38).

Distanciar-se para estranhar o familiar foi um dos desafios que tive de enfrentar
tanto ao descer ao campo®® quanto neste momento da escrita. Se, por um lado,
conhecer o lugar e as pessoas facilitou, por outro foi preciso romper com as fronteiras
do meu proprio conhecimento. Entre os auxilios para tal afastamento posso citar o
proprio desenho metodologico permeado pelos olhares de muitas leituras, o andar por
outro caminho percorrendo 0s mesmos espacos, mas, também, a interlocu¢cdo com a
orientadora e com os colegas de curso e o deslocamento para escuta dos entrevistados
numa outra posi¢ao.

Costa (2007, p. 91) salienta a importancia de “professores e professoras, que se
preocupam com a concretizacdo de uma sociedade menos injusta e excludente,
pensarem urgente e seriamente sobre a politica cultural”. Transponho essa mesma
preocupacao para a formacédo de profissionais que exercitam o cuidado em saude. Se
lembrarmos da Constituicdo Federal de 1988, que fala da saude enquanto direito e
cidadania, entdo muitas mudancas ainda precisam ser feitas. A invencdo das
residéncias multiprofissionais inscreve-se como uma das estratégias possiveis para
essa finalidade, quando abre espaco para o trabalho em equipe, para a integralidade da

atencao e para a humanizacao do cuidado. A autora também salienta:

se ndo contarmos nossas histérias a partir do lugar em que nos encontramos,
elas serdo narradas desde outros lugares, aprisionando-nos em posicdes,
territérios e significados que poderdo comprometer amplamente nossas
possibilidades de desconstruir os saberes que justificam o controle, a regulacdo
e 0 governo das pessoas que nao habitam espacos culturais hegemdnicos.
(COSTA, 2007, p. 92).

Entendo que, nessa perspectiva, esta tese trata de contar uma historia desde

uma posicao que nao é neutra e de um “espaco-tempo” cultural que ndo é hegemaonico.

% Descer ao campo — termo emprestado de Winkin (1998) para designar o momento de ir da teoria &
pratica, isto €, ao trabalho de campo e que exigira muitas idas e vindas entre teoria e pratica.
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Assumo que é uma estratégia na qual a “vontade de saber” ndo estd desconectada da

“vontade de poder”, como afirma Costa (ibidem, p. 92):

Pesquisar é uma atividade que corresponde a um desejo de produzir saber,
conhecimentos, e quem conhece, governa. Conhecer ndo € descobrir algo que
existe de uma determinada forma em um determinado lugar do real. Conhecer é
descrever, nomear, relatar, desde uma posicdo que € temporal, espacial e
hierarquica. O que chamamos de ‘realidade’ é o resultado desse processo. A
realidade ou as ‘realidades’ sdo, assim construidas, produzidas na e pela
linguagem. Isso ndo quer dizer que nédo existe um mundo fora da linguagem,
mas sim que o acesso a este mundo se da pela significacdo mediada pela
linguagem. (COSTA, 2007, p. 104).

A partir das citagbes da autora e da nocado foucaultiana de que “conhecer é
governar”, foi possivel refletir sobre as relacbes de poder que podem se estabelecer

entre pesquisador/a e os/as participantes nas investigacoes qualitativas, pois

ao descrever sujeitos, objetos e praticas, [...] qualquer modalidade de pesquisa
vai criando uma realidade que € uma forma de captura pela significacdo em que
esta implicado o poder: quem narra — grupos ou individuos — exerce o poder
sobre o que é narrado. Mas exercer o poder ndo significa estar livre dele, pois o
poder opera em varias dire¢cdes, circula: quem narra também é narrado.
(ibidem, p. 92).

Na pesquisa qualitativa, os aspectos éticos da investigacdo merecem atencao
especial. Mesmo que alguns autores e algumas autoras considerem que “0s métodos
qualitativos sdo mais humanos e moralmente superiores aos quantitativos”, Denise
Gastaldo e Patricia Mckeever (2002, p. 475) alertam que isso ndo é garantia de
inocuidade da pesquisa e, portanto, ndo isenta o/a pesquisador/a de qualquer
responsabilidade sobre os efeitos do trabalho de campo e da sua escrita. Grande parte
das investigacOes qualitativas desenvolve observagbes e entrevistas em diferentes
contextos, nos quais as relagdes sociais sao estudadas na vida cotidiana, exigindo que
alguns cuidados sejam tomados para preservar os/as participantes da pesquisa. Como
o trabalho de campo desta tese envolveu observacdes de atividades e reunibes de
equipe nas UBS e a realizagdo das entrevistas, fiz um esforco para que a exposi¢céo
das falas das entrevistas e a descricdo das observacgdes registradas no diario de campo
nao facam com que os/as autores/as sejam facilmente reconhecidos/as. Mesmo com o

cuidado de omitir nomes e profissdes, iISSO ndo garante que as pessoas que
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vivenciaram as situagdes descritas ndo identifiquem os/as participantes durante a leitura
do texto.

O primeiro passo antes de adentrar ao campo foi negociar o acesso ao local
através da exposicdo do projeto ao diretor da instituicdo que, apds perguntar sobre
onde ocorreria e quem seriam as pessoas entrevistadas, concordou com a execuc¢ao do
projeto. ApOs o aceite institucional para desenvolvimento do projeto e a submisséo e
aprovacdo do Comité de Etica da ESP/RS (projeto n. 090/2006), foi preciso escolher,
dentre as sete UBS, em quais seria desenvolvido o trabalho de campo.

Havia estipulado critérios para a inclusdo das UBS, porém outros critérios
tiveram que ser agregados. Nos primeiros contatos com as equipes, verifiquei que trés
delas ndo contavam com coordenacéo fixa, sendo as tarefas de coordenacao divididas
entre varios membros. Como isso poderia dificultar os acertos de participacdo nas
atividades e a execucdo do trabalho de campo, optei por escolher as outras trés
equipes que tinham coordenacéo, excluindo também a que era administrada pelo HMV,
de forma que ficassem as equipes vinculadas a gestdo administrativa da direcdo do
Murialdo. Nessas UBS, ocorre predominantemente a formacdo em servico de
residentes de primeiro ano (R1) e, parcialmente, a formacéo de residentes de segundo
ano (R2).

No transcorrer do trabalho de campo, ocorreu a decisdo, nas instancias
administrativas da residéncia, da retirada e transferéncia de residentes de uma das
UBS em acompanhamento para outras unidades do Murialdo, devido a problemas na
organizacdo do processo de trabalho e a dificuldade de manutencéo de profissionais
vinculados a residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC). Isso fez com
que eu continuasse as observagfes, ja em andamento, apenas nas outras duas UBS,
pois o foco deste estudo € a formagéo de residentes.

Entre os critérios inicialmente definidos para inclusdo das equipes no estudo, foi
considerada a diversidade de categorias profissionais que atuam na preceptoria do
programa de residéncia multiprofissional e na assisténcia a saude da populacdo da
area adscrita as UBS. A fim de atender esse critério, foram entrevistados/as
profissionais de Medicina, Enfermagem, Odontologia, Nutricdo, Servico Social e
Psicologia e as técnicas de enfermagem e administrativas (Apéndice B). Peduzzi
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(1998), em sua tese de doutorado sobre o trabalho em equipe, apesar de né&o ter
entrevistado os/as auxiliares de enfermagem, comenta a importancia de inclui-los/as

nas entrevistas, pois admite que

nao é possivel dissociar o trabalho dos profissionais universitarios daquele das
auxiliares de enfermagem, bem como, considerar o trabalho da enfermeira, que
gerencia a assisténcia de enfermagem, sem considerar o trabalho das
auxiliares que executam os cuidados diretos. (PEDUZZI, 1998, p. 120).

Seguindo essa ideia, inclui nas entrevistas, também, os/as técnicos/as
administrativos/as, pois sdo eles/as que registram a producdo de trabalhadores/as e
residentes nas equipes, respondendo por uma série de fluxos nas atividades

desenvolvidas nas UBS, como foi relatado em uma das entrevistas:

Pesquisadora - Tu poderias descrever um dia tipico de servigo?

Técnica de salde - Na chegada, verifico malote, as vezes tem pessoas que chegam me procurando
para saber “Ah, ligaram porque tinha a consulta marcada e ndo encontram a referéncia”. Entdo eu vou
pesquisar no livro, pesquisar onde esta. A pessoa sai com resposta, ndo fica em duvidas. Eu carimbo os
exames do laboratério para onde vdo. As vezes, eles estdo marcados, por exemplo, la na Faculdade de
Farmécia, ai querem trocar e eu vou e troco. O médico autoriza é claro e troco para outro lugar, que é
onde eles preferem. Entdo eu tenho esse contato com o publico. Eu examino prontuério, quando me
pedem xerox, eu arquivo, mando o pedido de xerox para Unidade Central. Entdo, estou sempre nessa
funcd@o administrativa, burocratica como chamam.

Pesquisadora - Tem algum més em que trabalhas mais com uma coisa do que outra?

Técnica de saude - Agora, por exemplo, dia 15, quando encerram as planilhas, eu pego todas elas de
atendimento, enfermagem e médica e aquelas de visita domiciliar, junto todas e fagco uma contagem dos
atendimentos, para fazer o boletim de produtividade. Aquilo leva uns trés a quatro dias pra fazer, as
vezes eu até levo para casa, pois ndo dou conta aqui, porgue sempre um me pergunta isso ou aquilo,
entdo o tempo passa, as horas passam rapido, entdo precisa ficar concentrada ali, tem que estar
contando, fazendo aqueles quadradinhos de contagem que € uma coisa que tinha que ser feita no
computador, né. Numa folha de papel almaco, eu faco como que um grafico e ali eu vou colocando as
especialidades e a produtividade.

[Entrevista em 16 de abril de 2008].

Osl/as funcionarios/as da limpeza, como séo terceirizados/as e sujeitos/as a uma
rotatividade de vinculo definida pelas empresas que os/as contratam, ndo foram
incluidos/as no estudo. Em principio, considerei o minimo de um ano de trabalho
conjunto como critério de inclusdo da equipe, fato que tive de rever e manter somente

para as pessoas entrevistadas devido a alta rotatividade de profissionais. Também foi
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considerada a disponibilidade de profissionais e técnicos/as participarem das
entrevistas, preferencialmente quem compde a equipe fixa e permanece atuando em

uma UBS na maior parte de seus turnos de trabalho.

2.1 As singularidades do [trabalho de] campo

Neste subcaptitulo, apresento o campo, como me inseri e organizei “la”,
admitindo que outros caminhos seriam e sdo possiveis. As descricdbes e as
interpretacfes que faco ao “estar aqui” s6 me foram possiveis por ter “estado ali”, no
cotidiano das UBS (GEERTZ, 1989b, p. 14, ROBERTO CARDOSO DE OLIVEIRA,
1996, p. 22-23), e resultaram de um movimento de “ida e volta” das teorizacGes ao
campo (WINKIN, 1998, p. 134).

O trabalho de pesquisa com aporte nos Estudos Culturais, por possibilitar o uso
de mudltiplos procedimentos metodoldgicos, permitiu-me inimeras combinacdes,
encaixes e rearranjos até a costura desta colcha de retalhos. Isso ndo quer dizer que
qualquer coisa serviu, pois a bricolage (NORMAN DENZIN; YVONNA LINCOLN, 2006,
p.17-18), processo que permite a escolha de praticas de pesquisa a partir das questdes
do/a pesquisador/a e durante o andar da pesquisa, s6 foi possivel a partir de muitas
reflexbes e do entendimento de que os “métodos devem servir aos objetivos da
pesquisa’ e ndo o inverso (LUIS HENRIQUE SACCHI DOS SANTOS, 2005, p. 20).
Como refere Ricardo Rodrigues Teixeira (2001, p. 50), muitas questdes e reflexdes
surgem no “entre-choque com outros discursos, no dialogo com outros pontos de vista,
nas conversas — reais e imaginarias — que mantemos com outros interlocutores”.

Minhas primeiras aproximacdes com as equipes ocorreram em dezembro de
2006, atraves de contato com as coordenacdes. A resposta nao foi tdo rapida como eu
gostaria, mas tive que me acostumar a posicado de pesquisadora e respeitar o “espaco-
tempo” de cada equipe e de cada entrevistado/a.

A primeira coordenadora que se dispds a me receber marcou minha participacéo
na reunido de planejamento que foi realizada em uma sala da ESP/RS, no turno da
manhéa. A UBS, localizada proxima a escola, permaneceu fechada a fim de todos os
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membros poderem participar. Acompanhei a reunido e, no intervalo, antes de
apresentar o projeto de pesquisa, entreguei & coordenadora um documento sintese do
projeto. A seguir, transcrevo trechos do diario de campo dessa primeira reunido que

acompanhei:

Varios assuntos foram tratados, e as experiéncias das residentes de segundo ano em outros campos de
formacdo foram compartilhadas com a equipe. As residentes de segundo ano de Servico Social e
Enfermagem contaram a experiéncia no campo de formacdo em gestdo na Coordenacdo Estadual da
Estratégia de Saude da Familia. Elas relataram a participacdo no Mdédulo Introdutério a Estratégia de
Saude da Familia em que foram valorizadas pela experiéncia com territorializacdo, acolhimento e agenda
programada vivenciadas na UBS. Também relataram que perceberam a dificuldade de trabalhar com
indicadores de salude como uma deficiéncia nas equipes, principalmente, apdés terem aprendido a
trabalhar com o Sistema de Informacgéo da Atencéo Basica (SIAB). Combinaram, também, nesta reuniao
uma festa de encerramento de ano, externando a afetividade presente no grupo. Quando me deram a
palavra para que expusesse 0 projeto, expliquei o objetivo e a metodologia da pesquisa e meu papel de
pesquisadora com o qual eles/as teriam que se acostumar durante o periodo do trabalho de campo.
Disse que precisaria da colaboracdo de todos/as para a producdo do material empirico. [...] Durante a
reunido percebi que algumas pessoas chegaram atrasadas e outras se retiraram no intervalo e néo
retornaram. Isso foi mencionado durante a reunido. Essa atitude foi possivel observar em outras
situacdes e inclusive foi comentado por membros da equipe como um exemplo inadequado para a
formacéo dos/as residentes.

[Diario de Campo, UBS A — dezembro de 2006].

Os comentarios de residentes e de trabalhadores/as durante essa e outras
reunides de equipe foram dando-me pistas do que poderia ser explorado no contexto do
trabalho de campo, de como os ditos poderiam apontar fragilidades e potencialidades
do processo formativo da residéncia.

Na outra UBS, fui, pessoalmente, contatar a coordenadora para agendar minha
participacdo em uma reunido de equipe. Ela ficou um pouco surpresa quando me viu.
Expliquei, entdo, o objetivo da pesquisa e a necessidade de comecar o trabalho de
campo e entreguei o documento sintese do projeto. Ela, em principio, falou dos seus
receios de exposicdo da equipe. Expliquei como seria o trabalho e garanti que os
nomes das pessoas ndo seriam divulgados. ApGs varias perguntas, ela concordou com
a execucao da pesquisa e agendou minha participagdo em uma reunido de equipe.

Realizados os primeiros contatos e as aproximacdes com as equipes, em
dezembro de 2006, estava ansiosa em comecar o trabalho de campo e néo havia me
dado conta de que janeiro e fevereiro seriam meses de mudancgas na instituicdo, devido

a rotatividade de pessoas nas UBS. Afora o processo seletivo da residéncia que ocorria
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nesse periodo, eram meses de férias de profissionais e técnicos/as, e a entrada de
residentes de primeiro e terceiro ano ocorreria somente em fevereiro, acompanhada da
saida dos/as que finalizaram o segundo e o terceiro ano. Outro fato a considerar € que
2007 foi um ano de transicao politica. A possibilidade de deslocamentos forcados que
poderiam advir em funcdo da troca de direcdo e da incerteza do amanha era uma
preocupacao das pessoas nas equipes. Acabei inserindo-me rotineiramente nas UBS
somente a partir de marco de 2007, pois percebi que as férias, inclusive as minhas,
iriam provocar uma descontinuidade no trabalho.

A troca de gestdo na ESP/RS ocorreu rapidamente, e no Murialdo demorou um
pouco mais. Apesar da permanéncia do secretario de salde do governo anterior, ndo
foram mantidos os mesmos diretores nas duas instituicdes. Em uma nova acomodacao
de forcas, outras relacdes de poder se estabelecem, nisto que podemos chamar de
danca das cadeiras das gestdes federal, estadual e municipal, em que interesses
diversos entram em jogo. Mas o0 acontecimento que marcou esse periodo de inicio do
trabalho de campo foi, principalmente, a demissdo de cinco médicos/as de familia e
comunidade no momento em que ocorria a entrada de outra turma de residentes no
programa. A instituicdo mobilizou-se para reverter tal situagcdo, pois inviabilizaria a
continuidade do programa de residéncia médica e teria reflexos na residéncia
multiprofissional. Felizmente, naquele momento, foi possivel uma solugdo conjunta
guanto a demissdo desses/as profissionais, pelo menos provisoriamente, como
discutirei posteriormente.

Durante as observacbes de campo realizadas nas UBS, acompanhei
intensivamente as reunides semanais das equipes e algumas reunibes de
planejamento, realizadas bimensalmente. As reunifes semanais ocorriam nas duas
UBS, sempre as segundas-feiras. Para melhor situar o leitor, denominarei uma das UBS
de A e a outra de UBS B. Na UBS B, a reunido acontecia no inicio da manh&, com
duracdo média de uma hora e, logo apés, realizava-se o atendimento dos/as
usuarios/as. Na UBS A, a reunido ocorria no final da manhd, iniciando as 11 horas e
finalizando ao meio-dia, apds o atendimento dos/as usudrios/as. Também acompanhei

atividades de grupo, consultas e o acolhimento.
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A seguir, descreverei cada UBS e como foram essas aproximagdes com as
equipes, ndo com a finalidade de comparéa-las, mas situa-las enquanto “espago-tempo”
de formacéo e assisténcia. As duas UBS possuiam caracteristicas singulares, mesmo
situadas na mesma geréncia distrital de saude (Partenon/Lomba do Pinheiro®’),
definidas pela composi¢do da equipe de trabalho, pelas caracteristicas da comunidade
adscrita ao servigo, pela estrutura fisica e por recursos materiais e intersetoriais
disponiveis na rede social dessa regido. Ambas estavam localizadas em casas de
alvenaria de dois pisos alugadas hd menos de cinco anos dentro das areas de
abrangéncia das UBS. Ja estiveram em outros locais das mesmas vilas, mas seus
deslocamentos geograficos ao longo dos anos ocorreram por motivos diferentes que

apresentarei a seguir.

2.1.1 Descricdo da UBS A

A UBS A é uma das mais antigas da regido, pois sua histéria confunde-se com a
prépria histéria do Murialdo. A area de abrangéncia da UBS corresponde ao berco da
assisténcia social para a populacdo da regido ha 50 anos. Segundo relatos orais de
profissionais da instituicdo, a unidade tinha como sede o mesmo local onde ficava a

direcdo do Murialdo. Quando foi construido outro prédio para a Unidade Central e para

" A Geréncia Distrital Partenon/Lomba do Pinheiro é constituida por sete bairros: cinco na regiao do
Partenon e dois na regido da Lomba do Pinheiro. A regido do Partenon contava com 120.682 habitantes,
e a da Lomba do Pinheiro com 58.031 habitantes, conforme o Censo de 2000. A regido do Partenon tinha
uma populacdo mais madura (63% eram maiores de 22 anos), enquanto a da Lomba do Pinheiro era
mais jovem (43,5% eram maiores de 22 anos). A ocupacgdo desordenada e irregular nos morros e nas
margens de arroios no Partenon tem sido constante. Observa-se um elevado nimero de desempregados
e subempregados, alto indice de analfabetismo e semialfabetismo e alto indice de mulheres chefes de
familia nas areas vulneraveis das duas regifes, 0 que remete a uma estreita relacdo com a mortalidade
infantil. A mortalidade infantil por anomalias congénitas e doencas infecciosas destaca-se em relagdo a
cidade, o que coloca em alerta a necessidade de qualificacdo da atencdo ao pré-natal e aos cuidados do
recém-nascido e da crianca no seu primeiro ano de vida. Por outro lado, a mortalidade na infancia (1-4
anos) por causas externas destaca-se em relagdo ao municipio, onde precérias condicdes
socioecondmicas ampliam a predisposi¢éo de cuidadores as situa¢c@es de injlrias (maus tratos, acidentes
e negligéncia) contra as criancas. Os maiores indices de mortalidade por causas externas concentram-se
na adolescéncia e no adulto jovem (destacando-se a Regido do Partenon, em relacdo a cidade):
acidentes de transito, homicidios e suicidios sdo as principais causas, ja que este grupo humano
apresenta-se como 0 de maior vulnerabilidade para o uso, abuso e dependéncia de drogas licitas e
ilicitas. As doencgas do aparelho circulatério, neoplasias e as doencas do aparelho respiratério sao as trés
principais causas de mortalidade geral em Porto Alegre, bem como nas Regifes do Partenon e da Lomba
do Pinheiro (PORTO ALEGRE. Relatério da IV Conferéncia Municipal de Saude, 2006).
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a direcdo do Murialdo, na década de 1990, a equipe permaneceu no prédio, que estava
bastante sucateado. No decorrer do ano de 1996, apds um sinistro no imovel, a equipe
foi deslocada para a Unidade Central, onde permaneceu até 1998. Apds procura de
uma nova sede, a equipe estabeleceu-se em uma casa de alvenaria e madeira,
alugada, mais proxima a Avenida Bento Gongalves. As condi¢Bes de higiene e estrutura
da casa fizeram com que a equipe se mobilizasse, solicitando realocacéo e suspenséo
do contrato de aluguel. A UBS foi, entdo, deslocada para outra casa alugada, em 2004,
onde permanecia até 2009.

Um dos documentos disponibilizados pela equipe e confeccionado para o
acolhimento dos/as residentes, no inicio de 2007, apontava e nomeava que a equipe
era composta por 22 pessoas, contando coordenadora, profissionais de saude, técnicas
de enfermagem e administrativa, auxiliares de servigco geral e vigilante. No entanto a
maioria dos/as profissionais de salde ndo permanecia mais do que dois turnos
vinculada a equipe, pois dividiam seu tempo de trabalho com outras equipes. Nesse
documento, eram nomeadas também as residentes de segundo ano, em numero de
sete, sendo duas delas oriundas da UBS em que havia sido interrompida a residéncia.
Ao final da pagina, existiam lacunas para serem preenchidas com o nome de residentes
de primeiro ano por profissdo e também para a insercdo de nomes dos/as
estagiarios/as de graduacao de Nutricdo e Medicina, que ingressariam em fevereiro e
marco daquele ano.

Em outra pagina do mesmo documento, um mapa mostrava que a area adscrita
a UBS era dividida nos setores A, B e C para o planejamento das a¢cfes de saude a
serem desenvolvidas. Essas acdes estavam descritas em uma grade semanal por
turno, na pagina seguinte.

A escala dos profissionais por turno também estava disponivel neste documento,
gue procurava situar os novos residentes no funcionamento da UBS. A seguir, estavam
descritos os grupos de educacdo e saude, em relacdo a objetivo, historico, forma de
ingresso, metodologia, quem coordenava e quem supervisionava. Cinco grupos eram
citados: Apoio Emocional, Pra-Crescer, Hipertensos e Diabéticos, Caminhada e
Consultas Coletivas do Pra-Nené. As caracteristicas das atividades em uma escola de

ensino fundamental e em uma creche eram citadas, inclusive fazendo referéncia a troca
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de uma para outra creche, sem explicitar os motivos. Além dessas atividades, as
caracteristicas de outras, nomeadas no documento e que fazem parte da formacao
dos/as residentes, eram apresentadas, entre elas: acolhimento, visitas domiciliares,
acompanhamento de pacientes acamados, programas de saude (Pra-Nené, Pré-Natal,
Planejamento Familiar), reunides de equipe e estudos de caso. Ainda constavam no
documento as fichas de registro e produtividade que acompanham tais atividades e a
combinacéo dos fluxos para cada uma.

Pressuponho que o documento — formulado artesanalmente pela equipe —
buscava auxiliar e familiarizar os/as residentes recém-ingressos/as no Programa de
Residéncia com as rotinas e as responsabilidades da equipe da UBS para com os/as
usuarios/as do servico. No decorrer dos dois anos de formacao da residéncia, essas
responsabilidades também séo deles/as.

Quanto a area de abrangéncia da UBS, cada setor era subdividido em quatro e,
segundo informacdes da equipe, apresentavam-se diversas realidades dentro de uma
mesma area. Uma das residentes de primeiro ano desta equipe relata como foi sua
apropriacdo do territério, no primeiro relatério que escreve sobre a formacdo na

residéncia:

Em duplas, iniciamos a macroterritorializagcdo [...], vimos uma regido bem populosa (muitas criangas,
mulheres e idosos), um terreno muito ingreme, com varios becos ainda sem asfalto, uma variedade de
tipos de construcdo, em algumas regifes (setor A e B) casas de alvenaria com acabamento, carros na
garagem e agua e luz legalizadas, ja em outras regides (setor C) encontravamos muitas casas dividindo o
mesmo terreno (frente, fundos, fundos 1, fundos 2 etc.), geralmente de madeira em mau estado, as com
agua e luz nao legal e geralmente com esgoto a céu aberto.

[Residente A% Relatério 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

A populacdo da area pertencente a UBS A, segundo a estimativa do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2000), era de 7.880 habitantes, sendo
3.726 homens e 4.154 mulheres. No entanto nem todas as pessoas dessa area
acessavam a unidade, provavelmente por possuirem plano de salde privado. Em

contraponto, membros da equipe relataram a ocorréncia de pessoas moradoras na

%8 A fim de n&o identificar o/a residente estarei usando letras de A a J para diferencia-los/as, sendo que
cada letra equivale a um/a residente, em seguida apresento o trimestre e 0 ano do curso a que equivale o
excerto do relatorio. Apresento no decorrer da tese excertos de dez residentes (oito R1, uma R2 e uma
R3).
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regido fornecerem o endereco delas para parentes e amigos/as obterem atendimento.
Outras pessoas omitiram o fato de se mudarem e, devido ao vinculo com a equipe e/ou
a dificuldade de se vincular a outra UBS, continuaram buscando atendimento no
mesmo local. Essas constatacdes foram feitas quando das visitas domiciliares para
busca ativa ou na realizacdo do processo de territorializacdo, uma pratica educativa
integrada desenvolvida com residentes de primeiro ano com a finalidade de conhecer a
comunidade com a qual vao atuar. Cabe aqui a observacdo de que trabalhar com a
nocdo de territorio na ABS como area adscrita de incumbéncia de uma equipe de
saude, para além dos aspectos de georreferenciamento, também €& constituida pelos
significados que as pessoas atribuem ao lugar em que vivem e dos vinculos que
constroem neste “espaco-tempo” e que, portanto, podem ser mutantes e provisorios.

A sequir, relato, a partir da leitura do diario de campo, os percursos que fiz e 0
que foi chamando minha aten¢éo nas aproximacgdes com o territorio da UBS A e com os
processos de ensino e trabalho nas equipes. Meus deslocamentos até la foram feitos
de carro e, algumas vezes, foi dificil encontrar lugar para estacionar, devido ao grande
namero de veiculos estacionados nas proximidades da UBS, que ficava localizada
proxima a varios estabelecimentos comerciais. Em geral, a primeira pessoa da equipe
com quem cruzava era o vigilante, que de inicio me olhava desconfiado, mas depois de
um tempo foi se acostumando com a minha presenca. A entrada dos/as usuarios/as do
servico e da equipe ocorria através da garagem da casa, que também servia de sala de
espera. O atendimento da UBS ocorria em dois turnos, as 8 horas e as 13h15min. Na
saida das reunibes de equipe, entre um turno e outro, pude observar a presenca de
usuarios/as aguardando a reabertura da UBS para atendimento.

Ao inicio de cada turno, o/a acolhedor/a realizava uma conversa informal com as
pessoas sentadas na sala de espera, que aguardavam atendimento por ordem de
chegada, ou tinham agendado consultas com os/as profissionais de saude (residentes e
preceptores/as) das varias profissées no final do més anterior. Aos/as usuarios/as eram
passadas informagbes como dia de abertura de prontuéario, dia para confeccdo do
cartdio SUS e cartdo da UBS, documentos necessarios e numero de pronto

atendimentos disponiveis para cada dia da semana.
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O acolhimento era realizado, em geral, por um/a residente ou técnico/a de
enfermagem em um espaco aberto que servia de passagem para os dois consultérios e
para a sala de triagem. No cenéario da sala de acolhimento, além do/a acolhedor/a,
observei a presenca do/a usuario/a que estava sendo escutado/a e que, por vezes,
estava acompanhado de outra pessoa e do vigilante, que conhece a maioria das
pessoas por ser morador na area. Proximas, também, estavam as demais pessoas que
aguardavam para atendimento na sala de espera, o que tornou dificil a privacidade de

quem esta sendo escutado pelo/a acolhedor/a, como registrei no diario de campo:

Era uma tarde de sexta-feira, cheguei a UBS por volta das 14 horas, cumprimentei a auxiliar de
enfermagem que realizava o acolhimento e me sentei préxima a ela para observar o fluxo de chegada de
usuarios/as. Deparei com diferentes situacdes de busca de atendimento. Duas jovens aproximaram-se da
residente de Psicologia que estava pr6xima a mesa de acolhimento e conversaram com ela em voz
baixa. Ela disse que aguardassem e foi até outra sala, de onde voltou com alguns preservativos na méo e
Ihes entregou. As duas jovens agradeceram e sairam rapidamente. Conversei com a residente apés a
saida das jovens e ela me explicou que na regido havia muitas “profissionais do sexo”. Segui
observando. Outro usuario queria simplesmente renovar a receita, outra senhora buscava um
medicamento para fazer curativos que tivera dificuldade de encontrar em outros servi¢cos. Creio que
algumas pessoas tém dificuldade de expor o seu problema publicamente, por ndo haver um local ideal
para realizacdo desta pratica, como pude constatar pela atitude das duas jovens que vieram buscar
preservativos. O ambiente para recepcionar/acolher os/as usuarios/as fica entre a porta de entrada da
UBS e a passagem para os consultorios e salas de vacinas e curativos. Ao/a acolhedor/a também cabia
registrar os atendimentos médicos na planilha de produtividade, o/a usuario/a assinava a mesma e era
encaminhado para a triagem. O/a acolhedor/a procurava o prontuario de familia no arquivo e deixava-o
sobre a mesa para os/as profissionais de saude (residentes ou funcionarios/as) leva-lo para a sala de
consulta.

[Diério de Campo, UBS A — 24 de margo de 2007].

Nessas observacbes, também foi possivel constatar que a busca por
atendimento, apesar das especificidades de cada profissdo e das possibilidades de
acompanhamento de problemas de saude por diferentes profissionais da equipe,
organizava-se em torno do atendimento da medicina. Diante da auséncia desse
profissional para atendimento de usuarios/as, a direcdo da instituicAo recomendava
fechar a UBS como é relatado adiante (pagina 105). As observa¢fes da sala de espera
sugerem que as pessoas que acessam essa UBS s&o, majoritariamente, idosos,
mulheres e criangas, o que € confirmado pelos dados percentuais populacionais por
grupo etario e sexo (IBGE, 2000).

Além do acolhimento realizado na UBS, anteriormente descrito, a principal forma

de veiculacdo de informacdes aos/as usuarios/as era 0 uso de cartazes fixados nas
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paredes da sala de espera e da sala de acolhimento. Os cartazes traziam informacdes
sobre os turnos de fechamento da UBS por motivos como reunido de equipe ou de
planejamento e dia de agendamento de consultas. Todos eram escritos a mao com
letra cursiva, em papel pardo ou cartolina, com pincel atbmico nas cores vermelha,
verde, azul ou preta. Ndo havia figuras ou algum destaque que chamasse a atencao
do/a usuario/a. Além desses cartazes, existiam também materiais de campanhas
sanitarias produzidos pelo MS como, por exemplo, aqueles referentes a dengue, a
tuberculose, as campanhas de vacinacao, entre outros. Durante minhas idas a campo,
os/as residentes realizaram uma oficina com adolescentes que resultou na confeccao
de grafitagens na parede lateral da garagem.

A UBS era composta de um imével de dois andares com salas de diferentes
tamanhos. No andar térreo encontramos ao entrar a sala de espera com varios bancos,
que corresponderia a garagem da casa. Em frente e a direita, localiza-se a sala
administrativa de multiplos usos, com duas mesas e alguns armarios, nos quais eram
guardados diversos documentos. Nessa sala, eram feitas as marcacdes de consultas
na central de marcacdo da SMS, a preceptoria de residentes e estagiarios/as e as
ligagbes para outros locais, a fim de resolver situagbes de atendimento. Ao lado
esquerdo dessa sala, ha um consultério, e sem comunicacéo direta com as salas de
atendimento, ha uma cozinha, onde a tarde, geralmente, eu encontrava as auxiliares de
limpeza conversando, e algumas pessoas se revezavam, fazendo lanche. Ainda no
andar térreo a esquerda encontramos a recepcdo de usudrios/as e um banheiro
destinado aos/as usudrios/as. Havia logo ap0s a recepcao dois consultérios e, na frente
deles, no corredor que levava a sala de procedimentos, algumas cadeiras permitem que
as pessoas que aguardavam por atendimento, esperassem sentadas. Préximo a sala
administrativa, uma escada leva ao piso superior, onde estdo quatro consultérios, uma
sala de esterilizagdo de materiais, uma sala de vacina, uma sala de grupos, uma sala
de reunides e preceptoria com sacada, que ficava de frente para a rua e dois banheiros,
um para os funcionarios e outro de uso ocasional. Segundo a coordenadora da equipe,
mesmo com tantas salas era dificil distribuir e organizar o horario dos/as residentes de

forma a possibilitar a agenda de atendimento para todas as profissoes.
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As reunibes semanais de equipe ocorriam, como mencionei anteriormente,
rotineiramente, nas segundas-feiras as 11 horas, na sala de reunides do piso superior.
A dimenséao e a disposicdo dos mdveis na sala permitiam que as pessoas pudessem se
enxergar. lam chegando, sentando e conversando para aguardar o inicio da reuniao.
Alguns vinham ainda com o jaleco branco, pois recém tinham finalizado os
atendimentos, outros/as chegavam depois, quando tinham muitos atendimentos ou
alguma situacdo exigia. Em geral, a coordenadora comecava a discorrer sobre as
pautas e um membro da equipe anotava os encaminhamentos em um livro de atas.
Outras pessoas também coordenaram a reunido, como os residentes de segundo ano
em gerenciamento, o residente de terceiro ano e a preceptora de Medicina de Familia e
Comunidade. Havia os que assistiam a reunido até o final e quem se desculpava e saia
antes. Observei que as técnicas de enfermagem e os/as estagiarios/as de graduacéo
quase ndo se pronunciavam durante as reunides. Cumpria-se sempre um ritual de
apresentar as pessoas novas na equipe, bem como de fazer alguma despedida para os
gue partiam para outros lugares. Ainda faziam parte das combinacfes que ocorriam nas
reunides a alimentacdo em conjunto e os festejos de aniversarios, despedidas e datas

comemorativas na casa de alguém, ou em algum bar/restaurante.

2.1.2 Descricdo da UBS B

Na UBS B, situada em outra vila da Geréncia Distrital Partenon/Lomba do
Pinheiro, a coordenadora agendou a minha participacdo para uma reunido de equipe
gue acontecia nas segundas-feiras pela manhad, em que expliquei para residentes e
trabalhadores/as como seria desenvolvido o trabalho de pesquisa. Solicitei na reuniao
uma planilha de horarios e atividades desenvolvidas pela equipe em cada turno e a
relacdo nominal das pessoas envolvidas com a preceptoria de residentes. Assim como
na outra UBS, as planilhas de organizacdo da UBS me foram repassadas pelo
residente em gerenciamento, uma das atividades do programa de formacao de segundo
ano da residéncia, pois nessa posicdo desenvolviam atividades de organizacédo e

planejamento do trabalho em conjunto com a coordenadora. Em outra ida a campo, a
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coordenadora repassou-me material escrito, em 2005, sobre as atividades realizadas
na UBS. Percebi orgulho em mostrar o que faziam.

A UBS ja esteve localizada em varios prédios de diversas ruas no interior da vila
até 2002. Em 1994, quando ingressei no Murialdo, foi uma das unidades que conheci,
pois desenvolvi trabalho educativo e preventivo de saude bucal em duas das creches
da regido e participei das reunibes de equipe e comunidade até 2000. A antepenultima
localizac&o ficava em um local que colocava em risco os funcionarios da UBS devido
aos constantes conflitos de grupos rivais de traficantes de drogas. Por causa dessa
questao, a equipe da UBS, de 2002 a 2004, atendeu na Unidade Central do Murialdo,
até que o gestor encontrasse e alugasse um local mais seguro para sua reinsercao na
vila. Em geral, quando alguma UBS apresentava problema que inviabilizava a
permanéncia na sua area de abrangéncia, ela era deslocada para a Unidade Central
até que a situacao se resolvesse.

Quando da realizacdo do trabalho de campo, a UBS ja voltara a funcionar em
uma casa alugada em uma das avenidas principais da vila, com uma vizinhanca de
maior poder aquisitivo, como pude constatar pela qualidade das habitacbes. A
populacao total aos cuidados dessa UBS, segundo o censo do IBGE, em 2000, era de
5.896 habitantes, sendo 2.873 homens e 3.023 mulheres.

Também ndo encontrei dificuldade de me deslocar até a UBS B, pois conheco
toda a regido por trabalhar na Unidade Central do Murialdo e residir nas proximidades.
Como a localizacdo da UBS era distante algumas quadras das avenidas principais da
regido, sempre foi facil conseguir lugar para estacionar. Ao chegar, em geral,
encontrava o0 vigilante no portdo da casa, geralmente conversando com alguém da
vizinhanca. Cumprimentava-o e acessava a UBS pela entrada superior. As vezes,
encontrava as auxiliares de limpeza limpando as escadas e o hall de entrada.

Os membros da equipe acessavam a UBS tanto pelo piso superior quanto pelo
inferior, jA que se tratava de uma casa com duas opc¢des de entrada. A entrada de
usuarios/as do servico ocorria pela garagem no primeiro piso, onde a sala de espera
era separada da mesa de recepcdo por alguns ficharios. No mesmo piso, ao fundo,
havia um consultério improvisado pela colocacdo de biombos: a sala de vacinas; a

farmacia; a sala de triagem, curativos, nebulizacdo e injetaveis; o consultério 1; o
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banheiro de pacientes e o almoxarifado da higienizagdo. Uma escada dava acesso a
uma area coberta que se comunicava com o patio, ao qual chamavam “pordo”, onde
tinha uma sala de grupos, a cozinha e o banheiro para os/as funcionarios/as. Outra
escada, a esquerda da sala de recepcao, levava ao segundo piso, onde existiam mais
quatro consultérios, um banheiro de funcionérios, o almoxarifado da enfermagem e a
sala administrativa, na qual eram realizadas as reunifes e a preceptoria. Das janelas
dessa sala podia-se observar a chegada das pessoas na UBS.

Em geral, as reunibes ocorriam com uma presenca média de 20 pessoas,
incluindo profissionais de Medicina, Enfermagem, Odontologia, Nutricdo, Servi¢co Social
e Psicologia, as duas técnicas de enfermagem do turno da manhd, a técnica
administrativa, a residente de terceiro ano e os/as residentes de primeiro ano. Em
algumas reunides, o fisioterapeuta esteve presente. Como os/as residentes de segundo
ano dividiam seus turnos com outros campos de formacgéo da rede municipal e estadual
de saulde, sua presenca nado era tdo constante como a dos demais. No entanto percebi
um esforco deles/as em preservar o dia de reunido de equipe, quando possivel,
conforme li em seus relatérios trimestrais. Os/as estagiarios/as de Nutricdo e os/as de
Medicina da FFFCMPA (atual UFCSPA) também assistiam a reunido de equipe e, em
geral, mantinham-se em siléncio, como na outra UBS. Quando a equipe estava se
acostumando com a presenca deles/as, eram substituidos/as por outros/as
estagiarios/as, devido ao tempo maximo de estagio ser de quatro meses.

A reunido era feita no inicio da manha de segunda-feira, na sala administrativa
do segundo piso que era usada também para preceptoria. As pessoas vinham
chegando e sentando na roda de cadeiras que circulava as trés mesas de trabalho que
existiam na sala, de forma que todos/as se acomodassem. Os que chegavam mais
tarde encontravam dificuldade de participar da roda, pois acabavam ficando atras de
dois arquivos ficharios que dividiam o ambiente dos corredores que iam para 0s
consultérios e banheiro. Em suma, o espaco fisico destinado as reunides néao
comportava toda a equipe. Ao final do trabalho de campo, percebi que estavam usando
como espaco de reunido a area externa fechada, do piso térreo, onde havia mais

espaco.
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Nas reunides a que assisti, a coordenacgao era feita pela coordenadora ou pelo
coordenador substituto da UBS; quando da auséncia de ambos, a residente de terceiro
ano ou outro/a profissional de salude assumiam a coordenacdo. Muitos assuntos eram
tratados — varias informacfes eram veiculadas a respeito dos fluxos, as pessoas novas
na equipe eram apresentadas —, mas o tempo e o numero de pautas dificultavam o
planejamento das atividades, o que era deixado para as reunides bimensais, que
ocorriam em geral em ambiente fora da unidade, como no auditério da Unidade Central
do Murialdo ou em alguma sala na ESP.

Quando esta atividade ocorria, a UBS era fechada durante o dia todo, ou em um
turno, e os/as usudrios/as eram avisados/as antecipadamente através de cartazes e
verbalmente. Os assuntos abordados nas reunifes eram diversos. Versavam sobre a
apresentacao dos resultados da Campanha de Saude da Mulher que ocorrera, no
sébado, envolvendo oficinas e coleta de citopatolégico, até as questdes cotidianas de
organizacdo dos consultérios e responsabilizacdo pelas atividades de atendimento a
populacdo. Algumas atividades suscitavam mais polémica nesta equipe, como a
realizacdo de visitas domiciliares e o acolhimento, conforme discutirei em outro capitulo.
Eram reunifes em que se faziam combinacdes nem sempre cumpridas — o que vinha a
tona em reunides posteriores — ou cujos fluxos eram modificados por novas orientagoes
gue vinham da direcéo e das coordenacdes do Murialdo.

Encerrada a reunido, preceptores/as permaneciam na sala, conversando com
colega/s ou orientando residentes, pois era dia de supervisdo dos nucleos profissionais
de Psicologia e Servigo Social. Em geral, dois residentes desciam rapidamente, pois a
populacdo esperava por atendimento e era necessario realizar o acolhimento e
encaminhar para as consultas. A dentista e a nutricionista, acompanhadas das
residentes de Odontologia e Nutricdo, dirigiam-se a uma das creches da vila para
realizar atividades educativas e preventivas com criancas e professoras. Uma das
residentes médicas iniciava as dez consultas de pronto atendimento. Na falta de
algum/a residente médico/a, o atendimento era realizado pela preceptora de MFC.
Aqueles/as residentes que tinham usuérios/as agendados/as iniciavam as consultas

nos consultorios do primeiro e segundo piso.
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2.1.3. Similaridades na composicao das equipes das UBS e no processo de trabalho

Algumas caracteristicas sdo comuns nas UBS do Murialdo. Por exemplo, pela
sua caracteristica de local de formacdo, em algumas idas a campo, cruzei com
discentes de graduacgédo e pés-graduacdo da area da saude, realizando pesquisas, com
a populacdo, vinculadas a projetos de professores/as da UFRGS. Alguns/mas
pesquisadores/as preocupavam-se em devolver o que haviam produzido nas UBS,
agendando apresentacdo na equipe ou nas reunifes de estudo de caso que ocorriam
todas as quartas-feiras, no final da manh@, na Unidade Central do Murialdo, como parte
da formacéo de residentes.

Foi possivel constatar, durante as observacdes de campo, como alguns/mas
profissionais dedicavam parte de seu tempo com a recepcdo e a orientacdo de
estagiarios/as dos cursos de graduacdo da area da saude de universidades publicas e
privadas, principalmente, meédicos/as de familia e comunidade na orientagdo de
alunos/as da Medicina, alguns/mas dentistas na orientacdo dos/as graduandos/as em
Odontologia da UFRGS e da Universidade Luterana do Brasil (ULBRA), nutricionistas
na orientagdo das alunas de Nutricdo da UFCSPA e da UFRGS e enfermeiras/os
supervisionando graduandos/as em Enfermagem das faculdades do interior (Santa
Maria e Pelotas) e de Porto Alegre (UFRGS).

O envolvimento com a formacado parecia oxigenar a instituicdo, pois, a cada final
de ano, as equipes organizavam-se para 0 processo seletivo e para a entrada de uma
nova turma de residentes que ingressariam em fevereiro. O processo seletivo consta,
na primeira etapa, de prova escrita. Os classificados, cinco para cada vaga por
profissdo, participam da segunda etapa, que constou, no ano de 2007, de analise de
curriculum vitae documentado e visita de campo. Varios/as preceptores/as participaram
do processo seletivo, principalmente no que se refere a segunda etapa, recebendo
os/as candidatos/as nas UBS para a visita de campo. Essa atividade permitia
conhecerem o ambiente dos servicos onde, posteriormente, realizariam sua formacéo,
caso fossem aprovados/as na selegéo.

As equipes de saude observadas eram multiprofissionais e desenvolviam

trabalho de assisténcia a populacéo e ensino de residentes e estagiarios/as. O numero
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de profissionais e técnicos/as de saude, bem como a composicdo em termos de
profissdes, vem sofrendo modificacdo ao longo do tempo. Quando iniciei o trabalho de
campo, eram compostas por uma equipe fixa e uma equipe de apoio. A equipe fixa era
composta por, no minimo, dois/duas médicos/as de familia e comunidade, um/a
enfermeiro/a, dois/duas técnicos/as de enfermagem e um/a técnico/a administrativo/a.
Médicos/as especialistas em Ginecologia, Medicina Interna, Pediatria e Psiquiatria
dividiam seus turnos de trabalho, realizando preceptoria em duas ou mais equipes. O
mesmo acontecia com nutricionistas, assistentes sociais e psicologas que realizavam
assisténcia e preceptoria em duas ou mais unidades. A fisioterapia encontrava
dificuldade em cobrir a assisténcia e a preceptoria de todas as equipes, restringindo sua
atuacdo a duas UBS, pois contava, no inicio de 2007, com dois fisioterapeutas;
atualmente, possui apenas um profissional para estas atividades. Os/as dentistas
ficavam a maior parte dos seus turnos de trabalho ligados ao M6dulo de Odontologia na
Unidade Central do Murialdo, e alguns profissionais apresentavam resisténcia em se
inserir nas equipes das UBS, o que, por vezes, dificultava a supervisdo dos/as
residentes.

Percebi que as equipes do Murialdo eram constituidas por um maior numero de
mulheres do que de homens. Encontrei trabalhadores do sexo masculino entre
médicos/as de familia e comunidade, pediatras, internistas e ginecologistas; ainda
assim, essa distribuicdo era igualitdria apenas nas trés Ultimas categorias. Em
Enfermagem, Fisioterapia e Odontologia, havia profissionais de ambos o0s sexos e em
Nutricdo, Psicologia e Servigco Social havia apenas profissionais do sexo feminino. A
predominancia de mulheres em varias profissées de saude é uma questdo abordada
em outros trabalhos.

Osl/as trabalhadores/as das equipes do Murialdo possuiam multiplos vinculos
funcionais: algumas pessoas eram contratadas através de fundacdes, como a
Fundacdo de Apoio a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (FAURGS) e a
Fundacdo Universitaria de Gastroenterologia (FUGAST); outras eram funcionarios/as
publicos/as concursados/as; e um numero menor de pessoas eram oriundos/as do
Instituto Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (INAMPS) e da Caixa Econémica

Estadual (instituicbes ja extintas). Nas entrevistas, houve quem se autodenominasse
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“funcionarias transpostas”, pois ingressaram como contratadas e depois foram
efetivadas como trabalhadoras estatutérias. Essa variabilidade de vinculos
empregaticios acarretava também que tivessem salarios diferentes, mesmo quando
desenvolviam o mesmo trabalho e/ou tinham a mesma carga horaria.

No que se refere as posicdes de sujeito que os/as profissionais de saude
desempenhavam na instituicdo, constatei que assumiam mudltiplas identidades. Ora
eram trabalhadores/as promovendo a assisténcia dos/as usuarios/as dos servicos e/ou
preceptores/as, ora esses mesmos sujeitos, em outros dias da semana, assumiam a
funcdo de docente e/ou orientador/a de pesquisa. Uma das entrevistadas, que realizava
preceptoria em duas UBS, relatou as mdltiplas atividades com que estava envolvida e

gue demonstrava identificacdo com o ensino:

Profissional de saude - Eu ndo tenho um dia tipico, porque minhas atividades variam conforme os dias
das equipes e das atividades de residentes, mas, na segunda-feira, eu estou aqui durante a manha
inteira. De manhd, é reunido de equipe na primeira hora, depois eu tenho a supervisdo das duas
residentes [...] e depois eu fago grupo com todos os residentes de discussdo de casos. Na ter¢a-feira, ja
estou na outra equipe, reunido de equipe, o grupo as 9 horas com os residentes e depois eu tenho ou a
supervisdo de uma das minhas trés residentes ou a reunido de COREME. Na quarta-feira, estou na
mesma equipe de segunda-feira. Ai eu venho aqui, atendo alguns casos, fago minhas atividades de
planejamento, leitura de textos, coisas assim.

[Entrevista em 2 de abril de 2008].

Outro aspecto mencionado quanto a preceptoria era de que algumas profissdes
tém poucos turnos disponiveis, enquanto que a Medicina e a Enfermagem tinham
preceptoria presente em geral nos dois turnos. O fato de os/as preceptores/as de
algumas profissdes (Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servico Social, Fisioterapia)
ficarem apenas alguns turnos na equipe, pois precisavam dar cobertura a duas ou mais

equipes, também foi apontado como uma dificuldade, conforme é relatado a seguir:

Profissional de saude - Olha, de limitagdes, eu acho que pra formacédo do residente a gente teria que ter
0 supervisor em todos os turnos, disponivel pra todas as areas. Eu acho que isso é uma das coisas que a
residéncia fica bem falha, ndo que o preceptor, o orientador precisasse ficar em todas as tarefas, mas eu
acho que a presencga dele seria super importante. Que ele pudesse, assim como a Medicina e a
Enfermagem € uma exigéncia, eu acho que pros outros deveria ter todos 0s turnos, a presenca. Aqui
tem, por exemplo, tem uma preceptora de Nutricdo que vem uma vez por semana, duas. A do Servico
Social, também, vem uma ou duas vezes por semana e por ai segue [...] mas eu também ouco bastante
essa queixa, com a limitacdo dos preceptores.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].
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Outros/as entrevistados/as trouxeram esta dificuldade em partilhar duas ou mais
UBS em razéo do vinculo com a equipe e com usuarios/as. Esse relato apareceu nas
entrevistas de uma coordenadora e de profissionais de Enfermagem e Medicina, que
desenvolviam seu trabalho em uma equipe, mas reconheciam a dificuldade exposta por

colegas de outras profissdes.

Pesquisadora - Entdo mencionaste que entre os limites do trabalho em equipe estdo a instabilidade e a
saida de varios profissionais. Teria mais algum fator que limita o trabalho em equipe?

Profissional de salde - Sim, o tempo que as pessoas tém na equipe também, por exemplo, as pessoas
que dividem equipe. Os psicélogos que tém de dividir equipe. E diferente uma pessoa estar s6 em uma
equipe. Isto é um limitador também. Eles ficam sobrecarregados e estressados. A gente vé que a gente
exige e as vezes eles dizem que ndo tém tempo de fazer o que estou pedindo. Dai eu digo que eu
preciso que faca. Isto € um limitador bastante importante.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].

Segundo os eixos norteadores do trabalho na atencdo basica (BRASIL, 2006a), a
equipe de saude deve conhecer as familias do territério de abrangéncia, identificar
problemas de saude e situacfes de vulnerabilidade existentes na comunidade, elaborar
um plano de a¢Bes e uma programacao de atividades para enfrentar os determinantes
do processo saude/doenca, desenvolver acdes educativas e intersetoriais relacionadas
aos problemas de saude identificados e prestar assisténcia integral as familias sob sua
responsabilidade. A formac&o em servico deve acompanhar essa mesma direcdo, que é
caracteristica da atencdo primaria em saude, e possibilitar tais vivéncias aos/as
residentes durante os dois anos de formacéo. Contudo esse modelo encontrava uma
série de dificuldades para ser colocado em pratica nas realidades das equipes do
Murialdo.

Referindo-se as praticas nos estabelecimentos de saude — e, entre eles, na UBS
—, Tulio Batista Franco, Wanderlei Silva Bueno, Emerson Elias Merhy (2003) comentam
que o trabalho é organizado, tradicionalmente, de forma parcelada. Em eixo
verticalizado, organiza-se o trabalho da corporacdo médica e assim, sucessivamente,
em colunas verticais, vai se organizando o trabalho de outros profissionais. Essa divisao
do trabalho se da, por um lado, pela consolidacdo nos servicos de saude das

corporacOes profissionais e, por outro, no caso da medicina, alia-se a uma organizacao
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corporativa poderosa que defende e sustenta certa forma de especializacdo do saber e
gue exerce um poder que Ihe permite imprimir essa marca ao trabalho em equipe na
area da saude. A organizacao parcelar do trabalho fixa os/as trabalhadores/as em uma
determinada etapa do projeto terapéutico. Dessa forma, trabalhadores/as ficam sem
interacdo com o produto final da sua atividade laboral, mesmo que tenham dele
participado pontualmente. Como n&o ha interacdo, ndo haverd compromisso com o
resultado do seu trabalho. Tendo em vista o plano politico-pedagogico da formagéo em
servico na residéncia apontar para um movimento oposto ao descrito por Franco,
Bueno e Merhy (2003) — com estimulo ao trabalho em equipe, a integralidade da
atencdo e a humanizacgéo do cuidado em saude — a observacao desses aspectos sera
considerada na analise do material empirico.

Teixeira (2001, p. 61), citando Guattari, fala do desafio que € constituir

“trabalhadores sociais” na saude coletiva. Denomina, assim, aquele que

atua de alguma maneira na producédo de subjetividade [...] trabalhando para o
funcionamento desses processos na medida de suas possibilidades e dos
agenciamentos que consiga pér a funcionar [...] da sua capacidade de se
articular com esses agenciamentos, que assuma sua responsabilidade no plano
micropolitico.

O autor também salienta a importancia de produzir modos singulares de
subjetivacdo, achar maneiras de recusar os modos preestabelecidos, as manipulacdes
e a banalizacdo do sofrimento. Teixeira (2001) indica que se deve recusa-los para
construir modos de sensibilidade e de relagcéo afetiva com o outro, bem como modos de
producdo e de criatividade que produzam uma subjetividade singular capaz de “mudar
aqueles valores que ndo sao nossos”.

Entender quais modos de subjetivacdo permeiam o processo de formacgéao de
residentes e como sdo constituidos € uma das possibilidades para encontrar respostas
provisorias as questbes de pesquisa. O trabalho de doutorado de Henrique Caetano
Nardi (2006), realizado com metallrgicos da regido metropolitana de Porto Alegre,
ajudou-me a pensar algumas relagdes entre subjetividade e trabalho/formagcdo em
servico. Diz o autor que o conjunto de regras que define cada sociedade é

experienciado de forma diferente em cada trajetdria de vida. Inspirado em Foucault, o
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pesquisador refere algumas implicagbes das conexdes entre trabalho e subjetividade,

gue envolvem

compreender 0s processos através dos quais as experiéncias do trabalho
conformam modos de agir, pensar e sentir, amarrados em dados momentos —
mais ou menos duraveis — que evocam a conexao entre diferentes elementos,
valores, necessidades e projetos. Do mesmo modo, implica nas diferentes
possibilidades de invencédo e criacdo de outros modos de trabalhar, na forma
das transgressdes, ou mesmo, das resisténcias-poténcias nas conexdes dos
diversos elementos e dos modos de produzir e trabalhar. (NARDI, 2006, p.22).

Oslas residentes e os/as trabalhadores/as das equipes constituiram modos de
operar com o trabalho, em outros espacos de formacao e/ou trabalho, que podiam ou
nao ter outras regras, e, ao se inserirem nas equipes, podem ou nao ser capturados
pelo modo como cada equipe funciona, assim como podem desestabilizar o instituido.
Enfrentam alguns desafios, entre eles o de se relacionarem com a/s regra/s e a forma
como devem cumpri-las e, ao mesmo tempo, reconhecerem-se ligados as
responsabilidades inerentes a uma equipe de saude. Tensbes e entendimentos
ambiguos permeiam estes processos de subjetivacdo dos sujeitos, algumas vezes
carregados de preconceitos, outras vezes imbuidos de solidariedade e muitas vezes
pressionados pela provisoriedade dos contextos em que as equipes atuam. Cabe
aos/as preceptores/as intermediar esse processo, apesar de seus medos, suas
insegurancas e suas incertezas, pois parece que nao € facil construir possibilidades de
solidariedade e cuidado em tempos liquidos.

2.2 Saber ver e saber ouvir

Quem viaja leva na bagagem aquelas coisas que imaginamos que vamos
precisar durante o percurso, “ha sempre um processo de selecdo do que vai compor
esta bagagem. Nunca € possivel carregar tudo que se tem, em mudangas e viagens”
(LUIS ARMANDO GANDIN, 2001, p. 141). Para se inserir no campo, também é preciso
precaver-se com alguns detalhes, tomar informacgdes sobre o lugar, combinar a entrada,
calcular o tempo do percurso, testar antecipadamente os instrumentos e levar o que é

necessario, dependendo do que nos propomos a fazer. Enfim, é preciso um minimo de
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organizacdo de quem pesquisa, pois durante todo o percurso de campo € importante
saber ver e ouvir, como apontam Geertz (1998), Oliveira (1996) e Silva (2001). Para
isso, precisamos criar condicbes. Mas que condi¢cdes seriam estas na vida liquido-
moderna? Oliveira (1996, p. 18) reforca que “tanto o ouvir quanto o olhar ndo podem
ser tomados como faculdades totalmente independentes no exercicio da investigacao
[...] e servem para o/a pesquisador/a [...] caminhar ainda que tropegamente, na estrada
do conhecimento”. Portanto séo saberes que se complementam.

Nesse sentido, 0 que era visto e ouvido precisava ser registrado no diario de
campo, para depois ser analisado. Nao foi possivel registrar tudo. Algumas situacdes
chamaram minha atencdo mais do que outras e nelas investi mais tempo de escrita, até
porque constituiam fatos que desconhecia do funcionamento da UBS ou explicitavam
conflitos sobre o processo de trabalho e a formacao de residentes. Tive que me adaptar
a situacdo de ser apresentada a alguém pertencente a equipe, iniciar com essa pessoa
0S primeiros contatos e ja ndo a encontrar mais na semana seguinte. Isso aconteceu
tanto em relacdo a estagiarios/as e residentes em formacdo quanto aos/as
trabalhadores/as, como descreverei no proximo capitulo. Cheguei a ventilar com
algumas pessoas a possibilidade de entrevista-las, o que acabei ndo concretizando
pela perda de contato e talvez por receio de ouvi-las em sofrimento — em algumas
situacdes a saida do Murialdo havia ocorrido pelo surgimento de outras oportunidades,
mas em outros casos ocorrera demissdo. Nesse periodo de intensa fluidez, varios
residentes também resolveram seguir outros rumos, como sera discutido mais adiante
no texto.

Percebi que, a medida que aumentava meu tempo de interacdo na equipe, mais
as pessoas sentiam-se a vontade para falar das suas coisas nas reunibes e nas
conversas informais. Algumas, inclusive, pediam-me carona nos finais de turno.
Também me preocupei em como registrar 0 que acontecia na intimidade das equipes,
pois as vezes tinha a sensacgéo que estava traindo a confianca delas. Estar em campo
permitiu ver risos e lagrimas, rostos de decepcdes e expectativas. As vezes isso se
confundia com minha posicado de coordenadora e ficava dificil definir os limites de até

onde eu poderia ou deveria ir.
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Minha observacao tornou-se participante quando eu dispunha de informacdes
gue podiam auxiliar no esclarecimento e na resolucdo de alguma situacédo da equipe,
como na tarde em que assistia 0 acolhimento/recep¢cdo em uma das UBS e vi a
residente de servi¢co social dizer que faltava anticoncepcional e preservativo. Lembrei
que no mesmo patio da Unidade Central do Murialdo havia o Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA) em Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) e na Sindrome
de Imunodeficiéncia Adquirida (Aids) e que era possivel conseguir uma provisdo minima
ali, até que o problema se resolvesse. Orientei entdo a preceptora de Medicina que se
encontrava na UBS para que fizesse uma solicitacdo escrita para a coordenacdo do
CTA. Outras situacbes que exigiam informacdes que eu detinha também provocaram
minha participacdo no processo de trabalho das equipes, pois é quase impossivel,
guando se esta no campo, ficar somente observando sem participar. O contato direto
com os/as residentes no campo ainda propiciou um aumento de orientandos/as de
trabalho de concluséo de curso, o que, ao mesmo tempo, me permitiu saber mais sobre
as equipes através dos projetos, mas também ocupou mais tempo do que eu previa.

Se as observacgdes provocam o envolvimento de quem pesquisa com 0 campo e
com as pessoas, com as entrevistas também n&o foi diferente. No entanto, durante a
execucdo das entrevistas, saber ver e ouvir pareceu mais facil que em outros
momentos, seja pela proximidade com apenas uma pessoa — e nao varias — e pela
possibilidade de gravar os ditos, seja pela privacidade da escuta e da cumplicidade que
se instituiu entre pesquisadora e entrevistado/a apdés um periodo de interacdo no
campo. Ao incluir as entrevistas no processo investigativo, considerei, da mesma forma,
o carater de complementaridade delas em relacdo as observacfes ja mencionadas,
possibilitando um “ouvir todo especial” (OLIVEIRA, 1996, p. 19) que me permitisse
entender situacées que nao ficavam claras durante as observagbes das equipes.
Assim, ndo segui a risca o roteiro de entrevista previamente elaborado, permitindo que
se instalasse um processo de interlocucdo entre pesquisadora e entrevistado/a, com
troca de ideias e n&o, simplesmente, um processo de respostas a questbes
previamente formuladas.

Realizei as entrevistas apos alguns meses de entrada em campo, com a

finalidade de conhecer primeiro o funcionamento das equipes, facilitar a abordagem dos
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temas e propiciar a interagdo com os/as entrevistados/as. Antes de marcar a entrevista,
expliquei aos/as entrevistadaos/as qual era o objetivo do trabalho, o tempo aproximado
necessario para cada entrevista e a necessidade de assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A), se concordassem em participar e
permitissem a divulgagéo dos dados transcritos.

Como refere Rosa Maria H. Silveira (2007, p. 122), citando Pertti Alasuutari
(1995), na “perspectiva da interacdo”, a entrevista € concebida de outra forma e toda a
situacdo de interacdo é analisada. Nessa perspectiva, afirmacbes ou posicbes de
sujeito sdo permeadas pela figura do/a interlocutor/a atual e pelas experiéncias
anteriores de ambos. Considerando que “somos sujeitos culturalmente constituidos,
circunstancialmente situados, quer como entrevistadores, quer como entrevistados”
(SILVEIRA, 2007, p. 123), foi possivel desviar das recomendacdes tradicionais de como
realizar e interpretar as entrevistas, admitindo suas dimensdes circunstanciais.

Mesmo sabendo que no encontro entre dois sujeitos — no caso “em que as
identidades de entrevistador e entrevistado sdo assumidas” — as relagdes de hierarquia,
poder e persuasdo — principalmente ao tratar com colegas de instituicdo — poderiam
estar presentes e gerar disputas, deixei a critério dos/as entrevistados/as optar pelo
local onde seriam realizadas as entrevistas. Além disso, “todo encontro tem uma boa
dose de acaso e, em consequéncia, nunca é de todo previsivel” (ibidem, p. 124).

A maioria das pessoas entrevistadas preferiu o proprio local de trabalho,
geralmente no inicio ou no final do expediente, conforme o dia da semana agendado e
verificando a disponibilidade de sala no horario para que fosse possivel fazer as
gravacOes sem interferéncia constante. Outros/as entrevistados/as dispuseram-se a ir
até minha casa a fim de poder dar seu depoimento com mais tranquilidade, inclusive
disponibilizando tempo do final de semana.

Percebi em algumas pessoas uma vontade de poder falar, de ser escutado e de
ver valorizada a sua histéria de vida profissional. Os/as entrevistados/as usaram, as
vezes, o relato de cenas cotidianas como recurso para responder as perguntas da
entrevista, contando o significado que outro/a colega atribuia a determinadas situacdes

ou a forma como se comportava diante de determinado contexto. Isso serviu para
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exemplificar diferentes aspectos do processo de trabalho e de formag&do dos/as
residentes.

As entrevistas motivaram os/as entrevistados/as a ter responsabilidade sobre a
reconstrucdo dos fatos para além da vivéncia pessoal, de forma a construir um
panorama dos “ecos dos ares da época”’. Conforme explicita Silveira (2007, p. 137), é
proposto aos/as entrevistados/as o “preenchimento de uma série de lacunas”, que Ihes
propiciardo se reinventar como “personagens cujo autor coletivo seja as experiéncias
culturais, cotidianas, os discursos que 0s atravessaram € ressoam em suas vozes’.

Afirmar a oportunidade de ter escolhido a instituicdo ou de ter sido escolhida
pelas pessoas da instituigdo foi um dito recorrente nas entrevistas, tanto de
profissionais oriundos de outras instituicbes, quanto de ex-residentes que
permaneceram na instituicdo apos concluirem a formacdo. De alguma forma, retratou-
se a importancia pregressa da instituicido enquanto cenério de ensino e assisténcia em

atencao primaria/atencéo basica® a saude.

Profissional de salude - A minha expectativa era grande. Para mim foi bastante prazeroso ser contratada
num lugar que eu fiz residéncia, € uma coisa muito legal. E por eu ter feito residéncia aqui eu tinha o pé
na realidade, entdo as expectativas ndo se frustraram porque eu fiz em cima do possivel [...] Eu acho que
fora o fato da instabilidade que eu ndo sabia que ia acontecer, quando eu fui contratada, dos avisos
prévios e tal, tudo foi esperado. Acho que a gente tem as dificuldades de trabalho de sempre assim, as
limitacdes de sempre, falta remédio, faltam salas para atender, mas que dentro do possivel a gente
consegue fazer um trabalho legal.

[Entrevista em 22 de novembro de 2007].

Ao mesmo tempo, as pessoas entrevistadas mostravam-se desgostosas com 0s
rumos dados a instituicAo nos ultimos tempos, sentindo-se desrespeitadas, como

expressa um preceptor:

Profissional de saude - Entéo falta respeito, respeito pela saude, respeito pela lei. E ai como um todo, é
um pais inteiro, mas em algum lugar tem que comecar. Falta de respeito pelos profissionais, pela
populacdo, pelo atendimento, pela formacdo e burrice, porque poderia se abrir um polo, com pouco
dinheiro. Sabe, se colocassem [dinheiro] aqui dentro, tu fazias um polo de formacao e elevava o nome do
governo que fizesse isso. Tenho certeza disso, porque iSSO aqui se enraiza para tudo quanto € lado. E
nds teriamos uma respeitabilidade e temos ainda, ndo sei como ndés conseguimos ter uma
respeitabilidade no mercado [...] “Ah, tu és do Murialdo?”, as pessoas sabem o que é o Murialdo.

[Entrevista em 31 de agosto de 2007].

?% Uso os dois termos como sinénimos, apesar de existirem divergéncias entre grupos académicos sobre
os significados de cada um deles.
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Na UBS A, foram entrevistadas: uma das duas médicas de familia, a enfermeira,
uma auxiliar de enfermagem e a nutricionista, totalizando quatro trabalhadoras. Alguns
fatores interferiram na decisdo de entrevistar as/os profissionais de Psicologia,
Odontologia e Servico Social: o tempo de permanéncia e o vinculo da/o profissional
com a equipe, a participacado do/a profissional nas reunides de equipe e o afastamento
por problemas de saude no periodo da realizacédo das entrevistas.

Na UBS B, foram entrevistados: uma das duas médicas de familia, o enfermeiro,
a técnica administrativa e as profissionais de Nutricdo, Odontologia, Psicologia e
Servico Social, totalizando sete entrevistados/as. Nao foi possivel realizar a entrevista
com as/os profissionais de Fisioterapia devido a demissdo de cargos temporarios e ao
fato de que o Unico profissional fisioterapeuta que permaneceu na instituicdo estava
provisoriamente acompanhando varias equipes, o que dificultou uma aproximacgao
maior.

A diferenca entre o numero de profissionais entrevistados em uma equipe e em
outra foi devido ao fato de que, na UBS A, houve inUmeras trocas de profissionais
durante o trabalho de campo. Isso ocorreu por saida determinada pelos gestores
institucionais, em decorréncia de demissdo de cargos temporarios e/ou remocao para
cobrir outras equipes e cargos administrativos, bem como pela opcdo de os
profissionais assumirem empregos menos provisérios em outra esfera publica. A UBS B
apresentou, no transcorrer do trabalho de campo, uma menor fluidez na permanéncia
dos profissionais. Foi possivel observar, no transcurso das observacdes, o adoecimento
de trabalhadores/as em ambas as UBS, o que era relatado com preocupacéao pelos/as
entrevistados/as.

Durante o transcurso do trabalho de campo, o processo de municipalizacédo
continuou presente como uma incerteza na historia politica da instituicdo e veio a tona
nas entrevistas, mesmo quando 0 tema parecia nédo estar vinculado ao contexto.
Ocasionou audiéncias publicas, com interferéncia do Ministério Publico, sendo pauta do
Conselho Local e Municipal de Saude e gerando manifestacdes de usuarios/as por
melhor atendimento na frente das UBS e na Unidade Central, como sera descrito e

discutido na terceira parte desta tese.
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Como meu foco de andlise envolve como preceptores/as e residentes vivenciam
0s processos educativos da formagdo multiprofissional nos cenérios de atencéo basica,
preocupei-me em trazer aos/as leitores/as, no proximo capitulo, o desenho pedagdgico

do programa e suas nuancas em diferentes contextos historicos.
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3 A FORMACAO EM SERVICO NA ATENCAO BASICA: UM EXERCICIO DE
RELEITURA

Nossas vidas, quer o saibamos ou néo e quer o saudemos ou lamentemos, sdo
obras de arte. Para viver como exige a arte da vida, devemos, tal como
gualquer outro tipo de artista, estabelecer desafios que sdo (pelo menos no
momento em que estabelecidos) dificeis de confrontar diretamente; devemos
escolher alvos que estdo (a0 menos no momento da escolha) muito além de
nosso alcance, e padrdes de exceléncia que, de modo perturbador, parecem
permanecer teimosamente muito acima de nossa capacidade (pelo menos a ja
atingida) de harmonizar com 0 que quer que estejamos ou possamos estar
fazendo. Precisamos tentar o impossivel. (BAUMAN, 2009, p. 31).

Contar essa historia a partir de outro lugar, agora como pesquisadora, em que o
embate entre a criacdo, a critica e a desconstru¢do podem deixar espacos vazios, fez
com que este capitulo fosse reescrito varias vezes. Durante a banca de qualificagdo do
projeto de pesquisa, a professora Dora Lucia L. C. de Oliveira, uma das avaliadoras,
havia alertado para quao dificil poderia ser este processo: analisar aquilo que ajudei a
construir e em que estava imersa e da importancia de fazer isso. A minha principal
dificuldade foi reescrever o que havia escrito a muitas méos nas assembleias, nas
reunides pedagodgicas, nos seminarios, em muitos dias, noites e finais de semana de
alguns invernos e verbes que constituiram a caminhada de muitos militantes dessa
formacdo. Eis o desafio: ndo apenas descrever o projeto que orienta a formacéo, mas
ressignifica-lo a partir das vivéncias cotidianas de preceptores/as, técnicos/as e
residentes e dos significados que estas vivéncias produziram na vida liquido-moderna
destes/as trabalhadores/as.

Para contar essa histéria, faco uso de excertos de documentos pedagdgicos, dos
relatérios trimestrais de residentes, do regimento que orienta esta formagédo (RIO
GRANDE DO SUL, 2002b), da legislacdao nacional referente aos programas de
residéncia, dos relatos que registrei na memdéria e no papel ao longo dos anos de
vivéncia institucional e no trabalho de campo. Enfim, ha muitos jeitos de conta-la,
depende de quem a viveu, como viveu, em que “espago-tempo” e a partir de quais
vivéncias culturais. Trago, portanto, recortes das muitas historias, dos ditos que ouvi,
das coisas que vi e vivi, visto que ndo é possivel retratar a totalidade de processos que

circulam em cotidianos que nado se repetem da mesma forma, que séo liquidos, fluidos
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e volateis. O poder das evidéncias € contingente, como apontava Foucault e aprofunda
e discute Larrosa (1999a), permitindo-nos pensar, através de suas reflexdes, em
sentidos e possibilidades provisérias do campo em estudo que mistura formacao
multiprofissional e trabalho em saude. O estimulo das leituras de Larossa, Bauman,
Foucault e demais autores/as citados/as nesta tese, aliado as realidades do trabalho de
campo, possibilitaram que a inquietude da profissional de saude/educacdo cedesse
espaco a pesquisadora, admitindo que essas identidades, por vezes, se misturavam,
pois, afinal, “o que determina o olhar tem uma origem, depende de certas condicbes
histéricas e praticas de possibilidade e, portanto, como todo o contingente, esta
submetido @ mudanca e a possibilidade da transformacéo” (LAROSSA, 1999a, p. 83).
Além disso, outros marcadores dessa formacéo, que ndo estavam presentes na
sua origem, na década de 1970, colocavam sob rasura aquilo que parecia 6bvio, isto é,
se essa formacdo tem como finalidade atender as necessidades do SUS, seus
principios devem ser contemplados. Mas sera que sdo? E como sdo? Outro aspecto a
guestionar € como o0s cenarios de pratica propiciam o desenvolvimento de
competéncias para atuacdo na Atencdo Basica/Atencdo Primaria a Saude, como
promete a titulacédo explicitada na Portaria 71/2002 (RIO GRANDE DO SUL, 2002b).
Cabem, assim, algumas consideracdes sobre os conceitos de Atencdo Béasica
em Saude (ABS) e Atencdo Primaria a Saude (APS), entendidos por alguns como
sinbnimos e por outros como conceitos diversos (MELLO, FONTANELLA, DEMARZO,
2009). A APS foi introduzida no pais no periodo anterior a criacdo do SUS, a partir do
modelo norte-americano desenvolvido na John Hopkins University, e representava um
marco referencial para a organizacdo dos servicos e de mudanca do modelo
assistencial. A trajetéria histérica do conceito possibilita/ou, no entanto, diversas
interpretacfes do que pode ser a APS, inclusive de natureza ambigua, como discute
Célia Regina Rodrigues Gil (2006). Segundo essa autora, a APS pode ser entendida
como: estratégia de reordenamento do setor saude; estratégia de organizacado do
primeiro nivel de atencdo do sistema; ou programa com objetivos restritos para
satisfazer algumas necessidades de populacdes pobres e marginalizadas. Esse ultimo
entendimento remete a critica de que a APS seja uma politica seletiva e reducionista e

“traz consigo as sequelas do debate travado nos anos 70, decorrentes do carater
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racionalizador defendido por alguns atores das agéncias financiadoras que
preconizavam a reducao do financiamento e gastos em saude” (GIL, 2006, p. 1179).

Eleonor Minho Conill (2008) analisou a trajetéria da atencdo primaria enquanto
politica de reforma setorial, a partir de inUmeros estudos. A autora citou o surgimento de
diversas iniciativas, na década de 70, que visavam a ampliar as praticas nos centros de
saude destinados a populacdes pobres, entre elas, o projeto de saude comunitaria e
residéncia multiprofissional do Murialdo, que serviu de polo aglutinador de outros
projetos.

Quanto ao conceito de ABS, sua emergéncia ocorre, principalmente, apos a
criagdo do SUS, cerca de dez anos depois de Alma Ata. Assim como o conceito de
APS, sofreu influéncia do Banco Mundial na organizacdo das acfes de saude. A partir
da NOB-96, esse conceito foi incorporado em documentos oficiais do MS, relatorios das
conferéncias de saude e publicacdes (GIL, 2006, p. 1179). A adocdo do Programa de
Saude da Familia na Atengéo Béasica, nos anos 1990, incluia a ampliacdo da equipe de
saude com a inclusdo dos agentes comunitarios, a preocupacao com o territorio e a
unido de esforcos para a superacdao do modelo de “biomedicalizacdo”. No entanto a
organizacdo da atencdo individual segundo programas mantém, por vezes, ainda uma
clinica restrita. Assumida pelo gestor federal, posteriormente, como estratégia
estruturante dos sistemas municipais na atencdo béasica, a Estratégia de Saude da
Familia (ESF) reacendeu o debate sobre esses referenciais tedricos e sobre a
necessidade de reorientacdo do modelo assistencial. Entre as discussfes, a questao da
constituicdo da equipe restringir-se a trés profissées tem incomodado as demais
categorias da area da saude. Em 2008, a criacdo do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF) pelo gestor federal, com o propdésito de realizar o matriciamento e o
apoio do trabalho das equipes de saude da familia, veio ao encontro da demanda de
incluir outras profissdes na ESF, embora até 2010 tal modalidade n&o tenha sido
adotada em Porto Alegre.

A partir do artigo de Conill (2008), as in/suficiéncias da politica para a atencéo

basica no Brasil foram discutidas por Campos (2008, p. s17), que constatou haver

um amplo desacordo cultural, epistemoldgico e politico sobre a atengéo basica
no pais. Essa auséncia de consenso tem dificultado a construcdo de diretrizes
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nacionais que permitam uma rapida expanséao da atencao primaria. Os gestores
do MS, desde 1994, sucessivamente, tém subestimado esse obstaculo, na
medida em que tentam ultrapassa-lo ndo pelo debate, mas por meio de inclusédo
financeira e de emissao de portarias doutrinarias.

Dentre outras constatacfes, Campos também aponta “que sequer ficou ainda
bem estabelecida a importancia da atencéo basica para a viabilidade do SUS”, tendo
em vista que o acesso da populacdo ao sistema ainda ocorre através de pronto-
socorros/hospitais e do pronto atendimento, em especial nos grandes centros urbanos.
O autor considera a alternativa do pronto atendimento “uma perversa invengao nacional
para ampliar o acesso da populagao pobre ao atendimento médico”, impossibilitando a
qualidade da assisténcia, a construgcdo de vinculos e a horizontalizacdo do atendimento
pelos mesmos profissionais de referéncia (CAMPOS, 2008, p. s17-8). Salienta que o
Brasil importou uma concepcado restrita de APS, cujo modelo de intervencdo se
baseava em programas verticais (puericultura, pré-natal, tuberculose, hanseniase, entre
outros). Ainda conforme Campos, grande parte da rede béasica das regides Sul e
Sudeste organiza-se segundo essa concepcao preventivista e programatica,
perpetuando a logica do pronto atendimento. Mesmo concordando com as dificuldades
apontadas por esse autor, considero que a potencialidade da ABS/APS para a
viabilidade do SUS pode ser sustentada por seus principais atributos: vinculo,
longitudinalidade e integralidade da atencdo e coordenacgéo do cuidado a que se propde
(STARFIELD, 2001).

Olhando para os cenarios da RIS na atencédo basica, constatei que, geralmente,
a necessidade de dar conta da demanda por assisténcia que bate a porta nas UBS esta
implicada na justificativa do pronto atendimento. Essa forma de assisténcia dificulta a
execucdo do programa de residéncia, tendo sido um dos motivos de realocacdo de
residentes de uma das UBS do Murialdo durante o trabalho de campo. No excerto a
seguir, observei que essa forma de atendimento da populacdo atravessa 0s contextos

deste estudo, influenciando o planejamento e a atuagéo dos profissionais:

Profissional de saude - O que é um empecilho bem grande é a questdo do peso da assisténcia,
principalmente do pronto atendimento, que acaba fazendo com que os médicos (preceptoria e residentes)
nao se envolvam nas outras atividades da equipe tanto quanto deveriam. Eles até se envolvem, mas ndo
tanto quanto deveriam. O peso da assisténcia € uma coisa que dificulta muito o gerenciamento. [...]
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fechar para fazer um planejamento, por exemplo, tu fechas, mas tu tens medo porque daqui a pouco vai
dar problemas com a populagéo.

[Entrevista em 10 de julho de 2007].

A partir de 2000, a retomada da residéncia multiprofissional passou a incorporar
o termo ABS na titulacdo, com base no referencial das politicas de saude no pais.
Alguns aspectos dos cenérios de préaticas conflitam com esse referencial, pois as
in/suficiéncias detectadas, nacionalmente, também estdo presentes na rede bésica de
Porto Alegre, incluindo inadequacgéo do financiamento, politica de pessoal insuficiente,
expansao lenta da ESF, transferéncia de gestdo para a iniciativa privada e desafio
educacional de formar profissionais de Medicina e Enfermagem para expandir a
cobertura da atencdo basica mediante a ESF. Essas in/suficiéncias, também
vivenciadas nas UBS pertencentes, até 2009, ao Murialdo, estavam agudizadas pelo
processo de municipalizacdo em curso. Mas sera que isso sempre foi e sera assim ou
hé& algo a registrar na historicidade cultural dessa formagao?

Segundo relatos informais de preceptores/as, ex-residentes do programa, na
década de 1980, fazer formacdo em APS implicava que residentes de diversas
profissdes deviam fazer tudo que concerne aos cuidados primarios em saude. O medo
de algumas pessoas era (e ainda €) o de perder-se a especificidade profissional. A
demanda nessa época apontava para a necessidade de ampliacdo da cobertura dos
servicos e a residéncia colocava-se como uma possibilidade. Nesse sentido, pode-se
dizer que “o que todo mundo vé, nem sempre se viu assim” (LARROSA, 1999a, p. 83),
pois algumas rupturas ocorreram em relagcdo ao modelo de formacao adotado no final
dos anos 1970. Quando a formacao multiprofissional foi retomada em 1999, outros
conceitos e outras perspectivas teoricas perpassaram a organizacdo do programa,
como 0s conceitos de campo e nulcleo de saberes e préaticas (CAMPOS, 1997, 2000),
fazendo com que ocorresse outra conformacdo na residéncia. Com base nesses
conceitos, constituiu-se um programa de ensino com parte do curriculo comum para
todas as profissdes, havendo, no entanto, parcela de conteudo e atividades dos nucleos
especificos de cada profissdo participante, sem que ocorressem, com isso, formacdes

independentes.
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A gestdo estadual do Rio Grande do Sul, no periodo 1999-2003, justificou a
criagdo do programa de residéncia considerando que o ordenamento da formagéo de
profissionais para atuacdo no SUS seria uma de suas competéncias, conforme previsto
na Constituicdo Federal de 1988 (CECCIM; ARMANI, 2003). Assim, através da Portaria
16/99, criou os Programas de Aperfeicoamento Especializado e integrou-os aos
Programas de Residéncia Médica existentes, instituindo a Residéncia Integrada em
Saude, coordenada pela ESP/RS e mantida pela SES/RS (RIO GRANDE DO SUL,
1999). Essa mudanca foi incorporada no mesmo ano para o processo seletivo dos
programas de residéncia que seriam desenvolvidos em 2000 nos locais credenciados
da SES/RS para a Residéncia Médica, que eram o Ambulatério de Dermatologia
Sanitaria, o Hospital Psiquiatrico S&8o Pedro e o Murialdo. Em 2003, o Hospital
Sanatério Partenon passou a integrar esse processo, com vagas em Pneumologia
Sanitaria.

Os documentos examinados, relativos ao projeto politico pedagégico da RIS:
Atencdo Bésica, de 2000 a 2008, apontam que a organizagdo curricular do programa
deve estar fundamentada nos principios do SUS. Com essa finalidade, propdem que
os/as residentes desenvolvam “atividades de atencdo integral a salude em servigcos
assistenciais da rede publica (prépria, contratada ou conveniada do SUS) e realizem
atividades de estudo e reflexdo sobre a préatica de atendimento e atua¢cao nos servicos
de saude” (RIO GRANDE DO SUL, 2002b).

3.1 Oingresso na RIS: Atencdo Béasica em Saude Coletiva

Quando essa formacéo iniciou em 2000, foram oferecidas 18 vagas no processo
seletivo do programa para graduados em Enfermagem (6), Nutricdo (3), Odontologia
(3), Psicologia (3) e Servico Social (3), através do aperfeicoamento especializado em
atencdo basica, similar ao que hoje, nacionalmente, € denominado de residéncia
multiprofissional. Até entdo, ndo havia delimitacdo do numero de vagas por profisséo e
algumas estiveram ausentes desse processo, como a Fisioterapia e a Farmacia, ou
estiveram ocasionalmente presentes, como a Odontologia. O ingresso na residéncia em

MFC foi mantido conforme oferta anual de vagas credenciadas na Comissdo Nacional
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de Residéncia Médica (CNRM) e que encontravam dificuldades de serem totalmente
preenchidas devido a baixa procura pelo programa. No periodo 2000-2006, em média
12 (10 a 15) graduados em Medicina concluiram o programa, anualmente, tendo
reduzido para oito concluintes, em 2007, quando iniciei o trabalho de campo deste
estudo. O fato de gestores/as municipais da ESF admitirem graduados/as em Medicina
sem a residéncia na especialidade de Medicina de Familia e Comunidade, para
atuarem nos servicos de saude — aliado a possibilidade de obtencédo de titulo de
especialista apos experiéncia de 48 meses e a realizacdo da prova junto a Sociedade
Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade —, influenciava e influencia a baixa
procura pela residéncia médica. Outro fator associado é a diferenca cada vez maior
entre os valores da remuneracao da ESF (chegando a R$ 16.000,00) e o valor da bolsa
de residéncia de R$1.916,45, acrescida de 30% a titulo de auxilio moradia e
alimentacao, totalizando R$2.491,39, em 2010.

As vagas multiprofissionais, em 2000, apresentavam-se distribuidas em seis
para a Enfermagem e trés para cada uma das outras profissdes. Naquele momento, a
proposta era compor uma equipe com profissionais de Enfermagem e Medicina por
unidade de saude, que eram em numero de seis UBS. Os/as profissionais de Nutricao,
Odontologia, Psicologia e Servico Social dividiam seus turnos entre duas equipes, de
forma que elas fossem multiprofissionais e tivessem residentes de todas as profissdes
contempladas no processo seletivo. No segundo ano, o/a residente poderia optar entre
uma dessas equipes para atuacao. Tal conformacao foi modificada, ao longo dos anos,
de acordo com o contexto politico e cultural e na dependéncia de disponibilidade de
preceptoria e estrutura fisica que comportasse a manutencdo das vagas, ocorrendo,
inclusive, acréscimo das mesmas, no periodo de 2000 a 2007. A prioridade de fixar
os/as residentes em uma UBS, levando em consideracdo a criacdo de vinculo e o
aprendizado, preponderou sobre a ideia inicial de contemplar todas as profissdes em
cada local. Em 2006, residentes de quatro profissbes, entre elas Odontologia e
Psicologia, incluindo Medicina e Enfermagem que originariamente ja tinham essa
caracteristica, ficaram fixados/as em uma UBS. Entao, a partir de 2007, cada residente
ingressante realizava a formagdo de dois anos em uma UBS. Os/as unicos/as

residentes a dividir equipe em 2007 eram os/as de Fisioterapia, que passaram a ser
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vinculados/as a um unico local, no ano seguinte, seguindo o0 modo de inser¢cdo das
demais profissoes.

Em 2007, ingressaram 38 profissionais de salde no programa de primeiro ano e
seis profissionais no terceiro ano opcional (Apéndice C). A equipe da UBS A recebeu
um/a residente de cada uma das seguintes profissdes: Enfermagem, Odontologia,
Servico Social, Psicologia, Fisioterapia e Nutricdo. Inicialmente, ingressaram duas
graduadas em Medicina, mas uma delas desistiu nos primeiros dias de residéncia.
Havia um ingressante de terceiro ano opcional nesta UBS, que cursara dois anos de
formacdo em outra UBS do Murialdo. Permaneceram na equipe as residentes de
segundo ano de Psicologia, Enfermagem, Odontologia, Servico Social e Nutricdo. Em
marco de 2007, quando iniciei o trabalho de campo, 15 graduados/as realizavam
formacdo em servico nessa equipe, considerando que receberam duas residentes
transferidas de outra. Na UBS B, ingressaram residentes de Fisioterapia, Medicina,
Nutricdo, Odontologia, Servigo Social, Psicologia, Enfermagem e uma de terceiro ano
opcional, totalizando 12 profissionais com a inclusdo dos que ja estavam no segundo

ano de residéncia.

3.2 Principais diretrizes e instancias deliberativas da RIS

O programa é amparado na Portaria 16/99, na Lei Estadual 11.789/2002 e na
Portaria 71/2002 (RIO GRANDE DO SUL, 1999, 2002a, 2002b). Na Portaria 71/2002,
que trata da organizacdo e do funcionamento dos programas da RIS no ambito da
SES/RS, é explicitado que o programa deve promover:

a integracdo entre trabalho e educacgéo (trabalho educativo); a integracdo de
diferentes profisses da salde como Equipe de Salde (campo e nicleo de
saberes e préticas profissionais em articulagdo permanente) e a integracéo
entre ensino, servico e gestdo do SUS, funcionando de maneira articulada as
diferentes estratégias de educacdo permanente dos trabalhadores em seus
ambientes de ensino em servigo, que se constituem como locais de formacéo.
(RIO GRANDE DO SUL, 2002b, p. 54).

Mesmo que os referidos pressupostos estejam presentes nas diretrizes das

quatro énfases da RIS, cada uma delas possui caracteristicas proprias mediadas por
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diferentes agenciamentos e influenciadas pelas relagdes de poder internas e externas a
cada local credenciado de profissionalizagdo. Durante o trabalho de campo, observei
que as combinacbes e as normas nos contextos de formacdo sdo tensionadas, e
algumas vezes transgredidas, em funcdo da pluralidade de interesses e modelos de
atencao que disputam espaco nas configuracdes locais e produzem tensdes e conflitos
na formacéo de residentes, tdpicos que serdo discutidos nos capitulos 4, 5 e 6.

Na portaria 71/2002, encontra-se também definida a composicdo e o
funcionamento das instancias deliberativas que regulam e controlam a formacao.
Localmente, as instancias pedagdgicas que definem o programa no Murialdo sédo a
Comissdao Local de Ensino e Pesquisa — que se ocupa das discussfes pedagdgicas — e
a Comissao de Residéncia Multiprofissional Especializada — que trata das questdes
administrativas e normativas. Essas instancias articulam-se aos foruns maximos através
de representacao no Colegiado Gestor e no Conselho de Ensino e Pesquisa da RIS, na
ESP/RS, com similaridade de fun¢Bes as das instancias locais, que congregam
decisbes concernentes as quatro énfases da RIS (RIO GRANDE DO SUL, 2002b).

A organizacdo da gestdo nesses moldes busca oportunizar a participacdo, o
didlogo e a integracdo entre os diversos atores envolvidos no itinerario formativo do
residente. A paridade na representatividade dos membros (residentes, preceptoria,
coordenacdes de curso e gestores/as) era apontada como relevante para o
estabelecimento de uma maior transversalidade nas relacbes de poder (ibidem). H&
uma grande dificuldade de manter a participacéo de todos os representantes listados no
Regimento da RIS, por exemplo, a representacdo do Conselho Municipal de Saude
(CMS).

Apesar da representatividade de gestores/as, preceptores/tutores/as e residentes
estar estabelecida no regimento, observei durante o trabalho de campo uma dificuldade
de circulacdo das informacfes e das decisdes tomadas nos foruns deliberativos. Na
sociedade contemporanea, em que a informacdo é reconhecida como o0 mais
importante mecanismo de manutengdo de poder, parece imprescindivel que ela ndo se
restrinja a poucos. Durante as reunides de equipe em que participei como
observadora/pesquisadora, muitas vezes fui interpelada sobre duvidas e informacgbes

gue ndo haviam chegado até as UBS. Outras vezes, provoquei, através de perguntas,
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gue o0s representantes nessas instancias deliberativas trouxessem informacdes para o
grupo a partir de reunides pedagdgicas em que haviam participado. Procurei responder
as demandas que surgiam somente quando necessario, pois era bastante dificil
distanciar-me da posicdo de coordenadora do programa nesses momentos. A

dificuldade de comunicagdo nas equipes € apontada, nos relatorios trimestrais de
residentes, como um problema para a organizagéo da equipe:

Acredito que o principal problema dentro da equipe ainda é a falta de comunicacédo entre os turnos e
profissionais de diferentes areas. Também passamos por um periodo de saida de profissionais para
eventos e férias, e comecaram a aparecer problemas de cumprimento de combina¢des estabelecidas nas
atividades de residentes, o que exigiu reorganiza¢éo da equipe.

[Residente B. Relatério do 2° trimestre de terceiro ano— agosto de 2007].

Através das instancias deliberativas, os/as residentes encaminham pautas de
seus interesses, questionam as decisdes tomadas por coordenadores/as de curso, de
equipe e de preceptores/tutores/as, mas também devem se submeter a prazos e
normas. Da mesma forma, preceptoria e coordenacdes do programa e a direcao do
Murialdo e da ESP/RS encaminham suas propostas, negociam decisbes e definem
como pode/deve funcionar o programa.

Mesmo com as dificuldades inerentes as trocas de gestdo estadual e a
intensificacdo da discussao sobre a municipalizacdo do Murialdo no periodo p6s-2003,
verifica-se que os principios do SUS e as diretrizes nacionais para a atencéo basica
estdo presentes no Plano Politico Pedagdgico (PPP) da residéncia (ROSSONI, 2003).
Tais principios e diretrizes orientam tanto a organizacdo da formacédo teorica quanto a
organizacdo das praticas. No primeiro ano de formacdo, a énfase é a atuacdo na
atencdo bésica, enquanto que no segundo ano a escolha dos cenarios de atuacdo €
diversificada, a fim de formar profissionais com vivéncias nos diversos niveis de
atencdo, na gestdo do sistema de salude e nas instancias de controle social. O objetivo
€ gque 0S egressos possam atuar no planejamento, na gestdo e na clinica da atengéo
basica em saude. A percepcdo do aprendizado nos dois anos de formacdo e de
pertencimento a equipe em que atua foi abordada por uma das residentes em seu
relatério trimestral, um dos dispositivos de avaliagédo de residentes e do programa,

conforme excerto a seguir:
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Talvez a principal questdo que se coloque para mim neste momento seja de que forma pude contribuir
para a equipe neste tempo de trabalho? [...] A condicdo de R1 tem la suas delicias e seus desafios. De
um lado temos a expectativa de muitas aprendizagens, de muitos desafios. Cada dia € uma novidade, o
gue estimula muito o trabalho. De outro lado, entretanto, estamos chegando a instituicdo sem conhecer
0s caminhos das pedras, 0s macetes e as regras que regem o cotidiano de trabalho. Ser R2, dessa
forma, traz a vantagem de poder saber um pouco mais sobre onde se esta pisando, conhecer melhor o
terreno. Ja pudemos aprender por onde é possivel e por onde nao é possivel construir.

[Residente C, Relatério de 1° trimestre do segundo ano — abril de 2007].

Observa-se, assim, que o programa de primeiro ano coloca o/a residente em
condi¢cdes de “poder saber” por onde é possivel construir e intervir. A familiaridade com
dificuldades, singularidades e regras que regem o cotidiano de trabalho permite que
ele/a aprenda a ser flexivel em condi¢des de liquidez pdés-moderna, em que conviver
com a incerteza e a precariedade parecem ser inevitaveis, mas que, com criatividade e
engajamento, podem ser superaveis. A garantia de insercdo nos servicos, com carga
horéria para planejar e vivenciar atividades diversificadas na atencdo bdasica com
reflexdes correlatas nas atividades tedricas, abre inUmeras possibilidades de

aprendizagem.

3.3 Propostas do PPP para o primeiro e o segundo ano de formacéo

O PPP da RIS propbe que, no primeiro ano, haja uma énfase maior nas
atividades voltadas a atencdo individual e coletiva na atencéo basica. Cerca de 75% da
carga horaria de formacdo em servico ocorriam nas UBS. Os/as residentes devem
desenvolver, preponderantemente, atividades de promocédo, prevencédo, educacao,
vigilancia e assisténcia a saude, como membros de equipes multiprofissionais, com
uma pratica interdisciplinar na atencdo em saude e com manutencdo de preceptoria, de
acordo com as especificidades de cada profissdo, como define o PPP do curso. Apesar
de isso estar expresso no programa da residéncia, percebi através dos relatos e das
observacdes alguns entraves para que fosse possivel no cotidiano, passando pelo
interesse e pela motivagcdo de residentes e preceptores/as, pelas condicdes e pela
organizacdo do processo de trabalho nas UBS e na comunidade e pelas limitagbes de
aporte de recursos por parte da gestdo. Sao representacdes de vida e trabalho que

competem neste “espaco-tempo” de formagéo na atencéo basica.
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No PPP do curso sdo expressas expectativas de que os egressos da Residéncia
Integrada em Saulde: Atencdo Basica tenham competéncia quanto aos aspectos
clinicos individuais e coletivos, em sua area especifica. Espera-se que desenvolvam a
capacidade de trabalhar em equipes multiprofissionais, apresentando solu¢des ou
alternativas para superar/resolver os problemas vivenciados nos cenarios de praticas.

Durante a semana tipica é proposto que os residentes desenvolvam, na UBS, as
seguintes atividades: territorializacdo; acolhimento dos usuarios; trabalhos com grupos,
escolas e creches; visita e consulta domiciliar; planejamento e acompanhamento de
programas de saude e acdes de vigilancia; consultas agendadas e de pronto
atendimento; participacdo em reunifes de equipe, comunidade e conselhos de salde;
capacitacdo de técnicos de saude e estudantes de graduacdo e pdés-graduacdo; e
atividades de pesquisa.

O programa do primeiro ano era constituido pelo desenvolvimento de atividades
de assisténcia, durante o dia nas UBS, e pelo atendimento continuado, em um turno
semanal a noite, na Unidade de Referéncia Especializada na sede do Murialdo e em
Urgéncia e Emergéncia na rede municipal de saude, dependendo da profissdo do/a
residente. O atendimento vespertino na Unidade Central passava por dificuldades
durante este estudo. Em 2004, a carga horaria desta atividade para residentes da
Medicina foi transferida para outro servico por falta de preceptoria desse nucleo
profissional. Posteriormente, residentes de Enfermagem foram atender no Pronto
Atendimento da Lomba do Pinheiro. O atendimento de usuarios/as por residentes de
outras profissionais na Unidade Central permaneceu, mas também ficava prejudicado
pela auséncia de preceptoria no horario vespertino e pelo agendamento e frequéncia de
usuarios/as.

Nesse periodo comecou a ficar visivel a dificuldade do vinculo de profissionais as
equipes, devido a provisoriedade dos contratos de trabalho. A insercédo de residentes
nos servicos dependia da aquiescéncia e da disponibilidade de supervisdo de
trabalhadores/as, de condi¢cdes de ensino e area fisica para organizacédo das praticas.
Essas condi¢des, por causa das mudancas e da precariedade que operavam nos
locais, exigiam da gestdo do programa um acompanhamento continuo dos processos

educativos, que ocorriam em diversos cenarios da formacéo. A capacidade de cada
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equipe lidar com as dificuldades passava pela elaboracdo de um objetivo comum, como
é descrito a seguir:

Levando-se em conta todas as dificuldades pelas quais o Murialdo e a residéncia em si estdo passando,
estamos conseguindo desenvolver um bom trabalho na equipe. Creio que isso se deve a capacidade da
equipe e residentes continuarem exercendo um trabalho centrado no usudrio e ndo desanimar. O
momento atual é de crise, como talvez sempre tenha sido, porém com momentos piores, outros
melhores. E que venha logo essa municipalizacéo.

[Residente D. Relatorio 2° trimestre do 1° ano — agosto de 2007].

A perspectiva da centralidade do usuério na formacéo e no trabalho em equipe
apareceu como um direcionamento importante em meio a crise instalada nos servicos,
em parte decorrente da promessa de municipalizagdo da assisténcia, que perdurava e
acabava refletindo nas condi¢cdes de trabalho e na formacdo. A finalizacdo desse
processo passou a ser considerada como bem-vinda pelos/as residentes, que
demandavam maior investimento da gestdo estadual nos cenarios de pratica da
atencdo béasica. Mesmo que outros cenarios de formacéo na rede do SUS integrassem
o0 segundo ano de residéncia e possibilitassem a realizacdo de atividades de
assisténcia, vigilancia e gestdo, o/a residente dava continuidade as atividades que
desenvolvia nas UBS e, portanto, permanecia em contato direto com as indefinicoes.

A articulacdo dos servicos da atencdo basica com servicos de outros niveis de
atencao, na perspectiva de construcéo de redes de saude, constitui-se em aprendizado
fundamental para a resolutividade das demandas que aportam nas UBS e colocam em
foco a integralidade da atencdo nessa formacado. A partir do exame dos documentos
pedagdgicos da RIS, encontra-se que o0s campos de formacdo em servico sdo
organizados com o objetivo de “especializar profissionais de saude para atuagao no
SUS, capacitando-os para uma intervencdo interdisciplinar, analitica, critica,
investigativa, resolutiva e propositiva no ambito técnico, administrativo e politico do
SUS” (RIO GRANDE DO SUL, 2002b). No plano de formacdo do segundo ano, é
salientado que os campos de atuacdo devem oportunizar que o/a residente: exerca
acOes integradas com as redes municipal e estadual de saude. Busque alternativas
intersetoriais e de recursos sociais para a melhoria da qualidade de vida da populagao;

pratigue acdes no ambito da emergéncia, intra-hospitalares e ambulatoriais no
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acompanhamento de usuarios; e vivencie o planejamento, a articulacéo e a gestdo dos
servicos na rede do SUS, de forma a realizar atencdo priméria a sautde com maior
resolutividade.

As vivéncias em diversos campos de formacdo eram operacionalizadas em
periodos predeterminados, de acordo com a profissdo do/a residente e o local, os quais
variavam de um a seis meses. As atividades desenvolvidas eram: conhecer as rotinas
dos servicos; integrar-se as atividades realizadas no local, participando de grupos,
entrevistas, encaminhamentos a outros servicos, discussdes de casos, planejamento de
acbes a partir de dados epidemiolégicos e/ou outros; realizar acolhimento e
atendimento de usuarios e familiares.

Algumas éareas e alguns campos de formacdo eram comuns a todas as
profissdes, como: gerenciamento de uma UBS; vigilancia em saude (no Centro Estadual
de Vigilancia em Saude e/ou na Coordenacdo Geral da Vigilancia em Saude da SMS);
gestdo da ESF na Coordenacao Estadual da Estratégia de Saude da Familia — todos
com duracdo em média de 80 horas. A Medicina era a Unica profissdo que nao
vivenciava formacéo nos campos de vigilancia e gestdo da ESF. Era possibilitado ao/a
residente realizar dois meses de estagio opcional na saude coletiva ou em areas afins.

Vivéncias de campos de formacédo por nucleo profissional eram desenvolvidas
em instituicbes da rede de servicos e em gestdo do SUS. Para os/as residentes de
Enfermagem, estava prevista formacdo em gestdo no Departamento de Acdes de
Saude/SES/RS e nas Coordenadorias Regionais de Saude. Os campos de formacado de
assisténcia em urgéncia/emergéncia incluiam o Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul e a
Lomba do Pinheiro. Em doencas transmissiveis, a referéncia era o Hospital Sanatério
Partenon.

Durante 2007, alguns campos de formagdo foram abandonados por
apresentarem dificuldades de preceptoria, e outros campos de formacdo foram
inseridos pelos diversos nucleos profissionais para compor o programa de segundo ano
da residéncia. Além da assisténcia nas UBS, envolveu-se também a vigilancia e a

gestdo em servicos das redes municipal e estadual de saude. A instabilidade observada
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nas UBS do Murialdo, devido & precariedade do trabalho®, parecia afetar também
outros locais de formacé&o, tanto municipais quanto estaduais e federais, inviabilizando,
as vezes, a manutencdo dos mesmos campos de atuacdo. Entre esses locais,
destaquei, anteriormente, uma das UBS do Murialdo, na qual iniciei a observacgéo e da
qual foram removidas as residentes, em junho de 2007, por falta de condi¢cdes para o
desenvolvimento do programa, mas também alguns setores e servicos da SMS de
Porto Alegre e da SES/RS. Como fatores definidores dessas trocas, incluem-se a
diminuicdo de funcionarios, a inadequacédo do local com a proposta da residéncia e a
indisponibilidade de receberem residentes.

Os nuacleos de Enfermagem e Odontologia adicionaram como campo de
formacdo a assisténcia na ESF, politica assumida pelo MS como estratégica para a
atencdo basica. Até 2009, a formacdo na atencdo basica ocorria em equipes
multiprofissionais nas UBS — aspecto considerado positivo pela maioria dos/as
residentes e preceptores/as —, no entanto isso ndo possibilitava a vivéncia da ESF e do
trabalho com os agentes comunitarios de saude.

Fazendo uma ligacdo dos recortes apresentados do Programa de Residéncia
Integrada em Salde com textos que apresentam experiéncias de residéncias em saude
— em especial as multiprofissionais — verifica-se que as mesmas ganham visibilidade
nos cenarios de educacdo e saude nesta década, enquanto estratégia para articular a
formacdo com o cuidado em saude com foco na integralidade, de forma a efetivar os
preceitos institucionais e éticos do SUS. Nesse sentido, pode-se dizer que, através
dessa politica, had o desejo de produzir outro profissional de saude, comprometido com
a “afirmacdo da vida”. Para se chegar a isso, o curriculo busca contemplar nas
vivéncias dos/as residentes os eixos do quadrilatero da formacéo: assisténcia, ensino,
gestao e controle social (CECCIM; FEUERWERKER, 2005).

Partindo-se das teorizacdes de Foucault e Larrosa, que mostram como a pessoa
humana se fabrica no interior de certos aparatos (pedagodgicos, terapéuticos etc.) de

subjetivacdo, pode-se pensar essa formagdo como um espaco de “construcao e

% precariedade do trabalho envolve trés conceitos: 1) situacdo de déficit ou auséncia de direitos de
protecao social; 2) instabilidade do vinculo, do ponto de vista dos interesses de trabalhadores/as; 3) esta
associada a condi¢cbes de trabalho de determinados setores da economia que criam vulnerabilidade
social para os trabalhadores neles inseridos. Este ultimo esta incluido no conceito de informalidade do
trabalho, adotado pela Organizacéo Internacional do Trabalho (BRASIL, 2007e).
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mediacdo pedagodgica da experiéncia de si” (LARROSA, 1999a, p. 37). No caso da
formacgéo na RIS, ndo é desejo apenas formar e transformar aquilo que o profissional
de saude faz ou o que sabe, mas principalmente sua relacdo com o trabalho. Constitui-
se como desafio para a referida formacdo romper com a descontextualizacdo
sociocultural das acfes dos nucleos especificos que compdem as préticas profissionais,
a fragmentacdo de seus conhecimentos e a institucionalizagdo técnico-cientifica
pautada por procedimentos diagnosticos e terapéuticos privativos e por localizacbes
corporativistas. Forca-se, assim, a construcdo de uma identidade cultural com
“compromisso ético-estético-politico de “afirmacéo da vida”, com a proposta do SUS e
do principio de saude como direito e cidadania (PINHEIRO; CECCIM; MATTOS, 2005,
p. 7).

Ter estado nos campos de formacao da ABS permitiu-me analisar como ocorre 0
encontro dessa discursividade com as diversas realidades constituidas por outras
discursividades, que muitas vezes conflitam entre si. O desengajamento de certos/as
profissionais com o trabalho em saude foi um dos aspectos questionados no excerto a

seqguir:

Pesquisadora - Tu mencionaste que algumas pessoas sdo do mesmo jeito ha muito tempo, que tu nao
vais muda-las. O que queres dizer com isso?

Técnica de salde - Que j4 sdo da casa, como elas dizem. Eu acho que isso desmotiva, né. Tu podes
ver, é fevereiro, la por junho, julho eles ja estdo bem diferentes, os residentes, ja vao estar desmotivados,
se queixando.

[Entrevista em fevereiro de 2008].

O fato de alguns e algumas preceptores/as do programa considerarem que “ja
sdo da casa” fazia com que ndo se comprometessem com horarios e responsabilidades
com residentes e usuarios/as. Isso gerava ambivaléncias nos que estavam em
formacao, segundo relato da técnica da UBS A, inclusive provocando desmotivacdo. Ao
mesmo tempo, 0 ingresso de outras pessoas na equipe injetava novo animo. Em seu
relatorio trimestral, uma das residentes de segundo ano desta UBS comenta sobre as
dificuldades da instituicdo e como a chegada de residentes de primeiro ano pode mudar

o cotidiano de trabalho:
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Nossa instituicdo passa por um momento extremamente delicado, cheio de incertezas e faltas, fazendo
com que o espacgo da residéncia seja cada vez mais sucateado e desvalorizado pelos profissionais e
pelos proprios residentes. Certamente essa situagdo tem muito a ver com as producdes que fazemos e
em como nos sentimos, ou nao valorizados como profissionais. [...] Este relatério é quase uma
despedida, pois passarei dois meses fora da UBS em estagio opcional. [...] Apesar de toda essa
perspectiva de crescimento, parte de mim se entristece muito por esta saida, pois vejo como a nova
composicado da equipe, com a entrada dos R1 e dos R3, torna o cotidiano de trabalho muito mais
agradavel, leve, divertido e produtivo.

[Residente C, Relatério 1° trimestre do segundo ano — maio de 2007].

Os ingressos anuais de residentes e discentes, mesmo com as turbuléncias,
parecem injetar novas possibilidades para os que ja estdo na equipe ha algum tempo,
pois, de certo modo, renovam e desafiam. E é de eternos desafios que se constréi a

arte de viver, aprender e reaprender.

3.3.1 A avaliagdo na residéncia

Durante o trabalho de campo nas UBS, assisti os/as preceptores/as e a
coordenacdo das equipes, combinando a avaliagcdo das atividades de formagcdo em
servico realizadas por residentes, que ocorria trimestralmente nas UBS. E exigido nota
7,0 e 100% de frequéncia nessas atividades, conforme preconiza a Portaria 71/2002,
sendo a auséncia justificada somente mediante apresentacdo de atestado de saude.
Nessa avaliagdo, a equipe considerava o desenvolvimento de aspectos ligados a
atitude profissional, ao nucleo especifico de conhecimentos e de atuacdo e ao campo
comum de conhecimentos e atividades. Conforme observei nas reunides, para realizar
a avaliacdo de residentes, as equipes seguiam um ritual de encontrar-se fora da
instituicdo, em geral, a noite, na casa de quem coordenava a UBS. O resultado desse
processo era devolvido aos/as residentes pela coordenacdo da equipe e pelo
preceptor/a do respectivo ndcleo profissional.

A ficha de avaliagdo apresentava os aspectos a serem avaliados no percurso
dos/as residentes na atencéo basica. Pode ser um guia tanto para a preceptoria saber
gue aspectos podem/devem ser avaliados quanto para garantir ao/a residente em quais
atividades pode/deve participar. Em algum momento da construcdo desta formacéo, os
tensionamentos vividos pelo grupo de residentes, preceptoria e coordenacdo do

programa foram traduzidos nos itens que estdo na ficha. Durante meu percurso no
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campo, ouvi comentarios sobre a necessidade de modifica-la, mas ndo havia
movimento concreto de fazer tal modificacdo. Refletindo sobre o que pode ser a
avaliacdo nesse processo, creio que seu papel maior € de gestédo de possibilidades de
aprendizado, mesmo que esse ndo seja o0 entendimento geral e que ela ndo escape de

ser usada como um instrumento de controle.

3.3.2 A produgéao de conhecimentos na RIS

No segundo semestre do primeiro ano, os residentes elaboram um projeto de
pesquisa que sera executado no segundo ano e apresentado ao final dos dois anos de
residéncia como trabalho de concluséo de curso (TCC). Durante minha permanéncia no
campo, percebi que essas pesquisas versavam sobre questdes conflituosas nas
equipes; parece ser uma maneira de o residente contestar situacdes, refletir sobre elas,
resolver e explicitar suas divergéncias. Ao final de 2007, foram temas recorrentes nos
TCC: o acolhimento, a saude mental e a sistematizacdo dos programas Pra-Nené e
Pré-Natal em cada UBS. O residente € estimulado a apresentar tanto o TCC como 0s
relatos de experiéncias na RIS, pois a Portaria 71/2002 prevé a liberacdo de 15 dias
anuais para participacdo em eventos e apresentacdo de trabalhos. Na situacdo a
seguir, o preceptor relata a orientagcdo de um projeto de pesquisa de um residente de
outra profissdo e comenta o trabalho de conclusdo originado, que abordou o

acolhimento na UBS.

Profissional de saude - Eu gostei do trabalho dele, foi um trabalho bem simples, mas ele conseguiu
achar o centro da coisa assim, a mola principal. Ele trouxe a questdo da continuidade da equipe, a
questdo da politica de salde, mas € claro que a gente que esta aqui no dia a dia consegue enxergar isso
com certa facilidade. Quando tu estas ali e observa as dificuldades do acolhimento, do usuario que chega
e observa o prontuério, o que foi anotado, pra onde foi encaminhado, onde é que parou aquele
encaminhamento... Ele conseguiu fazer uma andlise boa. Gostei bastante do trabalho dele, foi um
trabalho simples, compacto e objetivo. Mas foi isso. Eu também faco isso, a gente faz aqui a questao das
avaliagbes, os acompanho em algum trabalho, a gente da orientacdes das mais diversas, ndo sO da
Enfermagem, em todas as areas. Isso é bem legal. Ele é médico, mas ai eu terminei fazendo a
superviséo do trabalho dele, o acompanhamento dele.

[Entrevista em 31 de agosto de 2007].

N&do ha exigéncia de que os/as orientadores/as dos TCC sejam do mesmo

nucleo profissional do/a residente, até porque isso permite inUmeras trocas entre as
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profissdes, olhares que se cruzam sobre diferentes objetos de estudo. Na descrigdo do
entrevistado, € um enfermeiro orientando a pesquisa desenvolvida por um médico, cujo
olhar se volta para o processo de trabalho na equipe, especificamente o acolhimento.
Se alguns siléncios ocorrem nas reunides de equipe, certamente os espacos de
reflexdo, propiciados pela pesquisa e pela escrita final do trabalho, dado vazéo a eles,

reescrevendo o que o texto da ata de cada reunido n&o conseguiu registrar ou mudar.

3.4 A proposta do terceiro ano opcional

A proposta do terceiro ano opcional sofreu diferentes conformacdes desde que o
programa de formacdo multiprofissional iniciou em 1978. Em registros administrativos
daquela época, verificou-se que um profissional da Veterinaria cursou o programa por
trés anos. O ingresso de residentes no terceiro ano opcional ocorreu novamente de
1995 a 1999, contemplando a insercdo de residentes de Medicina Geral Comunitaria
(atual Medicina de Familia e Comunidade) nas equipes das UBS do Murialdo e em
campus avancado do programa de residéncia em municipios do interior do estado do
Rio Grande do Sul. Alguns/mas desses/as residentes permaneceram na instituicao,
atuando como médicos/as de familia e comunidade e desenvolvendo preceptoria e
assisténcia nas UBS (SILVA, 2002), assim como alguns/mas daqueles/as que foram
para 0s municipios do interior acabaram sendo contratados pela gestdo destes
municipios.

Em 1997, além da Medicina, também havia uma residente de Psicologia no
programa. Os municipios do interior contemplados com o programa, na segunda
metade da década de 90, foram: Santo Antonio da Patrulha, em 1996 e incluiram-se
Fazenda Vilanova e Encantado, no ano seguinte. Em 1998, além dos dois municipios
gue haviam se inserido em 1997, Osorio e Colinas também receberam R3 de Medicina
do Murialdo. Em 1999, com o ingresso de uma ex-residente de Terapia Ocupacional e
com residentes de Medicina foi realizado convénio com as Secretarias Municipais de
Saude de Viaméo e Canela, cidades em que foi desenvolvido o programa. Em 2002,
um residente de Medicina de Familia e Comunidade, com a proposta de nuclear um

programa de formacdo multiprofissional semelhante a RIS, fez o programa de R3 na
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cidade de Santa Maria. Depois disso, 0 programa passou a ser desenvolvido somente
em Porto Alegre e, desde 2004, ndo teve mais participacao de residentes da Medicina e
nao foi mais solicitado a renovacdo do credenciamento para o terceiro ano opcional
junto a CNRM. Como programa multiprofissional, seguiu sofrendo muta¢des. Durante o
periodo de trabalho de campo, pude conviver com dois residentes de terceiro ano, um
em cada UBS. A distribuicdo dos R3 por periodo e profissdo € apresentada no
Apéndice A.

No periodo em que esse estudo foi desenvolvido, os R3 atuavam junto as
equipes das UBS e a coordenacdo de ensino do Murialdo. O papel que eles ocupavam
junto as coordenacgbes das UBS, muitas vezes substituindo o/a coordenador/a em
reunides e na organizacdo de atividades, poderia dar a impressdo de que eram
trabalhadores/as das equipes. Foi com ambos que obtive uma série de informacdes,
inclusive material escrito sobre atividades e responsabilidades de cada membro da
equipe. As coordenagfes das UBS costumam valorizar bastante o fato de terem o apoio
destes/as residentes para gerenciar a equipe, principalmente, quando demonstravam

envolvimento com o processo, como relata uma das coordenadoras:

Profissional de saude - O residente de terceiro ano (R3) era sensacional, ele assumia bastante coisa,
mas ele também delegava muita coisa, depois, sé me comunicava que tinha feito. Era meu brago direito.
Se tivesse dois, ele era 0 meu segundo braco direito. Eu acho que R3 neste Gltimo modelo foi muito mais
atil que o anterior [...]. Ele dizia que as pessoas néo respeitavam tanto ele, mas eu sempre insistia nesta
tecla que quando eu nao estivesse 14, o coordenador era ele. Ele resolvia muita coisa. Ele era muito de
encaminhar as coisas e objetivo. “Isto n6s vamos fazer agora e isto nés vamos deixar para depois”. Bah,
fantastico! Pessoas que tenham atitude. Vamos decidir agora e fazer para ja.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].

Os residentes atuavam também na organizagéo de atividades de reflexao teorica
de residentes de primeiro ano junto a coordenacgdo de ensino. Em 2007, organizaram,
inclusive, em conjunto com os/as trabalhadores/as do Murialdo a semana cientifica e
cultural da instituicdo. Durante o programa, desenvolviam um projeto de pesquisa, que
era apresentado ao final da residéncia como trabalho de conclusao de curso. A vivéncia
de dois anos de residéncia nas UBS do Murialdo e em outros servicos da rede de
saude no segundo ano permitia, além do conhecimento dos fluxos e das dificuldades,

que resolvessem com agilidade as demandas cotidianas. Pode-se entender o terceiro




104

ano opcional pelo seu aspecto mutante como um reflexo das demandas das politicas de
educacédo e saude vigentes em cada periodo, por isso sua énfase era maior na gestao
da assisténcia e do ensino, em 2007 e 2008. O edital da RIS, em 2008, apontava que o

terceiro ano opcional de formacéo

[...] ndo pode ser entendido como um simples prolongamento dos dois anos
anteriores. Trata-se de um momento diferenciado no qual o residente deve
empreender projetos voltados a organizagdo e gestdo de sistemas/servigos de
salide, bem como atividades de pesquisa, ensino e assisténcia. (RIO GRANDE
DO SUL, 2008, p. 6).

Mesmo que a conformacédo do programa de terceiro ano seja marcada ano a ano
pelas necessidades da instituicdo e das politicas estaduais e municipais de saude,
certamente a experiéncia se constitui como um caminho a ser trilhado, principalmente,
para residentes que se interessam por gestdo da formacao e da atencao.

A partir das descricdes e das reflexdes de como foi constituido o programa da
RIS, passo agora a analisar os acontecimentos, os ditos e as tramas de como se

processa essa formacgao nos cenarios das UBS.
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PARTE 3: PROCESSOS EDUCATIVOS EM CONFIGURAGOES LIQUIDAS

Estamos sempre fazendo escolhas e certamente ndo poderia ser diferente em
relacdo a analise do material empirico que constituiu o corpus desta tese. Assumo que
a escolha em abordar alguns aspectos em detrimento de outros esta influenciada pelas
posicoes de sujeito que ocupo e que me acompanharam em todo trabalho de campo e
agora no momento da escrita, pois “é impossivel pensar, conhecer e falar independente
de agenciamentos, interesses, valores e forcas sociais” (VEIGA-NETO; LOPES, 2007,
p. 179).

Procurei desenvolver este estudo de forma a captar e compreender a
complexidade dos contextos sociais e politicos em que estavam envolvidas as praticas
de formacédo em servico. Considerando que a cultura nos Estudos Culturais (EC) tem
dupla funcdo, sendo ao mesmo tempo objeto de estudo e local da acdo e da critica
politica, neste trabalho fiz algumas escolhas que considerei merecerem visibilidade no
contexto observado. Os EC tém também um compromisso com uma avaliacdo moral da
sociedade moderna e com uma linha radical de acéo politica (SARDAR; VAN LOON,
1998 apud MARISA V. COSTA, 2005, p. 109-110), cabendo entdo, nestas
circunstancias, salientar que as andlises ndo sdo neutras, mas estdo embutidas desse
aspecto distintivo dos EC.

Apesar das analises culturais envolverem uma ampla configuragéo investigativa,
com diversas possibilidades de campos de saber e suas metodologias, todas partilham
0 compromisso de examinar as praticas culturais e seu envolvimento com e no interior
de relacBes de poder e de expor como o poder atua para modelar tais praticas. Isso
exige mapear e analisar as determinacdes e inter-relacdes das formas culturais e das
forcas histéricas (MARIA LUCIA C. WORTMANN, 2007, p. 75). Esses elementos s&o
essenciais para a compreensao dos contextos observados, nesse caso, as praticas
cotidianas em equipes de saude em que ocorre a formacéo em servi¢o de residentes.

Levando em conta que a perspectiva politica que apoia e Vviabiliza a
concretizacdo dessa formacdo aponta para um compromisso com o0 SUS e,
especialmente, com a atuacdo na atencdo basica, procurei visibilizar — através da

analise do material empirico — as condicbes em que esse processo formativo ocorre.
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Para entender as limitacdes, as possibilidades e as dificuldades dessa formagao, que
afloraram do material produzido no trabalho de campo, considerei como de especial
ajuda apropriar-me dos escritos de Bauman a respeito das caracteristicas culturais da
“modernidade liquida”.

As unidades de analise estruturadas a partir do material empirico, com base
nesses pressupostos tedricos, abordam: o enfrentamento cotidiano das incertezas
vivenciadas por trabalhadores/as e residentes; os saberes e as praticas constitutivos da
formacdo em situacdo de trabalho na atencdo basica; os desafios da formacdo em
servico em tempos liquidos; as relacdbes de saber-poder nas dindmicas de
ensino/servigo/gestéo; e, sobretudo, as implicacbes das interagbes e dos conflitos das
corporacdes/categorias profissionais e da municipalizacdo da assisténcia nos processos
educativos da residéncia. Essas relacdes produzem potencialidades e vulnerabilidades
no programa de residéncia no contexto estudado, marcado pela provisoriedade e pela

incerteza.

4 ENFRENTANDO O “VIVEIRO DAS INCERTEZAS”

A lacuna entre o direito a auto-afirmagcdo e a capacidade de controlar os
cenarios sociais que tornam a auto-afirmacao exequivel ou irrealista parece ser
a principal contradicdo da “segunda modernidade”; uma contradicdo que
precisaremos aprender a dominar coletivamente por meio de tentativas e erros,
de reflexdo critica e experimentagfes corajosas (BAUMAN, 2008, p.69).

Profissional de saude - Quando eu voltei das férias, pensei que estava tudo tranquilo, porque eu ja tinha
programado tudo, eles [0s residentes] estavam revoltados. Até arrumar a casa de novo e acalmar os
animos foi muito gasto de energia. Que pena que acontece este tipo de coisa. Entdo, o Murialdo com
todos estes problemas a gente ndo consegue planejar. Eu ndo posso planejar as coisas para um
trimestre. Eu posso planejar, mas daqui uma semana ou duas pode ser que eu ndo tenha mais aquele
profissional, tenho que remanejar toda a gente marcada. Dai eles [a dire¢ado] dizem “se néo tiver médico,
fecha”.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].

Tomei emprestado de Bauman (2007) o titulo deste capitulo, pela identificacdo
com 0s contextos com que me deparei no trabalho de campo. De meu lugar de
pesquisadora, mas também como profissional de saude do local onde realizei a

pesquisa, envolvida com a formacéo de residentes e preocupada com a atencdo aos/as
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usuérios/as das UBS do Murialdo, busco analisar os acontecimentos que me foram
aproximando dos desafios que constituem o cotidiano dos que vivenciam a formacéo e
a atencdo a saude nessa instituicao.

Frente a todo o trabalho de observacdo em campo e através da escuta dos/as
trabalhadores/as, posso dizer, pela conjuntura que se configurava no local, que ele era
0 proprio “viveiro das incertezas”. As mudancas que aconteceram, ao longo de um ano,
na organizacao do trabalho em equipe nas UBS — que eram campo de formacao
profissional para os/as residentes do Programa de Residéncia Integrada em Saude:
Atencédo Béasica em Saude Coletiva —, como afirma Bauman (2007b, p. 7) criaram “um
ambiente novo e de fato sem precedentes para as atividades da vida individual,
levantando uma série de desafios inéditos”. Isso pode ser atribuido ao fato de que as
organizacdes sociais ndo podem manter por muito tempo uma forma estavel, pois se
dissolvem mais rapidamente que o tempo que levam para se constituir. A passagem da
fase “sélida” da modernidade para a “liquida” impede o estabelecimento de referéncias
para as acdes humanas, bem como de estratégias de planejamento de longo prazo,
pois nos remete para uma condicdo de provisoriedade e incerteza constante, como foi
dito por uma preceptora na entrevista que introduz este capitulo.

Oslas coordenadores/as de UBS incumbiam-se de gerenciar a atencdo a salde
de usuarios/as e organizar as atividades de formacdo em servico dos/as residentes, em
conjunto com os/as preceptores/as de cada nudcleo profissional. Apesar das atividades
exigirem dedicacdo e planejamento, tendo em vista a demanda populacional por
assisténcia nas UBS acompanhadas e o numero de residentes e estagiarios/as em
formacao, o/a gerente de cada UBS nédo percebia remuneracdo adicional por assumi-
las.

Exercer a coordenacdo das equipes exigia certo malabarismo, como pude
constatar durante as observacdes diretas nas equipes e como explicitou um dos
entrevistados com relacdo a ambivaléncia suscitada, quando as demandas sdo maiores

do que a capacidade ou as condi¢Bes que tinham para resolvé-las:

Profissional de saude - Ah! Eles dizem “vocés tém autonomia para resolver e decidir’, ao mesmo tempo
em que ndo temos condicbes de decidir, nem resolver. Acho que comeca por ai. Por sua vez a
coordenacao da equipe também fica a mercé duma estrutura que esta deste jeito, que esta capenga. Por
exemplo, insumo, medicacdo é uma coisa que, outro dia eu estava comentando, daqui a nove meses 0
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gue vai ter de crianga, porque anticoncepcional faltou, primeiro faltou injecdo e agora o comprimido ja faz
um tempaéo. O proprio preservativo esta em falta.

[Entrevista em 31 de agosto de 2007].

Em geral, os/as coordenadores/as eram pessoas convidadas, pela direcdo da
instituicdo, para exercer a geréncia a cada troca de gestdo. No Murialdo, as
coordenacdes das UBS acompanhadas neste trabalho eram exercidas por médicos/as.
O fato de a categoria médica, majoritariamente, estar ocupando essa posicéo de sujeito
deveu-se ao grande movimento corporativo iniciado, no Brasil, a partir do Ato Médico®!,
que, entre outras coisas, propds que o/a médico/a é quem deveria responder
tecnicamente pelos servicos de saude. A Unica UBS que mantinha profissional de outra
area na coordenacéo era a vinculada ao HMV, cujo coordenador na época do trabalho
de campo era um cirurgido-dentista. Até 2004, profissionais de Enfermagem, Psicologia
e Nutricdo também exerciam esta funcdo. No entanto, a auséncia de gerentes formais
em outras UBS parecia depender de inUmeros fatores, entre eles a ndo remuneragao
pela atividade de coordenacdo, a instabilidade institucional e a dificuldade de lidar no
cotidiano com a incerteza.

Osl/as coordenadores/as das UBS podem ser denominados/as gerentes da
provisoriedade. Utilizo essa expressdo, pois sdo tantas mudancas, intempéries e
decisfes, que eles/as devem enfrentar a cada dia, semana e més, que me parece ser 0
gue caracteriza melhor a posi¢ao/funcéo exercida no cotidiano das UBS, como comenta

uma das entrevistadas:

Profissional de saude - Acho que a propria situacdo dessa confuséo toda ndo favorece que tenha uma
maior organizacdo. A gente ndo consegue formar uma equipe, cada hora esta afunilando, sai gente
daqui, puxa dali, empurra de la, € muito dificil fazer um trabalho funcionar com tanta mudanca e
confuséo, as pessoas precisam de uma estabilidade pra funcionar bem.

[Entrevista em 2 de abril de 2008].

% Projeto de Lei 25/02 em prol da regulacdo da profissdo médica, que regulamenta o Ato Médico. Este
projeto tem gerado conflito com as demais profissbes da area da salde, que alegam prejuizo para o
exercicio de suas profissdes. O jornal do Conselho Federal de Medicina (CFM, Ano XX, n. 153, 2005, p.
13) apresenta uma matéria sobre o langamento do manifesto Medicina ameacada, salde arriscada,
assinado por 58 associacbes meédico-cientificas, sobre a importancia do PL 25/02. Alegavam que a
discusséo a respeito do projeto de lei estava sendo manipulada para impressionar a opinido publica e
gue ha leis que regulamentam outras profissdes, com exce¢do da Medicina. Afirmavam que a abordagem
multiprofissional € uma necessidade reconhecida, mas que o diagndstico cabe ao médico. Nesse artigo,
referem-se aos profissionais de salde como paramédicos e, em outro artigo presente no mesmo jornal,
reforcavam que médicos ndo deveriam participar de cursos de Residéncia Multiprofissional, que a
participacdo era irregular e seria duramente combatida pelo Conselho Federal de Medicina.
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Tudo tem vida curta. Com frequéncia, os/as trabalhadores/as eram
deslocados/as de uma equipe para outra para cobrir o/a colega que fora demitido,
transferido, estava em férias e/ou que adoecera. Reclamavam que assim era dificil
manter vinculo com outros/as trabalhadores/as, com residentes e com usuarios/as.
Muitos adoeciam e sofriam com as condi¢cdes de trabalho, disse uma técnica de
enfermagem que ja trabalhou em outras unidades do Murialdo: “Duas das minhas
colegas ja entraram em licenca-saude com problemas emocionais”. Essas observacoes
durante o trabalho de campo aproximavam-se das constataces de Bauman sobre as
exigéncias da “vida liquido-moderna”, como esta explicitado a seguir, ¢ demandada aos

individuos:

a responsabilidade em resolver os dilemas gerados por circunstancias volateis
e constantemente instveis e jogada sobre os ombros dos individuos — dos
guais se espera que [..] suportem plenamente as consequencias de suas
escolhas. [...] A virtude que se proclama servir melhor aos interesses do
individuo ndo € a a conformidade as regras [...] mas a da flexibilidade: a
prontiddo a mudar repentinamente de taticas e de estilo, abandonar
compromissos e lealdades sem arrependimento. (BAUMAN, 2007b, p. 10).

Pelos relatos de profissionais e técnicos/as de saude, verifica-se que as pessoas
nao estavam, na maioria das vezes, preparadas para lidar com isso. Poderia dizer que
nao é possivel desenvolver trabalho em equipe ou formar residentes para o trabalho em
equipe com as incertezas presentes no cotidiano desses servi¢os. Penso que o desafio
seja entender que modalidades de acdo os/as trabalhadores/as e residentes
criavam/inventavam e quais resisténcias utilizavam para fazer frente a essa
provisoriedade constante, a esse nao saber para onde vou, a essa municipalizagdo que
nao acontecia, mas estava sempre presente como uma possibilidade.

Apos finalizar o trabalho de campo, quando ja estava escrevendo a tese, pude
acompanhar como a instabilidade institucional afetou o préprio processo seletivo para a
residéncia, que foi postergado no ano de 2008. A divulgacdo da selecdo, que
normalmente ocorria em outubro, acabou acontecendo somente em dezembro,
determinando a reconfiguracdo da entrada de residentes no programa de residéncia

para abril de 2009. Frente a esses fatos, cabe perguntar: Como desenvolver a RIS,
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enquanto estratégia para formacéo de profissionais para o0 SUS, com essa perspectiva
de vida curta e insuficiente para realiza¢ao de projetos coletivos?

A precariedade dos contratos de profissionais que sustentavam grande parte das
atividades de preceptoria e assisténcia das equipes do Murialdo, através de contratos
com a FUGAST ou FAURGS, principalmente no que se referia ao Programa de
Residéncia em Medicina de Familia e Comunidade, parece incongruente com a politica
nacional de incentivo a consolidacédo e a expanséo da Estratégia de Saude da Familia
no pais, que carece de profissionais com residéncia nessa area.

Um exemplo ja citado dessa precariedade ocorreu no inicio de 2007, momento
em que ingressava na instituigdo uma nova turma de residentes, quando os/as sete
meédicos/as de familia contratados/as pela FAURGS para preceptoria foram
demitidos/as. Como as direcfes e as coordenacdes do Murialdo explicitaram para a
direcdo da ESP/RS que isso inviabilizaria o inicio da residéncia, os/as profissionais
tiveram seu aviso prévio suspenso e continuaram trabalhando nas equipes. Apenas trés
dos/as sete preceptores/as permaneceram até maio de 2008, pois alguns profissionais
optaram por pedir demissao frente a proposta de outros empregos com certo grau de
estabilidade, ao longo dos anos de 2007 e 2008.

A coordenadora de uma das UBS relatou a dificuldade que vinha enfrentando
com as inumeras perdas de profissionais como um dos fatores limitantes do trabalho
em equipe para a formacéo de residentes, conforme pode ser observado no excerto da

entrevista:

Profissional de saude - O que eu acho que temos como limite é a flutuacdo de pessoas. Quando vocé
consegue fazer os contratos bem certinhos, as pessoas saem de la. E ai vocé tem de comecar tudo do
zero de novo. [...] A MFC era contratada para preceptoria através da FAURGS e recebeu aviso prévio
trés vezes. Ela fez processo seletivo alguns anos atrds no Grupo Hospitalar Conceicdo. Chamaram-na
para assumir o posto onde ela fez a formagéo e proximo da casa dela. Ela me disse: “Eu n&o tenho
garantia nenhuma que o més que vem eu ndo vou ter aviso prévio de novo. Vou para um lugar que eu
vou gastar menos. Viver nesta instabilidade também é horrivel”. Ela s estava trabalhando no Murialdo
[...]- Era uma pessoa fabulosa para trabalhar, de pegar junto. Parceira para as coisas, que Deus me livre.
Estas pessoas a gente nao podia deixar sair. [...] A enfermeira também saiu. Eu queria que fosse minha
coordenadora, em vez de eu ser coordenadora dela. Também foi uma perda grande. Ela saiu quando eu
estava em férias [...]. Para a equipe foi muito traumatico e dai comegou a sair um atras do outro. Foi
muito ruim.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].
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“Comegar tudo do zero de novo” parece uma prerrogativa dos tempos liquidos. A
médica de familia e comunidade de uma das UBS, acompanhada no trabalho de
campo, foi uma das preceptoras que permaneceu. Ela lembrou as demissdes com
preocupacao no decorrer da entrevista, dizendo o quanto a instabilidade torna dificil a
manutencdo de vinculos e imprime uma perspectiva de curto prazo no planejamento
individual e coletivo, provocando incerteza, a qual é considerada como o mal-estar

cultural caracteristico da pés-modernidade (BAUMAN, 1998).

Profissional de saude - Eu estava pensando hoje. Agora vem dezembro, termina janeiro sera que vem
outro aviso prévio? E muito ruim. Atualmente, eu tenho outro trabalho, e fica um pouquinho melhor. Mas
antes eu trabalhava s6 aqui e eu tenho filho pequeno. Sabe quando tu te preparas, planeja assim, ai vem
uma facada. E uma instabilidade muito ruim. Ai tu vais criando vinculo e n&o sabes até quando vai durar.
E bem chato isso. Eu acho que ja passei por cinco avisos prévios.

[Entrevista em 22 de novembro de 2007].

Como aponta Bauman (1998, p. 221), “a incerteza concentrada na identidade
nao precisa nem das benesses do paraiso, nem da vara do inferno para causar insénia.
Esta tudo ao redor [...] em lagcos humanos assumidos até segunda ordem, em empregos
que podem ser subtraidos sem qualquer aviso”. Na entrevista realizada, anteriormente,
com outro membro da mesma equipe, isso foi também apontado, como vemos no

excerto a sequir.

Profissional de salde - Eu tenho procurado ajudar, na medida do possivel, a questdo de residentes,
tenho participado das atividades. Ai veio toda aquela questdo da municipalizacéo, da demissédo da MFC,
ja foi demitida umas trés ou quatro vezes, reingressa e vem de novo o aviso prévio. Entdo, é um estresse
muito grande, mas eu tenho que te dizer, ao longo desses anos, aprendi tanta coisa [...] As vezes tem
umas coisas que extrapolam os limites da gente, mas eu aprendi tanta coisa, aprendi a ser tdo politico,
aprendi a dialogar, aprendi a fazer consenso, a negociar, as vezes eu ndo me conheco, sabe.

[Entrevista em 31 de agosto de 2007].

O preceptor salienta que lidar com essas incertezas tem sido uma aprendizagem,
fazendo com que desenvolva as capacidades de ser politico, dialogar, fazer consenso e
negociar. Aos/as residentes e aos/as trabalhadores/as que permaneceram nos
servicos, cabe esse exercicio constante de lidar com as incertezas e desenvolver a
capacidade de sobrepb6-las. Cada um/a dos/as profissionais que buscou outros

caminhos — saindo do emprego estadual, buscando transferéncia para outra instituicao
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dentro do proprio Estado ou garantindo que o rendimento mensal viesse também de
outro emprego — procurou de alguma forma minimizar os efeitos decorrentes dessas
incertezas. Como aponta Bauman (2007b, p. 16), percebe-se que “os medos nos
estimulam as pessoas a assumirem uma acdo defensiva”. Como as perspectivas de
vida se apoiam em terrenos instaveis, assim como 0 S80 0S empregos e as empresas
que o oferecem, os afetos e as redes de amor e amizade, sem condi¢gdes de controlar o
ritmo estonteante da mudanca, em geral as pessoas concentram seus esforcos nas

coisas que podem influenciar, procurando reduzir o risco da incerteza do futuro.

Apesar de estarem vulneraveis as provisoriedades, residentes e trabalhadores/as
encontravam brechas para atitudes solidarias, como relatou a coordenadora da UBS A,
em relacdo ao apoio que recebeu de residentes de segundo ano, diante da perda/saida

de profissionais da equipe:

Profissional de saude - Entéo, esta equipe que tenho hoje, as residentes sdo muito unidas. Ou racha ou
gruda e elas gracas a Deus que se grudaram. E t&o interessante, pois como R2 elas dividiram o ano para
fazer gerenciamento e nesse intervalo em que eu ndo tenho R2 em gerenciamento, elas se dividiram em
duplas para fazer alguma coisa préxima da geréncia. Para me ajudar elas ficaram com algumas
incumbéncias que elas vao fazer para que eu ndo me estresse. Elas sabem que se eu me estressar, a
coisa ndo anda [...] € uma coisa fenomenal. Elas tomaram esta iniciativa. Para ndo deixar cair a peteca.
Isto é, claro, mérito delas, mas é um pouco das coisas que elas veem a gente fazendo. Isto é muito legal.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].

Solidariedade implica acao para tornar melhor aquilo que nédo estd bom e/ou para
ajudar quem ndo esta bem e/ou ainda ocasiona, em tempos liquidos, ndo deixar as
coisas piorarem. N&o basta apenas desejar a melhora de uma situacéo ou ser tolerante
com ela, é preciso envolver-se com o0 que esta ocorrendo. A transformacdo da
tolerancia em solidariedade acarreta o “reconhecimento da penuria e sofrimentos de
outras pessoas como responsabilidade propria de alguém, e o alivio, assim, como
subsequentemente, a eliminagdo da penuria como a tarefa propria de alguém”
(BAUMAN, 1998, p. 82). Ja nos primeiros meses de formagao, uma residente expds a
importancia da cooperacéo para enfrentar as dificuldades que surgem no cotidiano da
UBS:
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Ressalto a cooperacdo, o respeito, o carinho e a dedicacdo da equipe como um todo neste periodo inicial
de trés meses, em que enfrentamos algumas situacdes dificeis, principalmente no més de margo, quando
ficamos sem a presencga de uma coordenadora, visto que a substituta da mesma [que estava de férias] foi
afastada da equipe [ressalto que a mesma foi demitida, como foi explicitado pela residente, mesmo
exercendo o papel de coordenadora a épocal].

[Residente E. Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

Nesse sentido, o envolvimento dos/as residentes com os/as usuarios/as e com a
equipe em que atuavam é uma das possiveis resisténcias ao ambiente liquido-
moderno. A populacao dos territérios vinculados as UBS cresceu ao longo desses anos,
enquanto que o numero de profissionais diminuiu e as UBS, tanto as construgcfes
préprias do Estado como as casas de dois pisos alugadas, ndo foram ampliadas;
apenas sofreram reformas ou foram deslocadas em virtude da violéncia local, causada
pelo tréfico de drogas, e da precariedade das estruturas fisicas.

O estado de permanente precariedade das condi¢des de trabalho nas unidades,
aliado a incerteza sobre o futuro institucional e a opressiva situacao de inseguranca do
presente — devido a demanda dos/as usuarios/as por atencao exceder ao que a equipe
de saude podia propiciar —, tornava instavel o cotidiano dessas equipes. Se, em outros
tempos, o trabalho podia ser visto como uma vocagao ou uma misséo, atualmente, por
protecdo ou nao, essas condi¢des estimulavam o desengajamento de profissionais e
técnicos/as de salude, que expressavam em suas falas um sentimento de abandono do
gestor estadual, por ndo tomar posicles frente a necessidade de redefinir o papel da

instituicdo, conforme é transcrito a seguir:

Profissional de satde - E um investimento que te mantém no governo, seja no governo do Estado ou do
Municipio. Eu ndo consigo entender, sinceramente. Ai o Estado quer se livrar do Murialdo e faz um pacto
com o Municipio. Discutem medicag0es, isso, aquilo, entende. Mas tu ndo pode simplesmente extinguir
um servico como esse, que € de capacitacdo. A gente sabe e tem exemplo disso, dos nossos residentes
que sairam daqui e assumiram cargos e fun¢des, em concursos, o pessoal sai qualificado daqui, mesmo
com as dificuldades que a gente tem, mesmo com a escassez que nds temos de preceptores, eles saem
com uma bagagem daqui, porque os que ficam pelo menos ficam segurando e fazem acontecer, entéo a
falta de iniciativa, a falta de injecdo de recursos é algo que eu ndo consigo entender, porque fazem isso.
“Ah, porque eles querem privatizar a saude publica”. Entdo faz o seguinte, manda tudo a pgp e fecha
tudo. Privatiza e acaba, mas ndo torturem, porque é tortura isso. Agora, ndo querem privatizar. Ah,
porque tem todo o esquema de saude sanitaria [...]. Eu ndo consigo entender. O governo gasta muito
mais, 0 Estado gasta muito mais. Se tu podes prevenir, tu sabes que prevenir funciona. Entao, é
complicado, pois temos trabalhado nessa capacitagdo, na formagéao de residentes com o minimo que nés
temos e mesmo assim estamos conseguindo formar bons profissionais. Entdo imagina se nos tivéssemos
condicdes adequadas para isso.

[Entrevista em 31 de agosto de 2007].
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Mas nao foram somente as equipes do Murialdo que estiveram sujeitas a
provisoriedades. Durante 2007, por varios meses consecutivos, o0s jornais de circulacéo
em Porto Alegre estiveram ocupados com noticias sobre o problema de contratacédo de
profissionais para as equipes da Estratégia de Saude da Familia, que sdo gerenciadas
pela SMS. Isso aconteceu ap6s manifestacdo da antiga gestora das contratacdes das
equipes, a FAURGS, que encerrou o contrato com a SMS por pendéncias de repasse
do pagamento acertado entre ambas. Sem processo licitatorio adequado, a SMS
contratou outra entidade para gerenciar as 84 equipes por um ano, no valor de R$ 2,3
milhdes, cujo convénio foi firmado em 17 de agosto de 2007. Logo depois, o Tribunal de
Contas do Estado (TCE) bloqueou o andamento do contrato com o Instituto Sollus, mas
o Pleno do TCE cassou a medida cautelar e o contrato de parceria foi liberado. Em
carta aberta a populacdo, o Conselho Municipal de Saude (CMS) manifestou seu
repudio a essa questdo, trazendo a publico os reflexos desse acontecimento no acesso
aos servicos de saude, quando trabalhadores/as das equipes da ESF foram
demitidos/as as vésperas de uma campanha de vacinacdo e, devido a troca de
instituicdo contratual, ficaram por um més com o contrato suspenso. O CMS também
encaminhou informagfes ao Ministério Publico sobre irregularidades contratuais nesse
convénio. Em 2010, as investigacdes constataram desvio de verbas publicas e esta
sendo apurado quem S&o 0s responsaveis.

Frente ao quadro descrito acima, trago algumas reflexdes de Bauman, que me
possibilitaram entender o campo e o contexto cultural em que o mesmo estava inserido,

referente a separacao entre o poder do Estado e a politica, da qual

[...] se esperava, desde o surgimento do Estado Moderno e até muito
recentemente, que compartilhasse as funcdes do Estado-Nacg&o. Entre ambos,
os dois resultados inter-relacionados desse divércio obrigam ou encorajam o0s
O6rgdos do Estado a abandonar, transferir ou [...] subsidiar e terceirizar um
volume crescente de fungdes que desempenhavam anteriormente.
Abandonadas pelo Estado, essas fungcbes se tornam um playground para as
forcas do mercado, notoriamente vollveis e inerentemente imprevisiveis e/ou
sdo deixadas para a iniciativa privada e aos cuidados dos individuos.
(BAUMAN, 2007b, p. 8).

Nos setores de educagdo e salude, no pais, a presenca de inumeros/as

trabalhadores/as com contratos provisoérios terceirizados tem sido comum, provocando
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instabilidade no caso do Murialdo, tanto na residéncia quanto na assisténcia. O estudo
da gestéo local de dois municipios do Rio Grande do Sul por Carlos Alberto Protti, Joice
Marques e Liane Beatriz Righi (2004, p.221) refere que “a estruturagao da rede basica a
partir do programa de Saude da Familia tem promovido o desenvolvimento de uma rede
sustentada na terceirizagdo”, que é o que vem ocorrendo no municipio de Porto Alegre
até 2010.

Em relacdo ao papel do Estado, Bauman (2007) também atribui & perda de valor
da acédo coletiva a retracdo ou reducdo gradual da seguranca endossada pelo Estado,

contra o fracasso e o infortunio individuais, dizendo que:

Os lagos inter-humanos, que antes teciam uma rede de segurangca que
dependiam de investimento de tempo e esfor¢co e valiam o sacrificio de
interesses individuais imediatos [...], se tornam cada vez mais frageis e
reconhecidamente temporarios. A exposi¢cdo dos individuos ao capricho dos
mercados de méao-de-obra e de mercadorias inspira e promove a divisdo e nao
a unidade. Incentiva atitudes competitivas, a0 mesmo tempo que rebaixa a
colaboracdo e o trabalho em equipe a condi¢do de estratagemas temporarios
gue precisam ser suspensos e concluidos no momento em que se esgotarem
seus beneficios. (BAUMAN, 2007b, p. 8-9).

Nesse sentido, esse e outros autores (RICHARD SENETT, 2008, p. 13-14)
analisam as consequéncias trazidas pela provisoriedade constante, que acarreta
precariedade nas conformacdes de instituicbes, servicos, programas e nas nossas

vidas.

O colapso do pensamento, do planejamento e da acdo por longo prazo, e o
enfraquecimento das estruturas sociais nas quais estes poderiam ser tracados
com antecedéncia, leva a um desmembramento da histéria politica e das vidas
individuais numa série de projetos e episodios de curto prazo [...]. Cada passo
seguinte deve ser uma resposta a um diferente conjunto de oportunidades e a
uma diferente distribuicdo de vantagens, exigindo assim um conjunto diferente
de habilidades e um arranjo diferente de ativos. (BAUMAN, 2007, p. 9).

Tem sido apontado, como ja mencionei anteriormente, que a formacdo de
profissionais de saude € um dos noés criticos para implementacdo de principios e
diretrizes do SUS. Entretanto a discussédo da precariedade do trabalho no SUS nao é
menos relevante, como pude observar ao longo do trabalho de campo e diante da

conjuntura nacional desse problema. Em 2003, o MS criou o Comité Nacional
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Interinstitucional de Desprecarizacdo do Trabalho no SUS (BRASIL, 2003b). De |4 para
ca, diversos documentos ddo conta de divulgar esse processo, ainda com pouca
repercussao no quadro nacional. Um dos documentos escritos pelo Conselho Nacional
de Secretarios de Saude (CONASS) apontava as principais causas para o problema
(BRASIL, 2004d). Entre elas, estdo: a Lei de Responsabilidade Fiscal e os limites para
gasto com pessoal; as dificuldades de realizacdo de concurso publico; a lentiddo na
reposicao, substituicdo e/ou ampliacdo de trabalhadores; falta de vontade politica dos
gestores nas diversas esferas de governo para regularizar essa demanda,
inviabilizando expansao de acbes na saude, sobretudo na Atencdo Priméria. A
inexisténcia de Planos de Cargos, Carreiras e Salérios, que contemplem as
especificidades de vinculos, cargos e carreiras, a avaliacdo de desempenho e a
remuneracao adequada também contribuem para o agravamento da precarizacdo do
trabalho no SUS.

O CONASS define como situagdo de precariedade os contratos por tempo
determinado e os vinculos com cooperativas. Essa definicdo foi adotada também na
pesquisa CONASS/RH na SES, que assinalava que, em 2001/2002, existiam, na
administracdo direta das SES, 33.919 funcionarios/as em situacdo de precariedade,
dos/as quais 29.748 tinham contratos provisoérios (por tempo determinado) e 4.171
eram ligados a cooperativas. Os dados sobre o Programa de Saude da Familia, em
2001/2002, apontavam que 64,4% dos/as médicos/as e 63,5% dos enfermeiros/as, nas
12.259 equipes de saude da familia pesquisadas, tinham vinculos precarios. Um grande
namero de funciondarios/as descentralizados/as para estados e municipios é oriundo do
antigo INAMPS (aproximadamente 50 mil) e da FUNASA (em torno de 26 mil). A
aposentadoria dos/as mesmos/as € apontada como uma das razdes de precarizacao do
trabalho, pois ndo existe previsdo de reposicdo desses/as trabalhadores/as. Situacao
similar pode ocorrer com funcionarios/as do Estado municipalizados/as, pois ndo é
prevista reposi¢cado quando das suas aposentadorias.

O documento elaborado pelo CONASS enfatizava em seu texto que “a gestao do
trabalho na saude encontra-se engessada pela regulagao rigida do emprego publico”,
aliada a “excessiva precarizacdo dos vinculos empregaticios” (BRASIL, CONASS,
2004d). Esses aspectos afetam de igual modo o quadro de trabalhadores
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(preceptores/as e técnicos/as de enfermagem e administrativos/as) das equipes das
UBS do Murialdo.

Em outra cartilha do CONASS sobre a gestdo do trabalho no SUS é discutido
que a precariedade do trabalho em saude parece ndo estar ligada diretamente ao
desemprego, visto que o proprio SUS é “um forte indutor de empregos” (BRASIL;
CONASS, 2007e). E apontada como preocupante a heterogeneidade de vinculos nesse
conjunto de transformacdes, pois o0 sistema de saude brasileiro vem incorporando a
terceirizacdo dos servicos em numeros e formas diferentes nas diversas esferas de

governo. Segundo Antenor Amancio Filho (2004, p. 376),

a globalizacdo vem implicando mudangas econdmicas, sociais, politicas e
culturais. Para enfrentar a nova divisdo internacional do trabalho, politicas de
corte neoliberal propdem mudancas em relacdo ao tamanho e as atribuicées do
Estado, advogam a desregulamentacéo das economias nacionais, enfatizam o
papel do mercado e adotam um amplo programa de privatizagbes na esfera
publica, incluindo &reas tradicionais de atuagdo, como educacao e saude, para
reduzir os gastos estatais.

Quanto ao envolvimento de profissionais de salde do Murialdo com a residéncia
e a orientacdo de alunos/as de graduacdo em estagio na instituicdo, € importante
considerar que estes/as nao tinham acesso as bolsas de tutoria e preceptoria —
propostas, em 2005, para os programas de residéncia financiados pelo MS — por se
tratar de programa estadual que garante somente bolsas de residentes. As bolsas do
MS visavam a estimular a incorporacdo da funcdo de preceptoria de residentes e
discentes de cursos de graduacdo por profissionais que realizavam assisténcia nos
servicos publicos de saude, via repasse de verba do governo federal para os programas
de formagéo (Programas de Residéncia financiados pelo MS, Pr6-Saude e PET-Saude).
Nas UBS do Murialdo, a carga horaria de preceptoria era computada dentro da carga
horaria de trabalho.

Observa-se, pois, que a municipalizacdo das UBS do Murialdo ndo solucionara
automaticamente todas as questdes de fundo da precariedade do trabalho nos locais de
assisténcia e formacgao da residéncia. Os pronunciamentos do secretario municipal de
saude, nas audiéncias publicas, durante o periodo de observagdo de campo (2007 a

2008), apontavam que, para aceitarem a municipalizacdo das UBS, precisavam que a
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SES/RS repassasse, além de trabalhadores/as, também recursos financeiros ao
municipio (PORTO ALEGRE. Camara dos Vereadores, 2007). Cabe salientar que a
rede municipal da atencdo basica, na época, estava e permanece aquém do que era/é
necessario para atender a populacéo da cidade.

Os vinculos precarios e a rotatividade das equipes sdo aspectos detectados em
varios estudos, entre eles o que foi realizado por Eleonor Minho Conill (2008) sobre a
implantacdo da ESF, em Florianopolis. Essa autora analisou a atencdo primaria,
enquanto politica de reforma setorial, e detectou as seguintes deficiéncias: acesso
(relacédo inadequada entre equipe e numero de familias) e integralidade (problemas na
referéncia para especialidades). Constata-se, assim, que as dificuldades enfrentadas
nas UBS do Murialdo sdo partilhadas em outros servicos no pais e, provavelmente, em

outros “espacos-tempos” de formacéo.
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5 SABERES E PRATICAS CONSTITUTIVOS DA FORMACAO E DO TRABALHO NA
ATENCAO BASICA

“Preparar-se para a vida” — aquela tarefa perene e invariavel de toda a
educacdo — deve significar primeiro e, sobretudo, cultivar a capacidade de
conviver em paz com a incerteza e com a ambivaléncia, com uma variedade de
pontos de vista e com a auséncia de autoridades confiaveis e infaliveis; deve
significar tolerancia em relacao a diferenca e vontade de respeitar o direito de
ser diferente; deve significar fortalecer as faculdades criticas e autocriticas e a
coragem necessdria para assumir a responsabilidade pelas escolhas de cada
um e suas consequéncias [...]. (BAUMAN, 2008, p. 177).

Na escrita deste capitulo, procuro dar visibilidade a tensbes, preconceitos,
possibilidades e desafios que permeiam o processo de trabalho em equipe e a
formacdo em servi¢o no cotidiano das unidades de saude, influenciadas pelas vivéncias
culturais de preceptores/as, coordenadores/as, técnicos/as e residentes e que
produzem modos de subjetivacdo (e modificam a construcdo de identidades) do que é
ser profissional de saude nos contextos acompanhados. Entendo cultura “como um
campo de disputa pela significacdo”, conceito que transcende e complexifica o sentido
que usualmente Ihe é atribuido, quando nos referimos a ela como “bagagem cultural”.
Esse termo remete a ideia de um “conjunto finito e fixo de coisas, que alguém
voluntariamente empacotou e transporta para usar da mesma forma em variados
lugares” (MEYER, 2000, p. 37). Para estarem ali, no ambiente das UBS, e ocuparem
certas posicoes, os/as trabalhadores/as de salude (em que se incluem preceptores/as,

técnicos/as e residentes) estiveram implicados

com escolhas, com a gestdo de conflitos pessoais e grupais, com o dominio de
um determinado tipo de conhecimento acerca daquilo que se possui e que se
deseja continuar possuindo, bem como das necessidades que podem se
manifestar [nesses] lugares. (MEYER, 2000, p. 37).

Ceccim e Capozzolo (2004, p. 380), tecendo articulagbes entre o trabalho em

saude, a “afirmacao da vida” e a educagéo de profissionais de saude, admitem que

o trabalho em salde apresenta alta complexidade tecnoldgica e € constituido
de vérias tensfes, lida ao mesmo tempo com normas e padronizagfes de
atendimento e com a singularidade da experiéncia; combina atividades
programaticas e projetos terapéuticos individuais; realiza intervencdes voltadas
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para diminuir riscos e, ao mesmo tempo, aumentar a poténcia de
autodeterminagdo do usudrio para instituir as proprias normas. Esse trabalho
depende de cada ato profissional, mas também da atuacdo conjunta dos
profissionais.

Considerando a experiéncia da residéncia integrada em saude, que suscita 0
encontro das diversas profissdes de saude para o trabalho em equipe, fato ndo comum
durante a graduacao, pressupfe-se que a potencialidade desta formacdo seja, como
propde Bauman (2007a, p. 21), “contestar o impacto das experiéncias do dia-a-dia,
enfrenta-las e por fim desafiar as pressdes que surgem do ambiente social’. E preciso
também desenvolver caracteristicas indispensaveis para uma pratica eficaz em

condi¢cdes moderno-liquidas como

o olhar ampliado e a escuta qualificada, a responsabilizacdo e o envolvimento
dos profissionais com a finalidade de aliviar sofrimentos e de produzir saude, o
trabalho em equipe, a abertura dos profissionais para incorporar outros
referenciais e analisar seus atos. (CECCIM; CAPOZZOLO, 2004, p. 380).

Essa complexidade do trabalho em salde, que acompanha a “formagdo em
situagao de trabalho”, segundo o autor e a autora, ndo se refere apenas a constituicao
de saberes e praticas ou a tecnologias e interven¢gdes, mas também ao envolvimento
dos/as profissionais na producéo dos atos de saude. A compreensao de que as praticas
de saude se constituem no cuidado do outro € fortemente influenciada pelos processos
identitarios presentes na formacéo e pelas representacfes construidas socialmente de
quem é este outro/a (usuario/a) e de quais sao as nossas identidades profissionais.

A perspectiva da formacdo multiprofissional em servico, em conjunto com a
educacgdo permanente nos servicos de saude, busca produzir reflexdes acerca do que
Sdo essas praticas, que vinculos e responsabilidades estdo envolvidos no fazer em
saude. Retomo, aqui, as observacfes de Bauman, discutidas no capitulo 2, sobre o
sentido mutante de “uma educacao para toda a vida”, presente na modernidade sélida,
para “‘uma educagdo ao longo da vida®’, requerida na “modernidade liquida”. A
afirmacao do autor de que a educacao das escolas ndo prepara/ou para o que ocorreu
e vem ocorrendo no “mundo do lado de fora” dessas escolas (universidades) €&
endossada pelo movimento que, reconhecendo o fato, apostou na emergéncia das

residéncias multiprofissionais. A partir da constatacdo de que as condicbes moderno-
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liquidas contemplam a presenca da ambivaléncia, da contingéncia, da ambiguidade e
da incerteza, cabe trazer para a cena, aliada aos objetivos de a formacgéo preparar
profissionais para atuar no SUS, algumas das caracteristicas apontadas por Bauman
(2008, p. 176), no inicio deste capitulo, como necessarias para preparar-se para a vida,

que incluem:

[...] cultivar a capacidade de conviver em paz com a incerteza e a ambivaléncia,
com uma variedade de pontos de vista e com a auséncia de autoridades
confidveis e infaliveis [...]. (ibidem, p. 176).

Durante entrevistas com preceptoras de duas profissdes e de equipes diferentes,
ambas relataram o fato de egressos reconhecerem a importancia da formacéo, apesar
das criticas que fazem durante a residéncia. Segundo elas, o reencontro com ex-
residentes propiciou o0 resultado de que os/as mesmos/as conseguem ser bem
aproveitados/as ap0s a finalizacdo da RIS e sentem-se preparados/as para aceitar 0s

desafios de outros trabalhos:

Profissional de satde - E muito bonito ouvir isto quando a gente os encontra na rua: “Que saudade que
eu estou de I3, eu era feliz e ndo sabia”. A ex-residente de Enfermagem veio visitar a gente neste final de
ano. Ela esta num lugar que nao tem agua tratada, este tipo de coisa. Ela disse: “Eu estava no paraiso e
ndo sabia mesmo”. Ela esta como coordenadora do posto de la e disse que coordenar uma coisa que
ndo tem recurso nenhum é um inferno. Ela reconhece o que tiveram aqui e disse: “Se eu nao tivesse
passado no Murialdo, eu n&o estaria tao tranquila quanto estou hoje”. Eles voltarem para visitar a gente.
Eu acho barbaro, contarem como estdo as coisas. Ouvir de ex-residentes: “Vocé nado tem ideia da
importancia das coisas que eu aprendi aqui”. Isto mantém a gente ainda, eu acho.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].

A partir desse relato, poderia dizer, entdo, que estamos fazendo uma boa
formacdo, mas o0 excerto acima em conjunto com outras leituras mobilizou reflexdes
sobre as exigéncias da “modernidade liquida” e de seus desafios educacionais,
explicitadas pelo sociélogo da ambivaléncia. Ndo tenho duvidas de que realizar esta
formacgao implica “conviver com uma variedade de pontos de vista”. A pluralidade é uma
de suas marcas, pois além de conviver com profissionais das diversas areas da saude,
lidar com as diferentes demandas de usuarios/as que buscam 0s servicos e que

atribuem significados singulares ao processo saude-doenca, o/a residente precisa fazer
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escolhas perante os modelos de atencdo que estdo em disputa nesse contexto e
assumir as suas consequéncias.

Os contextos por onde andei contemplam a convivéncia com uma diversidade de
experiéncias, que podem suscitar o desenvolvimento de algumas das caracteristicas
indicadas por Bauman como importantes para o “preparo para a vida liquido-moderna”,
entre elas deve-se procurar “fortalecer as faculdades criticas e auto-criticas e a
coragem necessaria para assumir a responsabilidade pelas escolhas de cada um e
suas consequéncias [...]” (BAUMAN, 2008, p. 177). As observacdes da residente, no
excerto do relatdrio a seguir, sugerem que a aprendizagem também se faz a partir de
experiéncias que ndo deram certo, desde que se possa pensar, propor, avaliar e se

permitir o erro.

Este trimestre foi um momento de ousar e assim ter mais liberdade para inovar e propor mudancas, pois
no primeiro trimestre estdvamos ainda conhecendo a realidade e nos inserindo no contexto da UBS,
assim como da residéncia. A elaboragcédo deste relatério tem sido um momento dificil, principalmente
porque me faz pensar nas atividades em que nos implicamos, investimos energia e que nao deram certo.
Tudo isso além de gerar um grau de frustragdo tem que servir para avaliar e aprender, mas a pergunta
principal que me fago neste momento é: a demanda para estas atividades eram nossas ou da
populacdo? Soubemos divulgar? Ou ainda, dar-se conta de que, muitas vezes 0 que ndo conseguimos
mesmo é falar a mesma lingua [...]. Duas atividades que suscitaram este sentimento em mim, pois nao
sairam do papel, foram a oficina de relaxamento e corporalidade e o grupo de convivéncia propostas em
conjunto com residentes de outras &reas.

[Residente F — Relatério 2° trimestre do primeiro ano— agosto de 2007].

Segundo Senett (2008, p. 117-118), na cultura do novo capitalismo, o fantasma
da inutilidade tornou-se um drama cultural que as pessoas procuram superar, tornando-
se importantes e Uteis aos olhos dos outros atraves da pericia, isto €, do
desenvolvimento de alguma capacidade especifica. Concordo com o autor, quando diz
que o aperfeicoamento de tarefas rotineiras pode ser conseguido através de tentativa e
erro, mas acresgo a isso a importancia da reflexdo e do aprendizado coletivo. Nesse
sentido, aos/as residentes em formacéo era permitido inventar novas formas de fazer
em saude, mas diante do fato de ndo dar certo, precisavam aprender a lidar com a
frustragao.

Osl/as residentes poderiam, assim, aprender com as diferengcas a respeitar o
direito de ser diferente, fortalecer as faculdades criticas e assumir a responsabilidade

por suas escolhas. Enfrentavam situacdes das quais, provavelmente, foram protegidos
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durante a formag&do na graduacdo, como, por exemplo, lidar com “as pessoas que
ficaram fora do jogo de consumo” nos territérios em que elas vivem e no qual nés
podemos ser os/as estranhos/as. Pessoas que possuem demandas desconhecidas e
que, vivendo em becos e morros da cidade, sédo incluidos em uma “categoria a que o
resto de nos prefere n&o pertencer” (BAUMAN, 2008, p. 100).

O socidlogo ainda indica que se preparar para a vida deve “[...] significar
tolerancia em relagao a diferenga e vontade de respeitar o direito de ser diferente”.
Nesse sentido, torna-se necessario, entdo, problematizar a nocdo de tolerancia
proposta por Bauman (2008). Guacira Lopes Louro (2004) alerta para o fato de que o
incentivo ao convivio e ao respeito da diversidade de sujeitos e grupos sociais nas
sociedades atuais, muitas vezes, omite os choques e as disputas que acompanham e
integram tal multiplicidade cultural, parecendo sugerir que existe uma convivéncia

harmoniosa da diversidade. Para essa autora,

tudo isso é um tanto quanto escorregadio. Nao podemos esquecer que
guem tolera é sempre aquele ou aquela que detém uma posicdo mais
confortavel, de algum modo superior, enfim, alguém que pode consentir,
alguém que permite, que aceita. Na nogdo de tolerdncia esta implicita a
assimetria, existe um sujeito que tolera e outro que é tolerado; em
conseqliencia, tal perspectiva ndo coloca em xeque, efetivamente, a
hierarquia, a classificacdo e os conflitos que existem entre 0s varios grupos.
Nesta otica, ndo se sacodem as relacdes de poder em funcionamento.
(LOURO, 2004, p. 4).

A tolerancia pode disfarcar uma posicao de superioridade que permite ao outro
estar la, desde que nao ultrapasse os limites do espaco delimitado para sua ocupacao.
Uso as ideias de Louro e Bauman para problematizar o sentido ambiguo que a palavra
tolerancia traz consigo, podendo, nos contextos de formacéao, reforcar a superioridade
dos saberes técnico-cientificos em detrimento dos saberes populares, dos saberes das
ciéncias da saude em relacdo aos saberes das humanidades, dentre outras coisas.
Bauman (1999, p. 247), ao apontar a necessidade de transformar a contingéncia em
nosso destino, em vez de sina, diz que a “uma sina comum bastaria a tolerancia mutua;
o destino comum requer solidariedade”. Aceitar a contingéncia como destino significa
entender que ha outros lugares e outras formas de viver que podem ter sido preferidos

por pessoas de outras sociedades, e que a preferéncia delas deve ser respeitada. A
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linguagem da tolerancia, embutida na contingéncia, cria uma possibilidade de evitar a
humilhagdo dos outros, mas sé isso nao basta, pois pode significar “a indiferenca e a
despreocupagao que resultam da resignagao’, isto €, quando se assume a contingéncia
como sina e se convive com o0 estranho por falta de alternativas. Para assumir o
potencial emancipatério da contingéncia, o autor reitera que é preciso respeitar 0 outro
na sua alteridade e nos seus direitos e assumir o transito da tolerancia a solidariedade.
Possivelmente essas aprendizagens nao seriam possiveis em outros contextos
institucionais em que a pressao por resultados rapidos € intensa, condicdo que parecia
ainda ter efeitos heterogéneos sobre a formacédo em servico nas UBS. A possibilidade
de criar, inventar, experimentar o novo, no entanto, nem sempre era bem acolhida,
como relatou uma preceptora entrevistada, o que poderia também estar vinculado ao
fato de que algumas atividades eram consideradas como especificas de algumas

profissoes.

Profissional de saude - [..] permitir e possibilitar que algumas atividades sejam realizadas por
residentes, sabe, apoiar, deixar fazer, nem que néo dé certo. Por exemplo, vamos fazer consulta coletiva
com bebés, tentar fazer grupo de maes, vamos fazer um Pra-Nené ndo s6 com a Medicina e a
Enfermagem, vamos deixar a Odontologia e a Nutricdo atender também. De que forma eles vao fazer
isso, agora sim, vamos discutir a forma de fazer, e nao dizer “Ah, ndo da, isso ndo da certo, isso nao vai
criar vinculo”.

[Entrevista em 15 de setembro de 2007].

Algumas observacdes parecem relevantes para entender a diversidade do que
encontrei. O primeiro aspecto observado € a variedade de areas profissionais entre
preceptores/as e residentes e, dentro delas, as possiveis especialidades cursadas por
tais profissionais. A andlise de uma das profissdes pode dar uma ideia disso. Por
exemplo, em relacdo a Medicina, temos preceptores/as especialistas em Medicina de
Familia e Comunidade, Ginecologia, Psiquiatria, Pediatria e Medicina Interna. Se
atentarmos para o carater publico ou privado das instituicbes onde residentes
ingressantes em 2007 fizeram sua formacdo, pode-se mapear outras diferencas
presentes (Apéndice C). Assim, foi possivel observar nos relatos de residentes e
preceptores/as da mesma profiSsdo que seus cursos possuiam caracteristicas
diferentes em termos de predominio de conteludos de saude coletiva e de vivéncias nos

servicos.
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Isso pressupfe que o desenvolvimento do curriculo do programa de residéncia
integrada em saude (RIS) convive com diferentes motivacdes e expectativas, com graus
diferenciados de dificuldade dos/as residentes em apropriar-se dos saberes e das
praticas da atencdo basica. Essas diferencas tanto podem gerar incompatibilidades
entre os sujeitos no cotidiano quanto propiciar varias formas criativas do fazer em
saude, no entrecruzamento de saberes e praticas.

Pode-se considerar que ndo ha homogeneidade nas vivéncias culturais de
preceptores/as e residentes da RIS e que as diferencas fazem parte de suas marcas.
Alguns exemplos simples podem reforcar essa compreensdao, COmMO O pouCO
conhecimento sobre epidemiologia por parte de residentes de Servico Social e
Psicologia e a provavel auséncia de aprendizagens sobre como trabalhar com grupos
no curriculo dos cursos de Odontologia, Enfermagem e Medicina. Essas percepc¢des
também sao relatadas por residentes quando entram em contato com as atividades de
reflexdo tedrica de campo da ABS, comum a todas as profissdes no decurso do
primeiro ano de formacdo. Ao mesmo tempo, estédo realizando as atividades praticas,

como aponta a residente de Odontologia:

As aulas de gquarta-feira no més de maio foram muito interessantes, pois foram abordados temas de
andlise e tipo de familias, elaboracao e utilidade do genograma, e no fim de junho iniciamos o estudo do
trabalho em grupos na atencao basica. O conhecimento adquirido neste periodo foi de muita valia, uma
vez que eu desconhecia esses assuntos, mas sempre tive vontade de estuda-los, ja que eu gosto de
trabalhar com familias e grupos. Fiquei bem feliz quando percebia que algumas praticas por mim
adotadas eram corretas, mas por outro lado, ficava um pouco aflita quando reconhecia nas aulas atitudes
errbneas que por vezes havia cometido em algumas das minhas intervengoes.

[Residente A, Relatdrio 2° trimestre do primeiro ano — agosto de 2007].

Os tempos e 0s espacos em que a teoria se articula com as praticas parece ser
uma das dificuldades dos processos educativos nessa formagéo multiprofissional, pois
ndo é possivel ordenar o que acontece no cotidiano da formagéo em servigo e é quase
impossivel ter uma correspondéncia entre ambas. Os espacos de seminarios e
discussédo de casos na equipe e na atividade de reflexdo teodrica de campo da ABS
tentam suprir essa necessidade de desvendar e problematizar as praticas de saude. A
troca que ocorria entre as equipes nesse espaco de produgcdo de conhecimento,

durante o periodo do trabalho de campo, contava com a participacdo de poucos/as
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preceptores/as, em geral somente aqueles/as da equipe que estava apresentando a
discusséao de caso previamente agendado. Durante as reunides de equipe, acompanhei
as combinacdes de organizacdo dos casos que seriam apresentados e discutidos com
as demais equipes. Entre as combinacdes, era escolhido o caso que seria tratado e
decidia-se quem deveria preparar a apresentacdo. Geralmente, o preparo e a
apresentacdo do caso cabiam aos/as residentes de primeiro ano, mas a escolha do
caso era realizada pela equipe. Os/as residentes de segundo ano colaboravam com a
discussdo, porque ja conheciam o/a usuéaria e/ou sua familia. A participacdo de
técnicos/as de enfermagem e administrativos na discussdo de caso ndo era comum, 0O
gue podia demonstrar falta de interesse ou exclusdo da discussdo. Por vezes, tinham
dificuldade de estabelecer horario comum para a maioria dos membros da equipe, a fim
de organizar a apresentacdo, porque os/as preceptores/as cobriam, em geral, duas
equipes, e os/as residentes tinham alguns turnos bloqueados pelas aulas e por estagios

em outros campos de formacg&o, como registrei no diario de campo:

A pauta naquela manha iniciou com a preocupacdo da organizacdo da apresentacdo do estudo de caso.
Os residentes discutiram como fazer e pediram para usar horario a tarde para se reunirem, mas um
preceptor ponderou que havia agendas para atenderem a tarde. A psicéloga trouxe para a discussao
porque ainda ndo ocorrera o preparo da apresentacdo. Citou o exemplo de outra UBS, que conseguia
manter horério semanal para semindrio e estudo de caso. Uma das dificuldades apontadas pelo grupo foi
o fato de preceptores/as e residentes (0s de Fisioterapia) atenderem em duas UBS. Combinaram de fazer
a discussdo de caso na préxima reunido de planejamento e uma residente de segundo ano se dispds a
colaborar no encaminhamento desta questéo, pois era seu més de gerenciamento. A reunido seguiu com
outras pautas [...].

[Diério de Campo — 3 de setembro de 2007, reunido de equipe, UBS B].

Essa atividade, apesar da dificuldade de engajamento das equipes de
trabalhadores/as, constituia-se em um importante exercicio de integracdo de residentes
das diversas profissdes, possibilidade, em geral, pouco vivenciada por aqueles recém-
oriundos da graduacdo. Mesmo nao apresentando resposta para todas as dificuldades
gue surgiam no encaminhamento da situacao discutida, certamente os estudos de caso
(ndo necessariamente clinicos) produziam muitas reflexdes e releituras do cotidiano e
funcionavam como dispositivo para pensar a integralidade do cuidado, como observei

na leitura dos relatérios de residentes.
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Os estudos de caso acontecem nas quartas-feiras, das 11 as 12 horas. E um momento para a equipe
refletir sobre suas praticas, buscar sugestfes de outras equipes e mostrar seu trabalho. Alguns temas
trazem questionamentos relevantes e sugestivos para a melhora do nosso servi¢go [...]. Tem sido um
espago proveitoso, com muitas novidades e ideias.

[Residente G, Relatério 1° trimestre do primeiro ano— maio de 2007].

Camargo Junior (2007, p. 38) aponta que ha importantes obstaculos a proposta

da integralidade em saude e, entre eles, cita que

a Medicina tem uma formacao profissional [e eu diria também a Odontologia, a
Fisioterapia e a Psicologia, entre outras] que ainda supbe a pratica liberal
individual, privada, como horizonte maior. O trabalho nas areas ambulatoriais
nao-especializadas e/ou nos programas de saude da familia é visto como tarefa
menor, que € desvalorizada pela corporagéo.

Apesar da atencdo basica, atualmente, se constituir como a principal porta de
entrada ao SUS, atendendo a quase 90% das demandas da populacéo, e a Estratégia
de Saude da Familia ser considerada uma politica prioritaria pelo MS (LUIZ ODORICO
M. ANDRADE et al., 2006), alguns preconceitos ainda acompanham a formacéo e o
trabalho nesse ambito. Com o auxilio do dicionario, entende-se que a palavra
preconceito significa um pré conceito daquilo que ndo é conhecido a fundo. A palavra

preconceito tem como significado

uma opinido ou um conceito formados por antecipacdo, geralmente destituidos
de analise mais profunda ou conhecimento de determinado assunto, sem levar
em consideragéo suficientes argumentos contrarios e favoraveis, sem o devido
cotejo entre os multiplos aspectos que incidem sobre os fatos.*

Com esses significados, é possivel entender, por exemplo, que a rejeicdo da
atencdo basica como possibilidade de trabalho pode vir do desconhecimento que os/as
profissionais de saude tém sobre a relevancia desse nivel de atengcdo no SUS, pois
geralmente foi um contexto pouco vivenciado durante a graduacdo. Politicas de
educacgdo e saude recentes do MS e do MEC tém incentivado uma reversdo dessa

situagcdo, acompanhando e reforcando a implantacdo das diretrizes curriculares

%2 PRECONCEITO. In: DHNET. Natal: DHnet Rede Direitos Humanos e Cultura. Disponivel em:
<http://www.dhnet.org.br/dados/cursos/dh/br/sc/scdh/parte1l/conceitos/preconceito.html>. Acesso em: 23
nov. 2009.
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nacionais dos cursos de graduacgdo através de programas de inser¢cdo dos graduandos
na atencao béasica, como o PET-ESF (BRASIL, 2008, 2010a).

Tal preconceito também sustenta o entendimento que tem prevalecido, por muito
tempo, da hierarquizacdo da atencdo a saude em niveis de complexidade, com base
nas "tecnologias duras" utilizadas em cada servico (MERHY, 2002), as quais
desconsideram 0s aspectos relacionais presentes nas situagcdes que constituem os
cenarios da atencdo béasica. Em geral, era (e ainda €) atribuida, ao trabalho
desenvolvido no hospital, uma complexidade superior ao trabalho desenvolvido em
ambulatérios e unidades de salde, em funcdo do grande aparato tecnolégico utilizado e
da énfase na superespecializacdo de diagndésticos e procedimentos. Em razéo disso, 0s
profissionais que exercem suas atividades no ambito hospitalar detém um status de
maior reconhecimento entre seus pares, enquanto os que trabalham em unidades de
saude sdo chamados de forma pejorativa como o/a “médico/a do postinho”3,

O fato de as tecnologias utilizadas na atencdo basica serem consideradas de
baixa complexidade, porque ocorrem fora do ambito hospitalar, fez/faz com que
diferentes grupos sociais ndo valorizassem/valorizem os profissionais que se dedicam a
esse trabalho. No entanto isso € desconstruido ja nos primeiros meses do programa de
residéncia, conforme descreve a residente de primeiro ano de Servico Social, em seu
relatério trimestral, sobre suas vivéncias na UBS. No relato, ela sinaliza a complexidade
com que se depara na atencdo basica e que exige, além de desenvolver acoes,
planeja-las, discuti-las e elaborar consensos, quando se trabalha com a nocdo de
“equipe integracédo” (PEDUZZI, 2001).

Iniciamos nossa residéncia em fevereiro de 2007 com grandes expectativas, depois de enfrentar um
exigente processo seletivo. Os primeiros dias suscitaram sentimentos e desejos confusos. Muitas
informacdes precisavam ser absorvidas em pouco tempo, e mesmo sem compreender todas as
insercdes, possibilidades e limitagbes fomos desafiados a fazer escolhas [...]. Muitas duvidas,
guestionamentos, observacdes e buscas até conseguirmos compor esse quebra-cabega do
funcionamento da unidade basica de saude. Nada de basico, tudo inicialmente muito complexo, muitos
horarios, fluxos, cronogramas, planejamentos individuais e coletivos até que tudo funcione de modo
talvez nao satisfatério a todos, mas possivel dentro de todas as demandas e necessidades.

[Residente H, Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

% Expresséo citada por uma das médicas entrevistadas.
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Uma das entrevistadas, que foi residente e se encontrava na posicdo de
preceptora, relatou situacbes da presenca desse preconceito com o trabalho na
atencdo basica quando teve seu trabalho na unidade de saude avaliado como “nao
valorizado como deveria ser’ e caracterizado como mais estressante por alguém da

propria categoria profissional.

Profissional de salde - Eu tenho uma prima que é médica e a gente conversa muito, quando ela vem
me visitar, ela diz “como vocé esta estressada”. Ela ja atendeu o setor publico e agora s6 faz coisa
particular. Ela estd muito bem, ganha muito bem, trabalha bastante, mas ganha muito bem. Ela é
ginecologista e faz muita cirurgia e eu, antes, quando a gente estava na universidade, eu queria fazer
cirurgia também, mas eu queria outra area, ndo queria ginecologia. Ela viu, quando eu optei por Medicina
de Familia e Comunidade, que eu cruzei uma barreira muito diferente. “Ganho vocé n&o vai ter, vocé
nunca vai ganhar como eu.” Ela ganha 30.000 reais por més, ela opera e opera muito. Sabe quando eu
vou ganhar isso? Jamais. Nunca. Ela disse: “Vocé se estressa muito com o trabalho que vocé faz”. Ela,
também, me disse: “Estes pacientes ndo séo teus, estes pacientes sdo do SUS”. Eu n&o considero isto,
mas do ponto de vista do estresse que ela estava me vendo passar. “Vocé ganha muito pouco para fazer
tudo que vocé faz. Vocé nédo é valorizada do jeito que deveria ser. Vocé se estressa demais e ganha
muito pouco.” Ela quer que eu va trabalhar com ela na clinica. Ela disse: “Vocé nido tem futuro
trabalhando no servi¢o publico. Ndo tem seguranga financeira.” Eu jamais vou ficar rica com o que eu
estou fazendo. S&o coisas que a gente opta, né. Mas, assim, eu ndo considero que ndo sao meus
pacientes, é SUS, mas sdo meus. Mas ela vé que o envolvimento que eu tenho € muito maior. Ela s6 da
este tipo de atendimento para quem é paciente particular.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].

Afora o ndo reconhecimento da complexidade vinculada aos aspectos relacionais
do cuidado (tecnologias leves) na ABS, outro fator que interfere na valorizacado desse
trabalho e, consequentemente, na formacdo nessa area, esta ligado ao significado
atribuido ao trabalho nas sociedades contemporaneas capitalistas. Ele esta diretamente
associado a questdo do mercado e a tdo apregoada desregulacdo, que tem se
transformado em senso comum em tempos neoliberais. Existe uma campanha de
substituicdo da regulacdo publica e estatal por uma regulacédo privada e de mercado.
Os efeitos da globalizacéo tém enfraquecido os Estados nacionais na determinacéo de
politicas culturais em seu proprio territério e aumentado a pressao por politicas de “céu
aberto”. Nado podemos nos deixar enganar pela aparente dicotomia entre “estado € igual
a regulagao” e “mercado é igual a liberdade”. Na verdade, o mercado também sofre
regulacao através de culturas administrativas e organizacionais, das leis, das inspecdes

do treinamento e de certificacdo do pessoal especializado. Portanto ndo se trata apenas
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de optar entre liberdade e restricdo, mas de entender que a cultura esta inscrita no
interior de jogos de poder (STUART HALL, 1997).

Ayres (2000, p. 117) alerta para ndo contaminar as praticas de saude com uma
l6gica eminentemente economicista ou ndo fazer uso das tecnologias leves “para
otimizacdo do uso da tecnologia dura, servindo primordialmente a regulacdo da
demanda e do acesso a esta Ultima”. Nessa conformacéo, o significado de cuidado
adquire suma importancia, pois a sua valorizagdo nos modelos tecno-assistenciais de
saude é essencial para a resisténcia ao seu controle economicista. Nesse sentido,
quando é dito que “estes pacientes nao sdo teus, estes pacientes sdo do SUS” e que os
salarios sao dispares, como se apresenta no relato da entrevista, as interlocutoras
estdo fazendo distintas escolhas profissionais. Provavelmente, uma dessas escolhas
esté identificada com a cultura global da desregulacéo.

Se, por um lado, diversas forcas aproximam-se para defender a proposta da
universalizagcéo, da equidade e da integralidade da atencéo e produzir outro profissional
de saude para o SUS, outras forcas enredam-se e difundem-se no tecido social,
fragilizando o sistema com cortes de verbas e terceirizacdes dos servigcos, como foi
constantemente apontado pela midia, em reportagens de um dos jornais locais, durante
o periodo do estudo (CORREIO DO POVO, 2007, 2008).

A baixa valorizacéo atribuida ao trabalho de profissionais que atuam nas equipes
de salude na atencao basica, quando comparada aos que exercem atividades em outros
niveis de atencdo e na iniciativa privada, também explicitada na entrevista anterior,
provoca sentimentos ambivalentes nos/as profissionais dessas equipes. Isso pesa na
balanca, quando podem fazer escolhas diante de outras possibilidades de trabalho.
Nesse sentido, Amancio Filho (2004, p. 376) salienta que, frente aos avancos cientificos
e tecnologicos em todas as areas de conhecimento — que ocasionam mudancgas nas
relacBes sociais e de producao de bens e servicos —, verifica-se uma tendéncia de que
as realizacdes pessoais se voltem para o consumo e nao para trabalho. Desse modo,
segundo o autor, preponderaria a busca pela afirmacao da identidade pessoal acima do
bem-estar coletivo, em que os individuos se hierarquizam a partir dos seus ordenados
frente a forte influéncia “ao consumo pelo consumo” na nossa sociedade, onde,

crescentemente, o ser se define pelo que se consegue comprar. A iluséria posse de
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alguém e de algo pode ser um marcador interessante das relacdes entre profissional-
usuério/a, como foi dito no relato. Conforme dito, pagar por saude pode definir o grau
de responsabilidade/envolvimento que entra em jogo nessas relacfes e, também, o
controle a ser exercido pelo/a profissional.

Durante as entrevistas com preceptoras que haviam sido residentes na
instituicdo, chamou minha atencéo o relato de que, durante a graduagéo, ndo haviam
pensado em fazer a residéncia em Medicina de Familia e Comunidade (MFC).
Relataram que foram levadas a essa escolha apoOs realizacdo do estagio como
doutorandas no Murialdo ou no Servico de Saude Comunitaria do Grupo Hospitalar
Conceicdo. A abertura dessas instituicdes aos estagios de graduacdo tem motivado a
insercdo de profissionais na residéncia logo apdés a conclusdo dos cursos de
graduacédo, principalmente da Medicina, mas também de Enfermagem, Nutricdo e
Odontologia.

As preceptoras de Medicina entrevistadas contaram que haviam pensado e até
mesmo inscreveram-se para outro programa de residéncia, tendo ingressado no
Murialdo como segunda opcdo. Isso ocorre ainda nos processos seletivos recentes,
principalmente no que se refere aos/as residentes de Medicina que, ndo sendo
aprovados em outras residéncias, acabavam por cursar Medicina de Familia e
Comunidade no Murialdo. Alguns e algumas residentes, apds a conclusao do curso,
ficavam trabalhando na instituicdo como preceptores/as, pois se identificavam com o
trabalho na atencdo béasica. Essa era a situacdo da maioria dos/as preceptores/as de
MFC da instituicdo durante a execucdo da pesquisa e de algumas preceptoras das

areas de Enfermagem e Nutricdo.

Profissional de saude - Eu jamais tinha pensado em fazer Medicina de Familia e Comunidade na minha
vida, se bem que na faculdade, eu tive a oportunidade de fazer estagio durante as greves da
Universidade [...] na Saude Comunitaria do [Hospital] Concei¢cao. Eu queria fazer cirurgia e tinha um
curriculo muito voltado para isto. Quando terminei a graduacdao, eu fiz a prova para a residéncia e fiquei
na supléncia, ndo fui chamada para a cirurgia. Como, naquela época, o Murialdo fazia prova depois de
todas as outras e como eu tinha algumas colegas que iam fazer a prova para o Murialdo, eu também fiz a
prova. Foi uma surpresa ser médica de familia e acho que achei meu lugar nesta trajetdria, assim, por
acaso.

[Entrevista em 23 de janeiro de 2008].
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Os cenarios de aprendizagem que predominam na graduacdo e a valorizagéo
atribuida pelas corporagfes profissionais e pelo mercado a insercéo de profissionais de
salde em servicos especializados em “tecnologias duras” pode ser uma das
explicacdes para as desisténcias que ocorreram durante o estudo. Mesmo a desisténcia
sendo menor nas areas que compdem o programa multiprofissional, durante o ano de
2007 e 2008, algumas residentes trancaram ou pediram desligamento do curso, ao
serem aprovadas em processos seletivos publicos e chamadas para assumirem
empregos. Nas UBS acompanhadas, uma psicéloga e uma médica, em uma equipe, e
uma dentista e uma enfermeira, na outra equipe, realizaram interrupgéo do programa. O
fato foi considerado por uma preceptora como sendo reflexo do que cada residente

buscava quando se inscreveu no processo seletivo:

Profissional de saude - Eu observo o comportamento das pessoas. Tu vés aquelas pessoas que
querem fazer residéncia para se qualificar, aconteca o que acontecer ndo desistem. As vezes, eles até
estdo com oferta fora ou uma dificuldade, mas estdo ali persistindo porque eles guerem aquele
certificado. Tu observas isso, no dia-a-dia, e observas aquelas pessoas que vém para a residéncia
buscando trabalho, emprego, que estdo desempregadas. O emprego esta muito dificil, mesmo para a
pessoa formada esta dificil se inserir no mercado de trabalho, principalmente quem nunca trabalhou.
Entdo, tu vés as pessoas se escorando na porta querendo emprego como clinico no Parque Belém,
hospitais mais pobres, aquele outro 14, o da Vila Nova. Tu vés quantidade de gente chegando com suas
certificagbes querendo trabalho, com formagdo em Medicina, Enfermagem, uma série de coisas. E s6
observar um pouquinho onde a gente anda, a gente observa isso, entdo passam na residéncia e ficam
dois anos reclamando.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

O relato de uma das preceptoras de MFC da visibilidade a essas diferencas,
reafirmando a complexidade do trabalho na atencdo basica. Ela entende que o/a
residente deve permanecer somente quando tiver identificacdo profissional com o

trabalho.

Profissional de saude - Tu percebes que a pessoa nao quer aprender isso, ndo quer, nao gosta, ndo
vou obrigar também. Mas eu acho isso, que dificilmente a pessoa que ndo esta aberta para isto acaba
ficando. O nosso trabalho é complicado, as pessoas acham “ah, médico, dentista, psicélogo, do posto!
Um postinho né”. Olha a complexidade do nosso trabalho, ndo é pouca coisa. Ou tu amas, [...] ou vais
embora, porque néo é facil.

[Entrevista em 22 de novembro de 2007].
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Presume-se, assim, que certos/as residentes buscam a formag&do porque
desejam se qualificar para atuagdo em saude coletiva, outros devido a remuneracao e a
facilidade para, posteriormente, conseguirem um emprego. Outros/as identificam esse
espaco como um lugar de militancia e visibilidade politica, e outros/as, ainda, estéao ali
porque tém duvidas sobre o que querem. De fato, a busca da residéncia como uma
forma proviséria de remuneragcdo e inser¢cdo no mercado de trabalho ndo deve ser
atribuida somente a profissionais da Medicina. Varios/as residentes finalizam o
programa, realizando inclusive o processo seletivo para o terceiro ano opcional, mas
outros/as desistem nos primeiros meses e isso foi registrado, inclusive, nos relatérios
trimestrais elaborados pelos/as residentes que permaneceram no programa, COmMo

localizei no excerto:

Esse trimestre foi bastante dificil para a equipe e, particularmente, para mim. Digo isso porque passamos
por “quatro lutos consecutivos”, com a saida das colegas da Psicologia e da Medicina. Somado a isso,
tivemos a saida das preceptoras de MFC e de Psicologia. Mas, passados os momentos iniciais, vem a
alegria por saber que nossas colegas e preceptoras estdo trilhando o caminho que almejaram e que
todos nés desejamos.

[Residente D, Relatério 3° trimestre do primeiro ano — novembro de 2007].

Identificar-se com o trabalho na atencéo basica € um processo que, além de ser
afetado pela valorizacdo externa e interna desde a graduacéo, também é marcado pela
incerteza que atormenta homens e mulheres em tempos liquidos. O problema “nao é
tanto de como obter as identidades de sua escolha e té-las reconhecidas a sua volta”, e
sim correr o risco de que “a estrutura conquistada com tanta dificuldade seja logo
destruida ou derretida”, como aponta Bauman (2008, p. 187).

Preocupados com a instabilidade institucional, seja pela ameaca de
municipalizacdo ou pela provisoriedade dos contratos de trabalho, preceptores/as
despediram-se da instituicdo diante da possibilidade de outras oportunidades mais
duraveis, e a situacdo ndo foi diferente quanto aos residentes que partiram. A
possibilidade de assumirem empregos publicos (em geral, na saude coletiva)
funcionava para residentes e preceptoria como um porto-seguro em tempos de tantas
incertezas. Lembrando Pierre Bourdieu, Bauman refere-se a fragilidade dos pontos de

referéncia e da incerteza endémica a respeito do futuro, presentes na sociedade
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liguida. O autor indica que falta as pessoas que vivem em nossa sociedade “o controle
sobre o presente e a confianca de estar no controle de seu préprio destino”. Isso, afirma
0 autor, provoca cada vez menos esperancga de que “unindo forgas podemos mudar as
regras do jogo, fazendo crer que nossos problemas sao individuais”, quando, ao
contrario, eles “s6é podem ser enfrentados de maneira eficaz se a tarefa for
empreendida coletivamente” (BAUMAN, 2008, p. 189). Para quem fica, no entanto, ha
muitos desafios e muitas possibilidades, os quais serdo abordados nos préximos

subcapitulos.

5.1 Os desafios da formagédo no cotidiano de provisoriedades

Na sexta-feira, a tarde, uma das preceptoras da UBS A perguntou o que eu estava fazendo ali, pois ela
ndo estava na reunido de equipe no dia em que apresentei o projeto. Sua remoc¢éo para esta UBS
ocorrera ap6s demissdo de outra preceptora da mesma profissdo [com cargo de confianca de governos
anteriores], devido & mudanca de governo e as medidas adotadas de cortes de 20% nos recursos
humanos do Estado, inclusive da SES. Como na UBS em que ela atuava havia duas pessoas da mesma
profissdo, uma pela manha e outra a tarde, ela foi deslocada para a UBS A. Falei sobre o trabalho de
pesquisa que estava desenvolvendo nas UBS. Entéo, ela comentou sobre a diferenga entre as equipes:

“Néao parece ser o mesmo Murialdo, cada UBS funciona de um jeito. J& passei por varias equipes. Esta
diferenca entre as equipes ndo € bom para a formacao de residentes e também para a populagédo.
Acredito que deveria haver mais padronizagao entre as atividades das UBS”.

[Diario de Campo — 24 de margo de 2007].

Inicio este subcapitulo com um excerto do diario de campo que da visibilidade a
uma das preocupacdes da preceptoria com relacdo a formacédo de residentes. Essa
preocupacdo esta voltada para a necessidade de padronizacdo das atividades nas
UBS. A observacdo da preceptora ficou grifada em meus registros e, quando decidi
inclui-la na tese, pareceu-me oportuno discuti-la conjuntamente com outros desafios
registrados no diario de campo e nas entrevistas, que surgiram para a realizacdo das
atividades de formagéo pelos/as residentes. Durante as reunides de equipe, observei
um esforgco em retomar-se o fluxo de vérias atividades, muitas vezes eram questdes ja
combinadas que retornavam, porque alguém nao tinha cumprido o combinado, por
terem surgido problemas de execucao, ou porgue o resultado néo era o esperado.

“Se nos Estudos Culturais, a cultura € uma arena, um campo de luta em que o

significado é fixado e negociado” — as UBS do Murialdo, o programa de residéncia —,
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“seu curriculo e praticas séo parte deste complexo” (COSTA, 2005, p. 117). Podemos
ver, entdo, o curriculo do programa de residéncia como campo cultural, “resultado de
um embate de forgas”, de modo que “seus saberes e praticas investem na producgao de
tipos particulares de sujeito e identidades sociais”, e como tal € um campo sujeito a
disputa e a interpretacdo (COSTA, 2005, p. 118). Assim, a necessidade e a
preocupacdo com padronizacdo pode externar tanto a possibilidade de vivenciar
determinado itinerario formativo com condicdes adequadas para fazé-lo quanto
funcionar como restricdo para inovar, remetendo a pratica de reproducdo das
aprendizagens. Nesse caso, a preocupacdo da preceptora estava voltada para a
primeira questdo, como externou durante a entrevista realizada posteriormente. Creio
gue esta padronizacdo é bem-vinda se funcionar como garantia de que residentes
experimentem multiplas atividades nos cenarios da atencao basica expondo-os a uma
atencdo a saude centrada no/a usuario/a.

Relendo as entrevistas, percebe-se, também, uma preocupacdo com condi¢cdes

minimas de trabalho para o desenvolvimento da formacao dos/as residentes:

Profissional de saude - Outra coisa que limita muito a formacédo de residentes, eu acho que limita
bastante no meu ponto de vista, € a forma arcaica de nds trabalharmos dentro do Murialdo. Temos
servigos andando de carroga de boi, ndo € nem de carrocinha de cavalo, sabe, mandam malote, demora
nao sei quantos dias pra andar, pra chegar. Hoje, com informatica, pelo amor de Deus! Todas essas
coisas a gente podia fazer informatizado e mandar para a (unidade) central, pedido de material, n coisas
poderia se mandar, resultado de exames, coisas que iam facilitar a tua vida. Eu chego até em sonhar,
comprar um computador e instalar ali [...]. Tanta coisa moderna que tem que eu acho que desentravava o
processo de aprendizado. As pessoas vém das universidades, a universidade esta bem equipada, quem
vem de universidade particular principalmente, estdo muito boas, muito modernas, cheias de conforto, de
informatica. Como é que aqui a gente vai fazer um trabalho, por exemplo. As vezes eu tenho vontade
“Ah, vamos apresentar um trabalho, vamos fazer um trabalho”. Nés ndo temos computador aqui, pra
pegar uma hora e sentar. A gente queria fazer um memorando, tem que ir 14, na lan house, fazer o
memorando, porque a gente ndo quer mandar pra populacdo aquele escrito a mdo. Tem gente que tem
dificuldade de ler manuscrito.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

Poderia desviar o olhar do que o excerto da entrevista traz como problematica,
pois, afinal, falar da falta de algo parece incompativel com o mundo contemporaneo,
permeado pelo incentivo ao consumo e pelo uso de alta tecnologia, em que somos
(pelo menos parte de ndés) supridos de sempre novas, inimaginaveis e instantaneas

possibilidades. No entanto a falta de condigcbes de trabalho foi recorrente nas
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entrevistas, embora as UBS fossem locais de formagéo e o foco do ensino seja a
atencado a saude da populagéo.

Convivemos com desigualdades sociais cada vez mais acentuadas, decorrentes
do efeito colateral da construgcdo da ordem e do progresso econdémico, e a ABS
continua sendo vista por determinados/as gestores/as, profissionais e usuarios/as como
a assisténcia de populacbes periféricas e pobres, com baixo reconhecimento de seu
capital social. Diante disso, € preciso pensar movimentos que se contraponham ao
discurso imobilizante da “escassez permanente” e da “prioridade focal excludente”,
passando a dedicar-se a alternativas que fortalecam o trabalho nas UBS, pois se
constata que o investimento nesse nivel de atencdo ainda se encontra muito aquém
das necessidades de trabalhadores/as e usuérios/as (MERHY, 2004).

Pelo menos dois movimentos sao indispensaveis para responder a essa falta de;
o primeiro implica “redefinir o conceito que temos de recursos escassos, pois tecnologia
leve nunca é escassa, ela sempre esta em processo, em produgao” (ibidem, p. 125), a
partir do reconhecimento de que o processo de trabalho e a formacéo na area da saude
sado fortemente marcados pelas tecnologias duras e pela medicalizacéo, criando certa
dependéncia delas. Outro movimento importante € mobilizar esforgos que qualifiquem e
ampliem os espacos da atencdo basica, tornando-os espacos acolhedores a formacgéao
de profissionais, aos/as usudrios/as e aos/as trabalhadores/as dos servicos de saude,
através da captura de projetos e verbas publicas, ocupando espac¢os nas reunifes de
conselhos de saude em parceria com a comunidade. Também se inclui nesse
movimento a organizacdo dos préprios servicos — no que concerne a reposicdo de
materiais e medicamentos em tempo habil, a manutencdo e a reposicdo de
equipamentos necessarios ao trabalho em ABS e ao planejamento de ac¢des resolutivas
para as necessidades de saude da populagdo, que, por vezes, dependem de
organizacao local. Isso ndo descarta a importancia de ferramentas de informatica para
registro, acompanhamento e definicdo de estratégias e prioridades no trabalho em AB,
pois tempos liquidos exigem respostas de curto prazo.

Algumas reflexdes sao possiveis, a partir de aspectos presentes nas discussdes
de Bauman sobre a vida liquido-moderna. Uma delas é essa necessidade de controlar

fluxos e padronizar as atividades, que se faz presente no campo em estudo. Esse
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empenho em gerenciar o local, o que € possivel e estd ao alcance, parece estar
imbricado com o fato da impoténcia diante de decisbes que escapam aos poderes
locais. Como aponta o socibélogo, “os verdadeiros poderes que modelam as condicbes
sob as quais agimos, atualmente, fluem num espaco global, enquanto nossas
instituicbes de acdo politica permanecem amplamente presas ao solo — elas séo tal
como antes, locais” (BAUMAN, 2007b, p. 87).

Afastados da decisdo da municipalizagdo, os murialdinos, na maior parte do
tempo das reunibes, preocupavam-se com 0s temas locais como se fossem o0s Unicos
que podiam fazer alguma coisa a respeito dos quais. Influenciar, corrigir, melhorar e
redirecionar acfes ou a falta de agcdo pode se constituir em um conjunto de atitudes

reconhecidas por “fazerem a diferenca’, ‘ja que ndo existe alternativa’ e que os meios e
recursos deploravelmente inadequados de que dispomos [...] seguirdo seu curso nao
importa o que fagcamos ou 0 que possamos sensatamente pretender” (ibidem, p. 88).
Apesar do esforco de algumas pessoas em retomar os fluxos, os relatorios
dos/as residentes sinalizavam a falta de padronizacdo das rotinas e das informacdes,

como externou uma residente em seu primeiro relatorio da residéncia:

[...] inlmeras vezes nos deparamos com informag8es contraditérias, orientacdes diferentes, enfim,
dificuldades da equipe em “parar” frente a uma demanda crescente e planejar [...].

[Residente F, Relat6rio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

Em contraposicdo a esse desejo e essa necessidade de padronizacdo do
processo de trabalho em equipe e suas consequéncias sobre a formacdo em servico
que ocorre nas UBS, a flexibilidade — uma das caracteristicas da racionalidade liberal
contemporanea — passa a fazer parte dos tempos de liquidez e provisoriedade no
contexto observado. Se ndo é possivel controlar o ritmo acelerado das mudancas,
pode-se, pelo menos, ver quais os efeitos disso, que escolhas sao possiveis e quais
gueremos fazer.

Refletindo sobre as dimensdes que a flexibilidade imputa ao trabalho em equipe
em tempos de liquidez e incerteza, € preciso considerar que nessas condicfes sempre
algum grau de improvisagado € necessario. Isso ndo significa que o trabalho em equipe

deva dar conta das faltas do sistema, seja em relacdo a recursos materiais ou a
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auséncia de profissionais qualificados em areas especificas de atuacdo. No entanto ha
de se pensar que tanto a adequacao quanto a inadequacgédo das condi¢cbes de ensino
podem ser produtivas, do ponto de vista pedagogico, num contexto de formacéo, desde
que exista espaco de troca e reflexdo. Foi possivel constatar que na UBS A o espaco
de reflexdes era preservado através do seminario que ocorria nos finais das tardes de
sexta-feira, além do espaco semanal de reunido. Os espagos de preceptoria
(supervisao de residentes por nucleo profissional) também foram mencionados como
encontros de reflexdo, pois propiciavam a integracdo dos aspectos técnicos com a
afetividade e a responsabilizacao.

Quando finalizei o trabalho de campo, a equipe da UBS B ensaiava 0s primeiros
passos para garantir um espaco de reflexdo semelhante ao da outra equipe. Nesse
sentido, a formacdo em situacdo de trabalho (em equipe multiprofissional) precisa
conversar com a poténcia que esta na especificidade de cada profissédo e aceitar as
multiplicidades de olhares possiveis, pois € convivendo com a diferenca que outras
possibilidades de aprendizagens e de resolucao das questfes cotidianas podem surgir.
O fato de permanecerem nas UBS por mais tempo que a preceptoria (sete turnos no
primeiro ano e quatro turnos no segundo ano de residéncia) e de envolverem-se nas
atividades da equipe integralmente faziam com que residentes se autorizassem a dizer
que constituiam uma equipe de saude.

Admitindo que a provisoriedade e a incerteza sédo constitutivas do trabalho em
equipe na contemporaneidade, assim como as relacbes de saber-poder, € preciso
pensar que efeitos produzem nas relagdes entre trabalhadores/as de salde e destes/as
com a populagdo. A constituicdo multiprofissional da equipe e a definicdo de como
determinadas acOes serdo desenvolvidas pode permitir que algumas coisas sejam
borradas e que outras jamais se misturem. O importante € que a equipe de saude
consiga estabelecer suas prioridades e especificidades e que se disponha a discutir
qual a sua funcéo primaria. E ingenuidade pensar que, numa equipe, todos/as vao sair
trabalhando na mesma direcdo. As diferencas podem ser probleméticas, mas a
poténcia do trabalho em equipe, no processo de formacdo, € uma das possibilidades

exploradas no programa da RIS.
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Senett (2008, p. 117), ao analisar o efeito das mudancas culturais do novo
capitalismo nas exigéncias do mundo do trabalho, constatou que “a capacitagdo social
exigida por uma organizacao flexivel € a faculdade de trabalhar bem com outros em
equipes de curta duracdo, mesmo que desse modo ndo haja tempo para conhecer os
outros bem”. Esse tipo de vivéncia era experimentado por profissionais deslocados de
uma equipe a outra e por residentes que, quando comegavam a se acostumar com
um/a preceptor/a, assistiam ao seu afastamento. Por vezes, como ja mencionei
anteriormente, os/as residentes necessitaram ser remanejados/as de uma equipe para
outra por falta de condi¢cdes de ensino. Essa experiéncia foi relatada por uma das

residentes que passou por esse processo de realocacao:

Percebo que a troca de unidade me trouxe mais tranquilidade para o trabalho e possibilidades maiores de
inventividade e producdo de longo prazo. Embora a maior parte desta transicdo tenha sido efetuada,
ainda me percebo dividida. Entendo que a maior dificuldade, nesse periodo, estd sendo a mudanca de
comunidade e de pacientes, que me fez perder por um periodo a possibilidade de trabalhar com vinculo e
continuidade, essenciais no trabalho na atencdo basica. [...] Considero, ainda, que esta chegada foi
facilitada pelo acolhimento dado pela equipe como um todo.

[Residente J, Relatério 3° trimestre do primeiro ano— novembro de 2007].

O trabalho na atencdo primaria/atencdo basica tem como norteador o
estabelecimento de vinculo entre os/as profissionais e destes/as com os/as usuarios/as.
Com as situacdes que foram mencionadas, creio que 0os membros das equipes séo
constantemente desafiados a reconstrucdo de lagos entre si e com a comunidade,
como refere outra residente, quando descreve a realocacdo de um profissional da

equipe.

Gostaria de comentar minha tristeza pela saida de um dos médicos da equipe. Acredito que podemos
tentar argumentar junto a dire¢do do Murialdo e encontrar uma solugdo melhor. Estou relatando isto
porque ele costumava atender, também, no meu turno de acolhimento. Com sua saida o ndmero de
atendimentos reduz-se bastante, além de nado termos médico de familia e comunidade. Quarta-feira a
tarde torna-se um dia mais excludente. Além disso, j4 havia um bom entrosamento entre ele e a equipe; a
comunidade ja o conhecia bem, muitos usuérios ja tinham vinculo, sendo acompanhados por ele. Dessa
maneira, saimos todos perdendo, equipe e comunidade. Em contrapartida temos agora de contar com
mais uma médica de familia e comunidade, o que tornara nosso servico mais qualificado. Gostaria que
fosse trabalhada a possibilidade da MFC ficar mais turnos em nossa UBS.

[Residente D, Relatorio 2° trimestre do primeiro ano— agosto de 2007].
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As reflexdes propiciadas por observacdes em campo, relatérios de residentes e
entrevistas fizeram com que eu pudesse mapear onde 0s nos desta rede de conexdes
estavam mais tensionados, seja pela demanda que bate diariamente a porta das UBS,
seja pelas condicdes de trabalho oferecidas a estes/as trabalhadores/as e pela
capacidade de se rearticularem diante da contingéncia cotidiana. Escolhi, a seguir,
analisar e discutir algumas das vivéncias dessa formacao, principalmente aquelas que
reverberaram na fala e na escrita de residentes e trabalhadores/as e que acredito
serem fundamentais para entender como 0s processos educativos eram vivenciados

nesses contextos liquidos.

5.1.1 A aprendizagem do acolhimento e seus inUmeros desafios no cotidiano

Uma das residentes de primeiro ano relatou problemas acontecidos na ultima sexta-feira, no turno da
tarde, quando realizava o acolhimento e foi ameacada e quase agredida por um usuério. Ela estava muito
tensa e logo comecou a chorar. Varios membros da equipe se manifestaram. Como encaminhamento,
ficou a indicacé@o que toda vez que ocorrer tumulto, os colegas devem auxiliar quem esta no acolhimento.
Propuseram, também, que os representantes dos usuarios, no Conselho de Saulde, sejam comunicados
do fato e solicitado seu apoio. Comentaram que o problema deve ter sido ocasionado pelo fechamento da
outra UBS naquele dia e também porque a prépria UBS s abrira a tarde. Lembraram que é preciso
acionar o vigilante frente a qualquer alteragdo de comportamento de usuérios/as e até a Brigada Militar,
se for necessario. Lembram que o vigilante deveria ficar junto a mesa de triagem (ora chamam de
acolhimento, ora triagem). O enfermeiro discutiu que ndo é acolhimento, pois o local sendo aberto nédo
propicia a escuta dos pacientes. A assistente social disse que cada um deve fazer o seu papel e o
vigilante deve fazer o seu. O R1 de Medicina disse que sexta-feira foi muito dificil, pois havia muitos
pacientes a serem atendidos e inclusive ndo péde ir para o grupo. Outra residente de primeiro ano disse
gue ja aconteceu com ela também isso de ser ameagada. A psicéloga falou do problema da violéncia
com a populacdo e contra os profissionais da equipe. Falou que € importante trabalhar com os/as
usuarios/as, fazer grupo de sala de espera, ouvindo e informando sobre o funcionamento do atendimento
da equipe da UBS. “A panela esta em ebulicao”, disse uma residente de segundo ano, “e nao se trabalha
0 que precisa”’. O enfermeiro disse que vai conversar com a coordenadora. Falou da sala de escuta que
haviam organizado na area onde funcionava anteriormente a UBS. Propds pensarem em area fisica para
o acolhimento. Disse que € “importante fazer roteiro de orientacdo para abordagem da sala de espera”. A
MFC disse que todo ano € a mesma coisa. Mudam as pessoas (refere-se aqui a entrada de novos/as
residentes e estagiarios/as), mas os problemas permanecem os mesmos. A técnica de enfermagem diz
que cada vez que troca o grupo de residentes vem uma ideia nova, mas tem que manter os fluxos. A
assistente social propds que a questdo de ameacgas a equipe deve ser abordada na proxima reunido com
a comunidade. A psicologa refere que a capacidade da equipe é minima para a demanda de atendimento
gue existe, falta capacidade para atender toda a demanda. Acha louvavel que a equipe, apesar das
dificuldades, esteja sempre tentando melhorar. O enfermeiro ressaltou a importdncia do planejamento
para evitar sofrimento a equipe. Como a coordenadora ndo estava presente na reunido, o enfermeiro
propds discutirem o acolhimento, posteriormente, com ela e com a psicéloga, e finalizaram a reuniéo.

[Diario de Campo — 21 de maio de 2007, reunido semanal, UBS B].
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Muitas observacdes transcritas do diario de campo caracterizam os desafios que
as equipes enfrentavam para atender a demanda da populagdo nas UBS. Explicitam,
também, as dificuldades de realizacdo de determinadas atividades inseridas no
programa de formacdo dos/as residentes. Fiz a escolha de alguns relatos que
pudessem dimensionar esses aspectos, entre eles, o excerto que abre este
subcapitulo. Assim, durante uma reunido de planejamento semanal, apés abordagem
de algumas pautas, veio a tona o tema do acolhimento. A técnica de enfermagem tinha
mencionado, sucintamente, o fato de um/a usuario/a ter sido agressivo com a equipe na
semana anterior. A equipe estava vivenciando um contexto dificil naqueles dias, pois a
UBS mais proxima estava fechada para reformas e atendia provisoriamente na Unidade
Central, fazendo com que os/as usuarios/as buscassem atendimento na UBS B, que
era o0 local mais proximo. A técnica de enfermagem disse na reunido que deviam
combinar de todos adotarem a mesma postura e ndo atender ali usuarios/as da outra
UBS. Outro profissional reforcou que eles/as deveriam ser orientados/as a buscar
atendimento no local em que a equipe da UBS fechada estava atendendo. Alguns
minutos transcorreram e outros assuntos foram abordados, quando uma das residentes
de primeiro ano retomou a questdo, dizendo que a agressividade do usuario ocorrera
com ela no acolhimento/recepcao.

Entre as atividades propostas para o programa de formacdo em servico, 0
acolhimento/recepcao é uma das atividades consideradas conflituosas. A discussao se
dava em torno de como fazé-la, a quem cabia fazé-la, inclusive ndo sendo considerada
atividade nobre para profissionais de nivel superior. O conceito de acolhimento era
permeado, nesses contextos, por diferentes significados. No relato citado, foi abordado
como recepgao e triagem de usuarios/as para atendimento na UBS. Considero este uso
limitado em relagdo as possibilidades que este termo mobiliza no ambito da saude
coletiva. Revisitando o sentido atribuido a esse termo nas politicas de saude, podemos
dizer que ele se articula ao cuidado, aparecendo como ferramenta chave na politica de
humanizagéo do SUS, como observamos no recorte de um dos documentos produzidos

por técnicos do MS:

O acolhimento é uma acado tecno-assistencial que pressupde a mudanca da
relagdo profissional/usuério e sua rede social através de parametros técnicos,
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éticos, humanitarios e de solidariedade, reconhecendo o usuario como sujeito e
participante ativo no processo de producdo da saude. O acolhimento é um
modo de operar os processos de trabalho em salude de forma a atender a todos
gue procuram os servicos de saude, ouvindo seus pedidos e assumindo no
servico uma postura capaz de acolher, escutar e pactuar respostas mais
adequadas aos usuarios. Implica prestar um atendimento com resolutividade e
responsabilizacao, orientando, quando for o caso, 0 paciente e a familia em
relacdo a outros servicos de salde para a continuidade da assisténcia e
estabelecendo articulagbes com esses servigos para garantir a eficacia desses
encaminhamentos. (BRASIL, 2004b, p. 5).

A pressdo da populacdo €é sentida muitas vezes por quem faz
acolhimento/recepcao; em geral, a atividade é delegada as/aos residentes e técnicas/os
de enfermagem. Esse aspecto do processo de trabalho das equipes foi constatado
como problemético nas duas UBS, pelas pessoas entrevistadas:

Técnica de salde - E bem importante meu papel no acolhimento, na verdade eu nem acho que seja
acolhimento, a meu ver € uma recep¢do. Tem que conversar com eles, pois chega de tudo e ao mesmo
tempo, aquela aglomerac@o ali na mesa. Eu gosto de trabalhar ali. Muita coisa tu resolve. Chega
paciente, que nem chegou uma hoje, ela precisava de atendimento psicoldgico, precisava de escola, a
filha de sete anos tinha feridas no pé, precisava do cartdozinho do posto. Fiz o cartdozinho pra ela,
consegui agendar pra amanha o pediatra pra ela e tava sobrando agenda pra psicologia. Achei legal,
conseguir resolver, porque ndo é sempre que tu consegues. Entdo compensa tu trabalhar ali, € bom
trabalhar no acolhimento. As vezes, a gente ndo consegue dar conta, precisa de ajuda. E, as vezes, tipo
sexta-feira € um dia ruim para estar no acolhimento. No posto, tem pouco funcionario [...] tu ficas
amarrada, ndo pode resolver e nem pode deixar esperando.

Pesquisadora - Como é que tu fazes para definir os que vao ser atendidos?

Técnica de saude - Tu tens que conversar com eles, tem uns que sdo bem atenciosos, tem uns que
xingam e brigam, que nem aqguela senhora, ela quer ser atendida, s6 que hoje ndo tem médico
atendendo. S6 que ela é um caso cronico, esta todo o dia no posto. A presséo dela ndo esta alta, se ela
quiser ficar 14 esperando, ela vai ficar. Aquela ali, eu sei que ndo vamos conseguir mandar embora. Tu
vés tem uns que ndo conseguem ficha, ndo conseguem consultar. Tu tens que encaminhar para
emergéncia, quem sabe tu vens amanha. Tem que fazer uma avaliagdo, eu também posso fazer, olha
nao é tdo grave, quem sabe tu voltas amanhd, eu acho que eu consigo fazer um remanejo com eles.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

Durante o trabalho de campo, a COREME médica deliberou pelo afastamento de
residentes da MFC da atividade de recepc¢éo/acolhimento de usuérios/as, destinando
esse tempo para envolverem-se mais com as atividades clinicas. Parte da preceptoria
meédica achava um desperdicio usarem o tempo de formacdo para isso. Uma das
residentes de MFC comentou em seu relatorio do segundo trimestre a respeito das
situacdes delicadas pelas quais passou, pois usuarios/as, sabendo que era médica,

pediam que resolvesse seus problemas ali mesmo na recepg¢ao, quando era seu turno
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de acolhimento. Ela disse que nao participar mais da atividade deixou-a “mais aliviada,
apesar de ainda achar que o ‘acolhimento’ € uma das formas mais legitimas de
conhecer a populagao”. Essa diferenca nas vivéncias de aprendizagem do programa de
residéncia médica em relacdo a residéncia multiprofissional, decorrente do movimento
corporativo da medicina, que estava bastante agucado naquela época, fazia com que a
correlagcdo de forgcas entre as corporagOes aparecesse em microlutas cotidianas nos
contextos observados, o que seré tratado no capitulo 6.

Outra entrevistada também relatou como era dificil para os/as residentes essa
relacao de proximidade com a populacgéo, referindo-se a situacdo de uma residente que

nao aceitava fazer acolhimento.

Técnica de salude - E um assunto sério. Eles ndo acham justo. Eles acham assim, que quem deve ficar
no acolhimento sdo os funcionarios fixos, porque eles ndo aprendem nada no acolhimento. E perda de
tempo pra eles. E todos os anos é a mesma coisa, 0 mesmo problema, sempre o acolhimento. E muito
desgastante pra eles, é verdade. Tu viste como ¢ ali.

Pesquisadora - Tu achas que elas ndo conseguem responder?

Técnica de saude - Nao conseguem. Depois, a fila é grande, pode ser o medo, porque tem algumas
pacientes que sdo agressivas. Outra coisa, ndo pode deixar a pessoa sozinha no acolhimento, tem que
ficar ali com elas. Se der alguma divergéncia, alguma briga, precisa sair dali. Eu digo: “Vai la, toma um
cafezinho, eu fico aqui pra ti”. Ndo é facil!l Ontem, na reuniao de equipe foi essa discussédo. Teve um que
falou que nado gostaria de fazer acolhimento. “No lugar de fazer acolhimento, eu poderia estar atendendo
o paciente”. Eu até comentei que “Vocés estdo fazendo residéncia em saude publica, entdo acolhimento
€ muito importante, ndo sei se é certo, mas faz parte do curriculo de vocés”. Eu ndo me nego em fazer,
mas eu acho que todos tém de passar pelo acolhimento, quer queiram ou ndo. Todo 0 ano é a mesma
coisa, eles ndo querem ficar no acolhimento. Tem que fazer uma reunido com eles, conversar, porque
depois ficam bem revoltados e nervosos, se transformam, ficam apavorados.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

O acolhimento/recepc¢éo de usuarios/as nas UBS é abordado por residentes nos
relatérios trimestrais e nos trabalhos de conclusédo de curso como uma atividade
complexa e primordial para o funcionamento da unidade. Paradoxalmente, era uma
atividade, digamos, pouco pacifica para residentes, preceptores/as e técnicos/as, em
gue algumas pessoas ndo desejavam participar. Muitas vezes, o proprio vigilante da
unidade, contratado por uma empresa terceirizada, participava dessa atividade,
facilitando o acesso de usuarios/as ao servico, mesmo ndo sendo sua funcdo. De
alguma forma, o poder circulava, mas o resultado disso provocava situagdes dificeis na

equipe, como no caso em que o vigilante, ao ler uma receita, acabou alcancando o
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medicamento errado, causando transtornos ao usuario. Observei que, na semana
seguinte, ele ja havia sido transferido de local de trabalho.

O que realmente fazia com que os/as residentes ndo desejassem fazer ou
sofressem ao fazer essa atividade? Seus relatorios trimestrais possibilitaram-me refletir
sobre essa interrogacgéo, também feita por preceptores/as durante o trabalho de campo.
Extrai alguns trechos a serem discutidos, como o que foi escrito ao final de trés meses

de vivéncias na UBS, por uma residente de primeiro ano:

Percebo que o acolhimento como processo de trabalho em saldde passa, necessariamente, por uma
reflexdo que tem como marca a necessidade de reconhecer 0 usuario como sujeito e participante ativo na
producéo de saude. O acolhimento na UBS é vivenciado por todos/as residentes de primeiro ano e se
constitui num desafio, pois exige predisposi¢éo, conhecimento de campo, conhecimento da instituicdo e
dos processos de trabalhos ai desenvolvidos, do fluxo da unidade, capacidade para estabelecer relacao,
identificar riscos e manejo das situa¢des de tensdo e conflito, principalmente na orientacdo de usuérios
quando nado ha capacidade de atendimento na unidade de saude. Acolher o usuério e frustra-lo em suas
expectativas e em sua busca nao é facil. Lidar com a agressividade que um “n&o” pode provocar e tentar
estabelecer um dialogo € uma competéncia que precisamos desenvolver.

[Residente H, Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano— maio de 2007].

Vérios/as autores/as preconizam que, para alcancar a integralidade no cuidado
em salde, os/as profissionais precisam aprender a ter um olhar ampliado e fazer a
escuta das necessidades de usuérios/as. Mas quantos de nds estamos preparados
para isso, para lidar com a dor, com o sofrimento, com a pobreza, com o desemprego
ou simplesmente com a soliddo de quem, ndo tendo a quem e onde buscar, procura
nos servicos de salude um pouco de atencdo? Parte do que chega ao cotidiano desses
servigos vai além do que o mesmo pode resolver, necessitando encaminhamento para
outros servicos de saude ou, mais ainda, exigindo acfes intersetoriais com areas de
meio ambiente, assisténcia social, obras, habitacdo e saneamento publico (MATEUS
CASANOVA DOS SANTOS; ROSSONI, 2008). Como discute Teixeira (2003), o
cuidado em saude envolve uma intensa “rede de conversagdes” para que possa ser
efetivado, em que o acolhimento tem um papel relevante. Como apontado
anteriormente por Ayres (2000), precisa-se ter o cuidado que as tecnologias leves,
entre as quais se inclui o acolhimento, ndo incorporem a légica economicista e atuem

como regulagéo ou até mesmo barreira para o acesso as tecnologias duras.
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Dentro da proposta de organizacdo do SUS, espera-se que a atencdo béasica
exerca papel de coordenadora do cuidado e nédo seja de forma imprépria considerada
como obliteradora do acesso a outros servi¢os de saude, mascarando, assim, oS pontos
de rompimento e estrangulamento da rede que dificultam os encaminhamentos para os
servigos de referéncia. Durante minhas observacfes, no turno da tarde, pude avaliar
como era dificil esse fluxo de encaminhamento para servi¢cos especializados. Como o
tempo destinado a cada UBS para fazer a marcacao por telefone era de apenas uma
hora, a pessoa (geralmente, residentes) incumbida disso, em uma tarde, conseguia
fazer poucos encaminhamentos, enquanto que inumeros pedidos permaneciam a
espera na pasta. Esse parecia ser um dos entraves importantes para a concretizacao

da integralidade da atencéo e do acolhimento das necessidades das pessoas.

A complexidade do processo de acolhimento nas unidades de saude foi
explicitada por residentes de todas as profissdes. O reconhecimento da dificuldade de
fazé-lo € acompanhado pela aprendizagem que a realizacéo dessa atividade traz, como

descreve a residente de Enfermagem:

Sob meu ponto de vista, percebo que esta atividade é extremamente complexa, pois engloba questdes
que envolvem dificuldades do servigo, como escassez de recursos humanos e materiais, além de muitas
vezes nos depararmos com a dificuldade de oferecer informacdes precisas e resolutivas para o0s
usuérios, o que dificulta o seu acesso ndo somente na UBS, mas em outros servigos da rede [...]. Apesar
destas dificuldades, percebi a importancia de efetuar a mesma, tanto para o meu crescimento profissional
como pessoal. No sentido de aperfeicoar o saber ouvir, de praticar a organizagdo no acolher, no
entendimento de como funciona o servico e, principalmente, em aprender a tomar decisbes e dar
prioridades para sanar as necessidades dos usuarios que acessam nosso Servico.

[Residente I, Relatério 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

Uma das preceptoras entrevistadas salienta a importancia do olhar ampliado e
da escuta em situagcbes que parecem tdo simples, mas que demandam

responsabilidade de profissionais com usuarios/as:

Profissional de salude - Tu ndo atendes sO tecnicamente com as tuas maos, tu atendes com a tua
mente, com teu coracdo. Tu tens que estar aberto pra aquilo ali, pra fazer, pra abordar as situacdes,
porque a gente vai se deparar num pré-natal com n situacdes, ndo € s6 a mulher sadia que chega aqui
pra fazer um pré-natal e tu ndo vai cuidar s6 da barriga dela, tu tem que abordar ela como um todo. Se tu
ndo estiveres bem pra fazer isso ali, tu vai encontrar dificuldade. Acho que essa é a maior dificuldade.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].
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Muitos podem ser os caminhos para a qualificacdo da formacéo e das préticas
de saude. A escuta de quem esta muito préximo de tudo isso, cotidianamente, parece
ser uma das possibilidades, como nos sugere uma das entrevistadas, ao falar sobre a

capacitacao dos/as residentes para realizacdo do acolhimento:

Técnica de saude - Eu até falei pra eles assim, se eu fosse coordenadora eu daria um treinamento pra
eles, ndo deixaria que entrassem direto no acolhimento. Eles ndo estdo acostumados, ndo conhecem a
comunidade e como as vezes falta funcionario eles tém que cuidar do acolhimento, mas tem que dar um
treinamento pra eles. Fazer uma listagem do que é feito no acolhimento, o que se diz, pra usarem a
mesma fala, orienta-los. Todos usarem a mesma fala, um diz: “Agora nao tem ficha, mas espera um
pouco, daqui a pouco o médico ta ali”. O outro: “N&o, ndo tem mais ficha acabou, s6 amanha, tu vem
mais cedo”. Para eles, no fim, sobrecarrega e tem as gurias [residentes] novas, quando é dia do
acolhimento elas se transformam.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

A técnica de saude sinalizava, assim, a importancia de investir na capacitacao de
residentes para a realizacdo do acolhimento. Dessa forma, situacdes de
constrangimento entre profissional e usuario/a seriam minimizadas, o que resultaria em
uma relacéo mais resolutiva e afetiva.

O uso do termo acolhimento para definir a recepcéo e a triagem de usuarios/as é
um uso restrito desse conceito ja tdo trabalhado em textos, seminarios e documentos
das politicas de saude. Essa é apenas uma parte de uma extensa “rede de
conversacfes” que precisa existir para acolher a vida humana. No entanto, para quem
recebe o/a usuario/a, significa atender as suas necessidades, o que as vezes se
tornava sofrivel, como pode ser observado nos relatos de residentes e
trabalhadores/as. No diario de campo, ficaram registradas as queixas de falta de
medicacdo, capacitacdo, valorizagdo do conhecimento e informatizacdo. Nesses
relatos, isso era traduzido em muitos ndos aos/as usuarios/as, residentes e a si

mesmo/a, gerando desmotivacao.

Técnica de saude - Uma coisa que acontece é que tu dizes muito ndo, porque falta muita coisa, falta
medicacdo. Uma coisa que eu nao gosto, principalmente, que a gente diz muito ndo pros pacientes. Nos
ficamos duas semanas sem aparelho de pressdo. O paciente vai consultar “Ah, doutor! Eu acho que
estou com a pressao alta” e ndo tem aparelho. Dai uma residente do ano passado trouxe o aparelho da
casa dela. Eu disse “Ah néo! Podes levar, ndo deves trazer teu material’. Eu tenho em casa, mas néo
trago. Acho que a instituicdo tem que fornecer material. Ela foi técnica de enfermagem na PUC. Dai ela
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trazia e dizia: “Eu quero ajudar’, “A instituicdo tem que dar’. Sei que isto desmotiva bastante, esta
faltando medicacdo pra eles, nem amostra gratis temos.

[Entrevista em 27 de fevereiro de 2008].

E preciso considerar que a medicalizacdo atravessa as praticas de saude e
determina o entendimento de que as pessoas sdo bem atendidas se sairem da UBS
com uma receita na mao. Afora isso, a disponibilidade de certos medicamentos ou, as
vezes, 0 excesso deles e consequente perda de validade sdo determinados pela
organizacdo dos servicos e pelo controle que é feito localmente e no setor que
abastece as UBS. Tentativas de equacionar tal problema remetem aos aspectos
sazonais de algumas doencas infecciosas, mas, também, a um registro mais adequado
das demandas de usuarios/as, por exemplo, decorrentes de doencas crénicas. Durante
a observacao do acolhimento, pude acompanhar a falta de medicamentos em uma das
UBS. Essa caréncia estd, de certa forma, relacionada as respostas que sdo dadas pela
equipe para as necessidades de saude da populacgéo.

A preocupagédo com a qualidade do acolhimento/recepcao era de toda a equipe,
incluindo os/as residentes. Questionavam o lugar para isso acontecer e 0 modo como

era feito, reconhecendo as limitagcdes nas UBS.

Certamente o acolhimento que fizemos nao é o ideal, ndo é o que imaginamos ser 0 mais adequado, mas
o fazemos do modo como é possivel hoje, Neste sentido, percebo que muito importante nesse processo
€ a atitude do acolhedor, que deve superar apenas o registro mecanico da planilha para organizar a
consulta e separar os prontuérios [...]. Como nado existe uma sala especifica para o acolhimento, muitas
vezes sentimos que 0S USU&rios sdo expostos no meio de varias pessoas circulando no entorno, no
acesso aos consultérios e a farmécia.

[Residente H, Relatorio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

O fato de os espagos nos servigos serem precarios para uma escuta qualificada,
aliado a falta de material e medicacdo e ao pouco conhecimento de residentes
(trabalhadores/as, de uma forma geral) sobre a rede de servi¢cos e seu funcionamento,
demarca algumas limitagcdes da acolhida nas UBS, considerada como porta de entrada
principal do sistema de salde. Isso faz crer que o acolhimento de usuarios/as passa
pela acolhida de trabalhadores/as, incluindo melhores condigcbes de trabalho e de

formacao.
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Resumindo, face ao exposto, a incorporacdo do acolhimento — enquanto pratica
transversal na atengdo bésica e nos processos educativos vivenciados na residéncia —
corrobora para a producéo de profissionais de saude integrados a rede do SUS. Apesar
de provocar conflitos e controvérsias nesse e em outros contextos, reconhecidamente &
um conceito plural e estratégico na politica de humanizagéo, pois ocasiona mudanca de
atitude na postura de profissionais de saude e na gestdo dos servicos. Ao mesmo
tempo, atuar no acolhimento gera ambivaléncia em quem o faz, quando ndo ha um
ajuste entre a capacidade e o desejo de fazé-lo, como pude refletir a partir das

seguintes consideragoes:

A capacidade e o desejo de fazer algo podem coincidir e se misturar em uma
firme resolugédo de atuar. Mas muitas vezes nédo se superpdem. A ambivaléncia
€ o primeiro sinal de falta de ajuste entre eles. Se o volume de possibilidades
excede a capacidade da vontade, a ambivaléncia emerge na forma de
inquietacdo e ansiedade; se o0 oposto acontece e 0s estados que podemos
guerer alcancar ndo sdo compativeis com a capacidade de alcanca-los, a
ambivaléncia se manifesta em divergéncias, recolhimento ou numa
desesperada ansia de escapar. (BAUMAN, 2008, p. 79).

Por um lado, o acolhimento é apontado como uma etapa do processo de
trabalho, realizado no momento de recepcdo de usuarios/as, e estabelece o modo
como o servico faz seu primeiro contato com as pessoas. Por outro, o acolhimento é
uma tecnologia leve dos processos intersecores® do trabalho em saude, que deve
ocorrer em qualquer encontro entre trabalhador/a e usuario/a (MERHY, 2004). Pode-se
dizer que o acolhimento ndo é isto ou aquilo, mas um somatorio de possibilidades que
permeiam a humanizacdo do cuidado no cotidiano dos servigos e que inclui, além da
acolhida, a resolutividade e a responsabilizacdo pelo percurso do/a usuéario/a no
sistema de saude.

A discussao sobre o tema acolhimento foi recorrente nas reuniées das equipes,
nas entrevistas e nos relatérios de residentes, pois suscitou vivéncias contraditérias nos
contextos da RIS, envolvendo relacbes humanas complexas e desgastantes, que, por

vezes, foram incapazes de se basear na solidariedade. Dentro do processo de

* Processos intersecores— o uso deste termo por Merhy (2004) “é para designar o espaco de relagdo que
se produz no encontro de sujeitos, isto €, nas suas interseccdes, e que é um produto que existe para os
dois em ato, ndo tendo existéncia sem esse momento em processo [...]".
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formacdo, realizar o acolhimento esteve, as vezes, vinculado a medo e ansiedade
diante do imprevisto, de ndo conseguir dar resposta as demandas das pessoas. A
organizacao da atencéo, ainda influenciada pelo “modelo de biomedicalizacdo”, somada
a precariedade das condicbes de trabalho, tensiona o/s conceito/s prescrito/s de
acolhimento diante de realidades que, por vezes, se tornam perversas para
trabalhadores/as, residentes e usuarios/as, em que o acolhimento desejavel cede
espaco ao acolhimento possivel. Pensar, fazer e questionar o que é feito faz parte do
aprendizado no ambito da RIS e, enquanto processo educativo, somente adquire

significado por ter sido vivido.

5.1.2 Processos educativos reconhecidos como poténcias na formacao

No programa curricular estdo previstas atividades coletivas, que sao
desenvolvidas dentro e fora do ambiente da UBS. Incluiam-se nessas atividades, além
do acolhimento: territorializacdo, realizacéo de visitas e consultas domiciliares, reunides
com a comunidade, programas de saude, trabalho com creches e escolas e grupos
educativos. A observacgéo do trabalho das equipes possibilitou conhecer como algumas
das referidas atividades sédo desenvolvidas, e passei a entender melhor o comentério
de uma das preceptoras sobre as diferencas entre cada equipe de saude. A seguir,
descrevo e discuto algumas atividades destacadas por residentes e preceptoria, por

serem reconhecidas como processos educativos potentes para essa formacéao.

O grupo do Pra-Nené Coletivo ocorre nas sextas-feiras a tarde, na sala de grupos, que fica no segundo
piso da UBS. Inicialmente, cada bebé era pesado e medido na sala de antropometria e depois
aguardavam, na sala de grupos, o inicio da atividade conjunta com os familiares. Quando entrei na sala
onde seria realizada a atividade, percebi que as cadeiras estavam dispostas em circulo e observei, nas
paredes, varios pbsteres apresentados em congressos sobre grupos de educacédo e saude desenvolvidos
na UBS. Algumas maes e avés com bebés de menos de um ano aguardavam, e conversei com algumas
delas. A avé que acompanhava um dos bebés de 10 meses conversou mais comigo, disse que ja
trabalhou no HCPA e que ela tomava conta do bebé durante todo o dia, pois a filha trabalhava. Apesar de
aposentada, ela continuava trabalhando em casa, pois fazia roupa de malha para vender. Junto com ela,
estava a irma do menino, de 10 anos. Ela viu o nome do irméo escrito na minha agenda de forma errada
e fez questdo de corrigir. Agradeci e perguntei em que série estudava e ela disse que era na quinta série.
Segui conversando com as maes e avés, perguntei nome e idade das criancas. Por volta das 15 horas, o
grupo teve inicio com a apresentacdo de todas as pessoas presentes na sala: maes, avés, criancgas,
residentes, incluindo a minha. Havia um revezamento na coordenac¢ao do grupo em cada encontro. Neste
dia, foi a R1 de fisioterapia. Ela estava acompanhada das residentes de Medicina, Psicologia e Servigco
Social. Havia oito bebés de sete a 11 meses na sala, trés meninas e cinco meninos. A maioria das
criancas estava acompanhada pela mae, mas trés delas vieram com as avds e algumas delas estavam
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acompanhadas de irméos/as. Como uma das mées ndo conhecia o grupo, uma das residentes explicou o
funcionamento. Em seguida, a R1 de Medicina perguntou as méaes e avos como foi 0 més das criangas.
Cada uma das pessoas fez seu relato, informando desde um problema de saude (em geral gripe) até a
alimentacéo e o sono das criancas. A R1 de Servico Social perguntou quem cuidava das criancas. Trés
delas eram cuidadas pelas avés e as demais criancas pelas mées que ndo trabalhavam. Uma das avos
relatou a dificuldade de cuidar do marido para que cumprisse a medicacao e, a0 mesmo tempo, cuidar
dos varios netos. O cuidado com os dentes também foi abordado. Chamou minha atencdo que a
residente de Odontologia ndo estava presente e que mesmo assim as residentes manejaram o tema com
tranquilidade. A R1 de Fisioterapia salientou que cada crianga tem o seu ritmo e os dentinhos néo
nascem todos na mesma época. As residentes abordaram também os cuidados que devem ser mantidos
com as criancas em casa, a fim de evitar acidentes com produtos quimicos e com liquidos
superaquecidos. Como as criancas estdo engatinhando e algumas iniciaram a caminhar, recomendaram
prestar atenc@o nestes aspectos. Foi mostrado para o grupo um modelo de protetor de tomadas que
deve ser colocado nas tomadas sem uso. A R1 de Psicologia perguntou as méaes sobre o local onde os
bebés dormiam em casa. Algumas maes referiram que as criangas dormiam na cama delas, outras
mencionaram o carrinho ou ber¢o, mas pelo que transpareceu as criangas dormiam todas nos quartos
dos pais. Isto foi discutido e foi incentivado que se possivel a crianga dormisse no seu bergo/quarto. A R1
de Fisioterapia lembrou também da importancia de nao fumar perto das criancas. Duas pessoas disseram
que fumavam, mas que tomavam cuidado para néo fazé-lo proximo ao bebé. Conversaram sobre outros
cuidados em relag@o ao bebé e com as mées. Quando a reunido terminou, algumas mées ndo foram
embora e aproveitaram para conversar com as residentes sobre aspectos individuais das criancgas.
Apesar da conversa no grupo ter sido direcionada pelas residentes, percebi que o vinculo com a equipe
propiciou que maes e avés se sentissem a vontade para trazer aspectos particulares de sua vida ou para
o grande grupo ou apos o grupo, individualmente, de forma a esclarecer possiveis duvidas ou
compartilhar situagdes dificeis.

[Diério de Campo, UBS A — maio de 2007].

Durante a formacéo na Atencdo Basica, os residentes participam da execucédo
de diversos programas e acdes de salde que visam a promover e acompanhar a
saude de determinados grupos etarios ou em risco de saude. Esses programas tém
origem em politicas publicas das trés esferas de governo, podendo ter sido
elaborados por uma ou pelo conjunto delas, dependendo a quem cabe a
responsabilidade pela questéo e a gravidade do problema apresentado na regiao; isso
€ avaliado através de indicadores de saude. Pode ocorrer de um programa
desaparecer ou ser modificada a sua conformagéo e denominacao.

Durante o trabalho de campo, os seguintes programas para acompanhamento
da saude de grupos especificos, pelas equipes das UBS, estavam sendo
desenvolvidos: Pra-Nené (criangas de zero a um ano de idade), Pré-Natal (gestantes),
Pra-Crescer (criancas desnutridas), Hiper-Dia (diabéticos e hipertensos). Verifica-se
que nesses programas hi um investimento na vigilancia da saude da crianca e da
gestante e no controle das doencas cronico-degenerativas. A ideia aqui ndo é discutir

cada um desses programas, mas Vvisibilizar as possibilidades que tais atividades
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engendram como poténcia de formacdo para a integralidade e para o trabalho em
equipe, problematizando excertos do diario de campo e relatos dos/as residentes.

Entre as atividades que pude acompanhar incluiu-se o desenvolvimento do
programa Pra-Nené em cada UBS. A padronizacao de atividades, através de protocolos
do MS, da SES e da SMS, busca promover/controlar tanto a salde da populacéo
guanto a maneira de atuacao de profissionais em relacdo a determinados indicadores e
problemas de saude. Os protocolos incorporam, de certo modo, a valorizacdo da
técnica dentro do paradigma biomédico hegemdnico, mas mesmo essas relacdes
apresentam algumas fissuras. Participando das reunides das equipes verifiquei que,
mesmo existindo protocolos para o desenvolvimento dos programas de saude, inclusive
do Programa Pra-Nené, cada equipe tinha criado algumas alternativas para
implementa-lo. Logo no inicio do trabalho de campo, apds uma das reunides de equipe,
solicitei & coordenadora da UBS B que me explicasse como funcionava esse programa.
Ela me contou, entdo, a histéria do mesmo e o modo como ele funcionava naquela

equipe, que seguia os parametros definidos pela SMS, conforme descrevo:

Durante o trabalho de campo, esclareci algumas dlvidas sobre o Programa Pra-Nené com a
coordenadora da UBS. Ela disse que o programa ja estava em execu¢do ha mais de 15 anos e foi
inspirado no modelo inglés. Visa ao acompanhamento da saude de criangcas de zero a um ano. No
modelo inglés, o médico se forma e vai para o interior, onde tem sob tutela uma populagdo de 1.500
pessoas, salario 6timo e cada agravo notificado reduz o seu salario. O acompanhamento exige visitas
domiciliares frequentes. Ela conta que o trabalho de conclusdo de residéncia de trés médicos/as da
equipe foi sobre o impacto do Pr4-Nené. As criangas sdo pré-agendadas para consultas mensais e para
0s bebés prematuros o intervalo € menor. Busca ativa através de visitas domiciliares é feita quando a
crianca falta. Uma vez por semana, a coordenadora do programa faz o levantamento dos faltosos e deixa
no envelope das visitas domiciliares. As visitas e a captacdo dos recém-nascidos podem ser feitas por
qualquer membro da equipe. As criangas tém agenda especial, o prontuério é individual e fica no arquivo
do Programa Pra-Nené e sdo atendidas cerca de 120 criangas/ano. O fluxo compreende: a maternidade
notifica através de guia especifico o nascimento da crianga a SMS que notifica a UBS. A equipe cruza as
notificacdes vindas da SMS com as primeiras consultas das crian¢cas menores de um ano e faz busca
ativa dos que nao foram atendidos. Ela disse que mantém sempre o mesmo médico/a ou enfermeiro/a
atendendo a mesma crianga para formar vinculo, diminuindo com isso as internagdes, pois as consultas
sdo garantidas. O peso e a altura de cada crianga sdo acompanhados em um gréafico de crescimento e
desenvolvimento. S&o vistas, também, a alimentacdo e a vacinacdo, podendo assim detectar facilmente
os problemas que venham a acontecer. A preceptora e a R1 de Servico Social eram responséaveis pelo
acompanhamento administrativo do programa, na UBS.

[Diario de Campo, UBS B — marc¢o de 2007].

Referente a vivéncia do Programa Pra-Nené, nesta UBS, ele era desenvolvido

basicamente por residentes de Medicina e Enfermagem e, quando necessario, era
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realizada uma interconsulta com outras areas profissionais, como pude observar no

relato de uma das residentes:

Tenho realizado algumas interconsultas dentro do programa Pra-Nené por solicitacdo dos profissionais
ou a pedido dos pais das criancas. Mas ndo tenho uma participacao efetiva no programa com todas as
criancas. Sinto falta de participar ativamente deste programa governamental, pois acredito que
realizariamos um trabalho de prevencéo as doencas bucais, ndo so realizando consultas no momento em
gue a doenga ja estiver instalada [...].

[Residente G, Relatério 1° trimestre do primeiro ano — abril de 2007].

Na UBS A, observei que as residentes, apoiadas pela preceptoria, tomaram a
iniciativa de inovar e acresceram outras possibilidades as sistematicas desses
protocolos. A forma que encontraram para fazer 0 mesmo programa propiciava que de
uma forma organizada todas as areas profissionais participassem da atividade,
considerando a idade dos bebés e a periodicidade de avaliacdo nele recomendada. Foi
construida uma escala em que as residentes foram divididas entre os meses de idades
das criangcas que participavam do programa (dois, quatro e cinco, sete e oito, dez e
onze meses), ficando as profissGes distribuidas conforme o que seria mais importante
para cada etapa do desenvolvimento infantil. Essa atividade, denominada Programa
Pra-Nené Coletivo, foi uma alternativa encontrada pela equipe para trabalhar a
interdisciplinaridade e propiciar o compartilhamento de experiéncias entre as mées de
bebés e entre estas e a equipe, em encontros de grupo.

Francini Lube Guizardi e Roseni Pinheiro (2007, p. 49), em pesquisa realizada
em servigos da ESF, perceberam “a existéncia de um conjunto de atividades marcadas
por caracteristicas escorregadias” as for¢cas de permanéncia de modelos instituidos de
fazer em salde e que sdo estratégicas para a construcdo da integralidade. As autoras
conceituam-nas como “atividades de saude” e apontam que as mesmas “sao
determinadas pela especificidade das relacdes que as compdem e dos contextos em
que ocorrem”. Citam que “mesmo programas verticais revelam grande autonomia no
modo como se concretizam, tendo sua forma e concretizacdo definidas pelos individuos
que os compdem” (ibidem, p. 50). Essas atividades ndo se organizam em torno da

nocéo de doenca, escapando dessa categoria central ao saber biomédico.
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Neste estudo, as residentes que participavam da atividade do Pra-Nené Coletivo
teceram inUmeras consideracdes sobre essa vivéncia. Trago, a seguir, alguns dos

recortes de relatérios que expressavam os significados dessa aprendizagem para elas:

Considero uma das mais salutares e bem-sucedidas atividades realizadas pela equipe [...], uma
oportunidade de dar assisténcia integral as maes e seus bebés dentro de um espaco de trocas e
vivéncias onde todos aprendem e todos ensinam.

[Residente D, Relatério 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

Este € um trabalho novo para mim, porque trata de prevenc¢éo no atendimento de criancas, 0 que € muito
pouco trabalhado na graduag&o. Tem sido um desafio compreender meu papel neste espaco [...], estou
adquirindo mais conhecimento a cada encontro, principalmente ouvindo os relatos das experiéncias
maternas e através da integragdo com os colegas residentes.

[Residente E, Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

O Programa Pra-Nené estd sendo particularmente a atividade mais prazerosa para mim, pois € um
momento Unico a cada semana, no qual aprendo muitas coisas das areas de minhas colegas e também
do conhecimento popular das mées, sempre com o objetivo de dar uma atenc¢éo integral a crianca.

[Residente A, Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

O que chamou minha atencdo nos relatos das residentes néo foi o fato de
reconhecerem e valorizarem a cultura da comunidade, e sim de entenderem que as
pessoas tém o direito de terem valores e interesses diversos dos seus. Penso que €
uma posicdo que foge do esperado em egressos dos cursos de graduacdo da area da
saude, acostumados durante a formacdo com processos educativos baseados na

transmissao do conhecimento, se consideramos que

as praticas sanitarias que ganharam hegemonia, ao longo do século XX,
fundaram-se na afirmacéo da objetividade, da neutralidade e da universalidade
do saber cientifico e nos modelos classicos de explicacdo do processo saude-
doenca, pressupostos que sustentam a prescricAo de comportamentos
tecnicamente justificados como Unicas escolhas possiveis para o alcance do
bem-estar de todos os individuos, independente de sua inser¢ao socio-historica
e cultural. (MEYER et al., 2006, p. 1336).

Através desses processos educativos coletivos, os/as residentes podem fazer
diferentes leituras do que costuma ser prescrito para a modelagem do crescimento e do

desenvolvimento infantil e do que é ser saudavel a partir das realidades que vivenciam.
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E um espaco onde podemos obter diversas informacdes sobre a cultura da comunidade da area de
abrangéncia da UBS, através dos relatos das mées que refletem um pouco dos costumes dos moradores,
como a presenca ou ndo de planejamento familiar, a gestacdo na adolescéncia, a anticoncepcédo, as
relacdes familiares, entre outros.

[Residente E, Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

A diversidade de informacdes que séo socializadas neste espaco € muito grande, pois ao partirem de
experiéncias e dlvidas de cada caso que é relatado neste espaco, valorizamos o saber popular, a cultura
local, sem impor verdades e comportamentos e, levando informacéo, desconstruimos crengas prejudiciais
ao cuidado da crianga, como a de que leite materno ndo é suficiente para a criangca se desenvolver.
Neste espaco, temos a oportunidade de conhecer como mées e pais cuidam das criangas, os valores que
permeiam essas relacdes, identificamos alguns casos que precisam de uma orientacdo individual,
destacamos elementos que poderiam passar despercebidos em consultas individuais, e também
aliviamos um pouco a angustia dos pais ao permitir a troca de experiéncia entre 0s mesmos durante os
encontros.

[Residente E, Relatdrio 2° trimestre do primeiro ano — agosto de 2007].

Mesmo que as propostas de educacdo e saude vivenciadas pelas residentes
possam se restringir a ampliacao da incorporacao de estratégias participativas como um
recurso de acomodacédo dos conteudos cientificos ao contexto sociocultural (MEYER,
2006), a disponibilidade de “aprender com os outros”, como aponta Larrosa, permite

aos/as residentes

[...] multiplicar suas ressonéncias, pluralizar seus sentidos. Frente a
homogeneidade do saber que restringe a diferengca, a heterogeneidade do
aprender que produz a diferenga. Por isso, a amizade de ler com (de estar com)
implica-se na amizade de aprender com, no se en-con-trar do aprender.
(LARROSA, 1999b, p. 179).

Em seus registros, as residentes salientaram que a equipe influenciou muito no
sucesso do grupo, pois era comprometida com o trabalho. A burocracia que envolvia o
programa, referente ao preenchimento de fichas, foi apontada, mas houve o
reconhecimento de gque esse procedimento era necessario para a vigilancia em saude.
Comentaram, ainda, que tudo que abordaram no grupo “gera um saber, que pode
reforcar o que ja € conhecido, ou entdo ser confrontado com o conhecimento anterior
recebido de pais, de avés e de vizinhos/as, pois 0s pais das criangas nesta faixa etaria
se remetem muito a experiéncias anteriores”. As residentes eram desafiadas a

confrontar os saberes técnicos da equipe formada por profissionais de diversas
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profissdes (admitindo que “nenhuma de nds possui filhos”) com os saberes populares e
as experiéncias praticas de pais e familiares. Os resultados dessa interacdo com o
grupo foram reconhecidos por uma das residentes que compunha o0 grupo que

desenvolvia a atividade:

[...] os esforcos ja estdo apresentando frutos, pois o niimero de faltosos diminuiu e as mées participantes
estdo cada vez mais conscientes sobre a importancia desse acompanhamento para seu filho.

[Residente A, Relatdrio 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

O percurso das residentes nesse grupo, ao longo de 2007, suscitou experiéncias
diversas e produziu leituras diferenciadas. No entanto nada ficou imune as mudancas
gue aconteceram durante esse periodo na instituicdo, que também afetaram a forma

como o programa era desenvolvido.

Nesse ultimo trimestre também esse programa sofreu mudancas motivado pela saida e a inser¢do de
novos profissionais [...] que altera as visdes, as rela¢des, os entendimentos sobre o programa e a forma
como é desenvolvido por nés. Continuamos sem supervisdo do programa, algo pouco desejavel, pois
necessitamos discutir e avangar em algumas dificuldades.

[Residente H, Relatério 3° trimestre do primeiro ano — novembro de 2007].

Pude perceber que, embora houvesse Programa Pra-Nené em todas as UBS,
cada equipe desenvolvia a sua dinamica de acbes, podendo o0s programas se
constituirem como “dispositivo aberto” (GUIZARDI; PINHEIRO, 2007), que se configura
nas relacfes que se estabelecem nos encontros entre pais/maes, familiares, criancas e
equipe de saude. Meu interesse em relatar e discutir esse aspecto da formacdo advém
de perceber que, em cada UBS, os/as residentes atribuiam significados diversos as
mesmas atividades, como pude constatar com o trabalho de campo e com a leitura dos
relatérios.

Ao longo do trabalho de campo, pude observar como o aprendizado dos/as
residentes e como a circulacdo de ideias e de possibilidades de criacdo ocorria.
Presenciei, por exemplo, a visita de residentes de outras equipes que buscavam
conhecer o Programa Pra-Nené Coletivo, desenvolvido na UBS A, para levar a ideia a
equipe em que atuavam. Concluo que a/s realidade/s local/is produzem outras formas

de lidar com as demandas cotidianas, re/criando alternativas e propiciando que
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outras/os profissionais participem de atividades consideradas propriedades da Medicina
e da Enfermagem.

No programa curricular de residentes e trabalhadores/as da atencéo basica, a
realizacdo de visitas e consultas domiciliares tem sido vivenciada e avaliada nos
relatérios trimestrais. Durante o trabalho de campo, procurei obter informacées como
cada equipe procedia para organizar essa atividade e com que finalidade, conforme

relato neste excerto do diario de campo:

Pedi informacdes de como funcionavam as visitas domiciliares, na UBS, a preceptora de MFC, e ela me
convidou a sentar na sala de reunifes do andar de cima. Na sala, ela me mostrou um mural onde estéo
os pedidos solicitados pela populacdo de visitas domiciliares. Explicou que as visitas sdo feitas tercas-
feiras a tarde. Antes, primeiro, liam os prontudrios dos casos registrados no livro de visitas na semana
anterior e viam se precisavam de acompanhamento, mas isto foi pouco produtivo e foi modificado. Entdo
adotaram outra sistematica: separam 0s casos a serem visitados, realizam as visitas e ainda conseguem
retornar & UBS, discuti-los e apos registra-los. Ela diz que o registro envolve tempo. Cada caso €&
vinculado a um membro da equipe. Fizeram o levantamento do nimero de visitas, a partir de 2006 e as
sequelas de AVC eram as causas mais frequentes. Isto diferiu do esperado, que fosse
predominantemente de acamados. Quando o paciente € restrito ao leito, concluiram que antes da visita é
preciso entrar em contato com as pessoas da residéncia, a fim de combinar horario para que tenha
alguém que abra a porta. Haviam pacientes registrados como acamados e que na verdade eram
pacientes restritos ao domicilio (PRD) e ndo pacientes restritos ao leito (PRL). A R2 de Odontologia fez
um levantamento do nimero de acamados e constatou que dos mais de 60 usuarios anteriormente
registrados, havia no momento menos de 50 usuarios. Diante dessa constatacéo, a equipe esta fazendo
também uma selecédo dos pacientes mais necessitados de visitas a fim de prioriza-los. Toda terca-feira, a
equipe divide-se em trés grupos para fazer esta atividade, em cada grupo fica um/a preceptor/a ou um/a
residente médico/a, participam também a residente de Enfermagem e o residente de segundo ano do
HPSPedro, os estagiarios de nutrigdo, um doutorando e as residentes de Odontologia, Servico Social,
Fisioterapia, Nutricdo e Psicologia. As visitas também servem para fazer busca ativa de usuarios dos
Programas Pré-Natal e Pra-Nené, que sdo programas de acompanhamento da gestante e do bebé até
um ano, prioritarios para a equipe.

[Diario de Campo, UBS A — 11 de maio de 2007].

Em uma das equipes, havia um turno na semana reservado para visita domiciliar
e, apos analise do que vinham fazendo, definiram outra metodologia de trabalho que
passou a ser adotada por residentes e trabalhadores/as, como descreveu a MFC, em
uma das conversas informais que tivemos.

Apesar de nao ter conseguido acompanhar essa atividade in loco, pude constatar
na equipe da UBS A que o envolvimento de uma preceptora no acompanhamento das
visitas domiciliares era um fator importante para a continuidade da atividade e para o

aprendizado de residentes, conforme foi descrito anteriormente. A experiéncia e a
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organizacgédo dessa atividade foram apresentadas em uma reunido de estudo de caso. O
excerto a seguir exprime a percepc¢ao de uma residente sobre essa atividade:

A forma de organizacdo das visitas domiciliares na UBS é extremamente rica, a equipe tem a
possibilidade de parar efetivamente e investir em tal atividade, e existe um cadastro atualizado de
pacientes acamados que necessitam de acompanhamento domiciliar. Alguns desafios de organizacdo da
atividade surgem pela necessidade de distribuir as equipes/dupla de VD contemplando: as necessidades
de atendimento multiprofissional, a manutencdo desejada de um profissional de referéncia e os trajetos a
se percorrer [...].

[Residente J, Relatério 3° trimestre do primeiro ano — novembro de 2007].

Na outra equipe, algumas dificuldades foram apontadas para que a execucao da
atividade fluisse da mesma forma. Em uma das reunifes, foi referido que no mural da
equipe havia pedidos de visitas que datavam do ano anterior. Creio que os relatos de
violéncia com a equipe e o fato de a regido ser conhecida pelo trafico de drogas na
capital influenciavam o encaminhamento dessas questbes, mas, além disso, a
dificuldade de algumas profissdes se envolverem com determinadas atividades também
foi referida.

Outras atividades eram mencionadas nos relatorios de residentes como potentes
para sua formacao, entre elas, o trabalho com criancas e professores/as em creches e
escolas. Por exemplo, em uma das equipes, o trabalho na creche contava com a
participacéo de residentes de quatro profissdes: Odontologia, Nutricdo, Servigco Social e
Psicologia. Conforme relato de uma das preceptoras que supervisionava o trabalho,
profissionais de Enfermagem e Medicina ndo estavam participando naquele periodo.
Ela relatou que gostaria que houvesse mais integracdo entre as profissbes, que a
Nutricdo fosse mais valorizada na equipe para o trabalho integrado e que os contatos
entre as profissdbes ndo ficassem apenas em encaminhamentos de usuarios/as.
Também mencionou que houve momentos mais produtivos na equipe, em relagdo a
trocas com outras profissdes. Isso reforca o entendimento de que a presenca de varias
profissdes em uma equipe por si s nao define que o trabalho interdisciplinar ocorrera.

Outra entrevistada atribuiu ao tipo de formacdo na graduacédo as dificuldades
pelas quais passou para adotar a no¢do de clinica ampliada e deslocar o olhar da
doenca no fazer cotidiano. Ela acreditava que isso se constituia como empecilho para

avancar em direcao a integralidade da assisténcia.
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Profissional de salude - Os residentes médicos sao a coisa mais dificil, até porque existe esta cultura do
pronto atendimento e até porque a nossa populacdo € gigantesca, eles muitas vezes ndo conseguem
participar dos grupos. E, eu percebo, assim, que alguns colegas sé&o envolvidos no trabalho em equipe e
outros ndo, alguns tém a cultura da saude coletiva e trabalho interdisciplinar [...] isso eu acho que é um
problema aqui no Murialdo, mas eu nao sei se € um problema que tem solucéo.

Pesquisadora - E o que tu achas que leva a essa situacéo?

Profissional de saude - Acho que é a nossa formacédo. Eu mesmo tive uma formagao académica para
ser uma clinica fechada no meu consultério. Eu levei muitos anos para aprender e me dar conta que o
meu trabalho podia ser diferente aqui, mais interessante e mais a ver com todas as politicas e as
necessidades da populagdo. Aprendi muito com os residentes, mas acho que tem gente que ndo esta
aberto pra isso, nem interessado, ndo gosta e valoriza. Entdo, é dificil, eu acho que s6 com uma
mudanca de mentalidade. Com os nossos residentes se formando, fazendo concurso e entrando aqui,
acho que isso vai acontecer [...].

[Entrevista em 2 de abril de 2008].

Alguns fatores faziam com que as vivéncias dessas atividades atendessem as
expectativas de formacéo esperadas por eles/as. I1sso ocorria, por exemplo, quando
possibilitavam a interdisciplinaridade, o aprendizado do trabalho em equipe e a
experiéncia da atencdo integral. O fato de terem a preceptoria envolvida com a
atividade também foi mencionado como facilitador do processo, 0 que nem sempre
acontecia ou era possivel. Isso se deveu em parte a alta rotatividade de profissionais
pelo qual a instituicdo passou no periodo da pesquisa, como foi apontado no capitulo 4.

Apesar das dificuldades pelas quais passava a instituicdo, a importancia da

formacdao de residentes foi reiterada muitas vezes:

Profissional de salde - Uma coisa que eu acho muito legal aqui, que eu vejo que acontece é 0S N0SS0S
residentes se colocarem profissionalmente super bem sempre, por pior que sejam. As vezes falam
horrores enquanto estdo aqui, eles vdo para o mercado de trabalho bem preparados, muito mais bem
preparados que qualquer outro.

[Entrevista em 2 de abril de 2008].

Com base nessas observacdes, considero que — apesar de varios aspectos
tornarem vulneravel o programa de residéncia no periodo analisado e as condi¢des
vivenciadas nao serem ideais, do ponto de vista dos processos educativos que
envolvem a assisténcia a populacdo — a convivéncia com as diferentes possibilidades
de atuacédo no cotidiano parece preparar os/as residentes para lidar com realidades téao

ou mais adversas que as do contexto observado.
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6 RELACOES DE SABER/PODER NAS DINAMICAS DE ENSINO/SERVICO/GESTAO

Nenhuma sociedade que esquece a arte de questionar ou deixa que essa arte
caia em desuso pode esperar encontrar respostas para os problemas que a
afligem — certamente ndo antes que seja tarde demais e quando as respostas,
ainda que corretas, ja se tornaram irrelevantes. Felizmente para todos nos, isso
nao precisa ocorrer — e estar ciente de que pode ocorrer é a garantia que nao
ocorrera. (BAUMAN, 2000, p. 14).

“Meu verdadeiro problema é aquele que, alias, atualmente, é o problema de todo
mundo: o do poder.” Com essa frase, Foucault (2006, p. 224), em 1977, apontava a
centralidade da analitica do poder em seus estudos e que acabou sendo uma vertente
também produtiva nos Estudos Culturais. Assim, “através de uma quantidade de
caminhos muito diferentes, muito emaranhados”, o autor estabeleceu a
interdependéncia do saber com o poder, tomando como central os mecanismos de
poder. Em aproximacdes com seus escritos e o de outros/as autores/as (BAUMAN,
2008) que discutem as relacbes de poder na contemporaneidade, inclusive na area de
salde (CECCIM, 2006, 2008; DALEGRAVE, 2008; FEUERWEKER, 2008; GRACA
CARAPINHEIRO, 1993; LUIS OTAVIO FARIAS; JENI VAITSMAN, 2002), construi este
capitulo em que busco analisar como as relacdes de saber/poder atravessaram 0s
processos educativos da residéncia e marcaram as relagdes entre trabalhadores/as (em
gue se incluem residentes), gestores/as e desses com o0s/as usuarios/as, nos servicos
de atencao basica.

Entre os escritos de Foucault (2006, p. 231) que balizaram este trabalho,
encontra-se a propria definicdo do que nao é poder para o autor: “ndo sendo nem uma
instituicdo, nem uma estrutura, nem um poder estatal, mas um lugar estratégico onde
se encontram todas as relagdes de forgas poder/saber”. Assim, se, em sua producdo
tedrica, na década de 60, ele investigou as condi¢cdes de existéncia das ciéncias do ser
humano em relacdo a outros saberes, na década de 70, ele rejeitou a localizacao
exclusiva do poder no aparelho de Estado e afirmou que as relacdes de poder passam
por muitas outras coisas: “Na sociedade, ha milhares e milhares de relagbes de poder
e, por conseguinte, relacdes de forca de pequenos enfrentamentos, microlutas de
algum modo” (ibidem, p. 231). Dentre outras coisas, sdo das “microlutas” cotidianas no

‘espago-tempo” da formagdo em servigo do Murialdo que trato nos préximos
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subcapitulos, procurando visibiliza-las, pois como acena Foucault (2008, p. 149-150),
‘nada mudara a sociedade se os mecanismos de poder que funcionam fora, abaixo e
ao lado dos aparelhos de Estado, a um nivel muito mais elementar, cotidiano, nao
forem modificados”.

Ao discutir as relacdes de poder que constituiam os processos educativos da
formacdo em foco neste estudo, procurei estar atenta ao que é recomendado por
Foucault (2008, p. 171), em Genealogia e poder, quando se refere a necessidade de

considerar

o acoplamento do conhecimento com as memdrias locais, que permite a
constituicdo de um saber histérico das lutas e a utilizacdo desse saber nas
taticas atuais [...]. Trata-se de ativar saberes locais, descontinuos,
desqualificados, ndo legitimados, contra a instancia teérica unitaria que
pretendia depura-los, hierarquiza-los, ordena-los em nome de um conhecimento
verdadeiro, em nome dos direitos de uma ciéncia detida por alguns. [...] Trata-
se [...] da insurreicdo dos saberes antes de tudo contra os efeitos de poder
centralizadores que estdo ligados a instituicho e ao discurso cientifico
organizado no interior de uma sociedade como a nossa.

Nesse sentido, procurei, ao longo da tese, dar a conhecer algumas das
condicdes histéricas que motivaram a implantacao de programas de residéncia médica
e multiprofissional no local estudado e a que agenciamentos serviram em diferentes
épocas. E ai, outra questdo trazida por Foucault (2008, p. 174) pode ajudar a pensar
sobre essas relagbes: “Quais sdo, em seus mecanismos, em seus efeitos, em suas
relacdes, os diversos dispositivos de poder que se exercem a niveis diferentes da
sociedade, em dominios e com extensdes tdo variados?”. Para respondé-la, o autor
recomenda escaparmos do esquema economicista de andlise de poder, considerando
que “o poder ndo se da, ndo se troca nem se retorna, mas se exerce, sO existe em
acao, como também da afirmacdo que o poder ndo € principalmente manutencdo das
relacdes econbmicas, mas acima de tudo uma relagao de forga” (ibidem, p. 175).

Assim, 0s cenarios deste estudo eram atravessados por multiplas correlacdes de
forcas, que emanavam de varios pontos: das corporacdes, das politicas de gestéo, do
controle social, da mobilizacdo de trabalhadores/as, residentes e usuarios/as. Para

analisar seus efeitos, foi preciso “captar o poder em suas extremidades, em suas
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ultimas ramificagdes, 1a onde ele se torna capilar” (FOUCAULT, 2008, p. 182), no
cotidiano da formacéo e do trabalho em saude.

Nesta pesquisa, dois acontecimentos produziram efeitos sobre as correlacdes de
forcas no cotidiano desse contexto de formacédo. Um deles foi o Movimento pelo Ato
Médico. Com base no saber médico e na sua responsabilidade na protecdo aos/as
usuarios/as, a corporacdo médica usou diferentes taticas para manter sua hegemonia,
como procurar interferir na legislacdo da atencdo a saude e controlar os programas de
residéncia médica e multiprofissional. No proximo subcapitulo, discuto os efeitos desse
movimento no programa de residéncia e as resisténcias que trabalhadores/as e
residentes desenvolveram, pois, como sugere Foucault (ibidem, p. 241), “[...] a partir do
momento em que had uma relacdo de poder, ha uma possibilidade de resisténcia.
Jamais somos aprisionados pelo poder: podemos sempre modificar sua dominacdo em
condi¢gdes determinadas e segundo uma estratégia precisa”. No subcapitulo seguinte, a
retomada do processo de municipalizacédo foi o pano de fundo do cenario em que
diferentes atores/atrizes se movimentaram. As relacbes entre trabalhadores/as,
residentes, gestores/as e usuarios/as fizeram parte das redes de poder que
constituiram o processo de municipalizacdo das UBS e suscitaram diversos
deslocamentos, sugerindo, como propde Foucault, que o poder deve ser analisado

como algo que circula, ou melhor, como algo que sé funciona em cadeia, [...] se
exerce em rede. Nas suas malhas os individuos ndo sé circulam, mas estao
sempre em posi¢éo de exercer este poder e de sofrer sua acdo, nunca sdo o
alvo inerte ou consentido do poder, sdo sempre centros de transmisséo.
(ibidem, p. 183).

Frente a precariedade que encontrei nos ambientes observados, foi possivel,
com a ajuda de Bauman (2008, p. 51), adicionar mais ingredientes para pensar a luta
pelo poder na contemporaneidade. Em suas analises comparativas, ele aponta que se
em tempos de modernidade sélida, essa luta propiciava um comprometimento mutuo
entre governantes e governados e requeria presenca e confrontacdo constante, na
“‘modernidade liquida” isso ja ndo € necessario. Nesta fase em que nos encontramos, a
nova hierarquia de poder esta marcada pela velocidade e pela imprevisibilidade de

guem esta no topo e pela imobilidade e, muitas vezes incapacidade, de deter a
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velocidade desses movimentos de quem estd na base. Segundo o autor, “a
precariedade é hoje o principal bloco construtivo da hierarquia de poder global e a
principal técnica de controle social” (BAUMAN, 2008, p. 50). Mesmo que ele aponte
essa caracteristica como imobilizante, veremos que foi justamente a precariedade um
dos aspectos que desencadeou o movimento de trabalhadores/as, residentes e

usuarios/as para a municipalizacdo da assisténcia.

6.1 Implicacbes das interacdes e dos conflitos das categorias profissionais nos

processos educativos da residéncia

Profissional de salde - A MFC comecou a gostar e a gente comecou a fazer parceria com ela até pra
fazer vigilancia no pré-natal [...]. Ela comecou a gostar, mas ela ndo estava com muita vontade, porque
colegas das outras equipes tinham criticado o fato de a enfermeira fazer pré-natal. E uma necessidade,
eu acho que enfermeira tem que fazer [pré-natal]. Se a gente tem dificuldade entdo consulta com o
médico. Isso aqui € um servigo de aprendizado, isso aqui ndo tem que ter “eu”... E uma coisa assim, as
vezes tem umas atitudes deles que eu ndo gosto, mas a pessoa ndo tem nada a ver. Tu tens que
trabalhar em equipe, para o bem da paciente. Precisa de uma medicacao, precisa de uma ecografia, tem
que fazer. Ai eu conversei com a MFC e ela gostou até depois da ideia e hoje ela esta gostando um
monte. Atendimento de puerpério [...] s6 agendava para doutorando e pediatra. O pediatra ndo faz a
revisdo na mulher e ai acabava que o doutorando, como o pediatra ndo fazia revisdo na mulher, ele
também sé fazia o cadastro da crianca. Foi uma coisa, que eu também conversei com ela. Eu tenho uma
trajetéria bem grande no trabalho com puérperas, trabalhei com aleitamento materno, que € um servigo
bem de enfermeira. Outra coisa, como a nossa residente de Enfermagem vai sair sem informacéo, vai pra
fora € uma vergonha. Passou por um processo de aprendizado, dois anos, € uma pessoa bem disponivel,
estudiosa e 0 servigo ndo deu oportunidade pra ela aprender. Ai mostrei pra MFC que o doutorando nédo
estava fazendo, o doutorando nédo tem culpa, eles estdo num processo de aprendizado, mas pra ela ver
como estava errado [...]. Hoje a gente tem, assim, uns 40% do programa sendo feito por nés enfermeiras,
entdo eu estou contente, € um avango. A MFC também gostou bastante, achou 6timo assim abrir mais
agenda para puerpério.

[Entrevista em fevereiro de 2008].

Mesmo que nas condi¢cdes atuais haja mais garantias de continuidade da
formacdo multiprofissional devido as legislacbes estadual e nacional, que legitimam
esse processo, as disputas hierarquicas entre profissdes continuam modulando varios
aspectos da residéncia multiprofissional/integrada e sua relagdo com a residéncia
meédica. Essas disputas afetam, inclusive, os cenarios de praticas em que as formacgdes
ocorriam, como pude perceber no relato introdutério deste subcapitulo, e envolviam,
particularmente, as correlacdes de for¢cas da Medicina com outras profissdes da saude.

A posicdo dominante do poder médico foi se consolidando a partir do século

XVIII, vinculado a transformacéo do poder no interior do hospital, até entdo detido pelos
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religiosos. A partir do momento em que o hospital foi “concebido como instrumento de
cura e a distribuicdo do espaco tornou-se um instrumento terapéutico, 0 médico passou
a ser o principal responsavel pela organizag¢ao hospitalar” (FOUCAULT, 2008, p. 109).

A construcdo histérica da hegemonia médica na area da saude deu-se atravées
do poder disciplinar® no espaco hospitalar e com a intervencdo médica sobre os
individuos e as doencas, como apontam os escritos de Foucault:

Essa inversdo das relag6es hierarquicas no hospital, a tomada de poder pelo
médico, se manifesta no ritual da visita, desfile quase religioso em que o
médico, na frente, vai ao leito de cada doente seguido de toda a hierarquia do
hospital: assistentes, alunos, enfermeiras etc. (ibidem, p. 110).

Tais mudancas possibilitaram que se estabelecesse um campo documental no
interior do hospital e fizeram com que o saber médico, localizado nos grandes tratados
classicos da Medicina, passasse para 0 hospital, considerando que este “ndo é
somente um lugar de cura, mas também de registro, acumulo e formacédo de saber”
(ibidem, p. 110), a ponto de ser referido como “lugar de formagéo de médicos”.

Desde entdo, a ascendéncia do poder médico, sua autoridade e sua
responsabilidade tém definido a extensdo e os limites de autonomia, autoridade e
responsabilidade de profissionais ndo médicos, ndo somente no hospital, mas
estendendo-se também aos servicos de salude que surgiram posteriormente. Isso tem
gerado “zonas de conflito no tecido social dos servigos e na regulagéo das interagdes e
das prestacdes profissionais”, conforme Graga Carapinheiro (1993, p. 184). Ao estudar
servicos hospitalares, ela salienta que existem “varios processos de negociacao
levados a cabo pelo ‘pessoal médico’, ‘pessoal ndo-médico’ e doentes, que sustentam a
extensa malha de relacbes de poder, produzidas no contexto da divisdo de trabalho
organizada nos servigos hospitalares” (CARAPINHEIRO, 1993, p. 185) e que séao
reproduzidas inclusive nos servigos de atencdo basica, como se observa neste estudo.
Ceccim (2008, p. 10) aponta que é comum, a “area médica aparece(r) como o0

equivalente de setor da saude”.

% “Técnica de poder que implica uma vigilancia perpétua e constante dos individuos. N&o basta olha-los as

vezes ou ver se o que fizeram é conforme a regra. E preciso vigia-los durante todo o tempo da atividade e
submeté-los a uma perpétua piramide de olhares. A disciplina implica um registro continuo [...], nenhum
detalhe, acontecimento ou elemento disciplinar escape a esse saber”. (FOUCAULT, 2008, p. 106).
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Nos servi¢cos de saude, a correlagdo de forgas mais explicita é a da relagao entre
a Enfermagem e a Medicina, que remete, no cotidiano, para situacdes de interacao e
conflito na producdo de atos terapéuticos — alvos de negociacbes entre as duas
categorias profissionais (FARIAS; VAITSMAN, 2002), como observei no excerto que
abre este subcapitulo.

Problematizando a atuacdo da equipe de saude na producdo de atos

terapéuticos, Ceccim (2006, p. 259) propde que:

todo o processo educacional deveria ser capaz de desenvolver as condicdes
para o trabalho em conjunto dos profissionais de saulde, valorizando a
necessaria multiprofissionalidade para a composi¢do de uma atencao que se
desloque do eixo — recortado e reduzido — corporativo-centrado, para 0 eixo —
plural e complexo — usuéario-centrado.

7

A principal critica desse autor as profissdes hegemonicas € sua tentativa de
continuar impondo-se “como supervisdo, alimentando a nog¢do de delegacdo e a
manutengdo de uma subordinacdo suposta” com relagdo as demais profissdes que
atuam na area da saude. A rivalizacdo de competéncias e autonomias entre as
profissbes regulamentadas € classificada, pelo autor, como sedentarismo a mudanca,
exclusdo de movimento, criatividade e alteridade. Como parte da mudanca na formacao
profissional com enfoque na “afirmacédo da vida”, Ceccim (2008, p. 261) sugere “uma
pratica mestica, capaz de escapar ao limite disciplinar das profissdes e de se expor a
alteridade (sem hierarquizacdes e sem divisbes técnicas ou sociais) com os/as
usuarios/as e com a equipe de saude”, além de reiterar a necessidade do trabalho em
equipes multiprofissionais.

Trata-se, assim, de re/afirmar que um profissional de saude se define por sua
‘condicdo objetiva de assistir, sua habilitagdo técnica para a clinica, sua
profissionalizacdo para o ato terapéutico, sua dedicagdo ao cuidar” (ibidem, p. 262).
Para um projeto terapéutico de integralidade e de resolutividade, esse autor, a partir da
metafora da travessia do rio, propde uma terceira margem, a entre-disciplinaridade,
compreendida como “‘um lugar de sensibilidade e equilibrio metaestavel, em que a

pratica terapéutica emergiria em clinica mestiga ou clinica ndmade”, sempre que o
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trabalho multiprofissional é afirmado como interdisciplinar. Ao desempenho dos/as

profissionais de saude caberia a disposi¢ao de

atuar segundo sua circunscricdo de saberes, mas orientando-se pela
circunscricdo dos saberes que o excede e sob o risco da sobrevivéncia de uma
zona de fronteira, uma margem virtual no entre, sitio de tensdo e de
indiscernimento, mas de aprendizagem e de invencdo (de si, das fronteiras
provisérias, da equipe e de novos mundos). (CECCIM, 2008, p. 268).

Nesse cenario, a forca do “trabalho vivo em ato” faz com que a regulacdo da
clinica ocorra na equipe de saude, conforme for requerido em cada caso.
Reconfiguram-se, dinamicamente, os papéis, tornam-se permedveis as fronteiras
enrijecidas pelos poderes técnico, administrativo e politico (ibidem).

Se, por um lado, vislumbravamos a perspectiva de re/construcdo das praticas de
saude através de “inovacdes culturais”, como a residéncia multiprofissional, por outro
lado tomava vulto no pais — em 2007/2008 — o Movimento pelo Ato Médico, com forte
apoio das entidades por categoria profissional, limitando e cobrando dos seus pares
uma postura corporativa de autoprotecdo. Isso se constituiu como um forte divisor de
aguas nas possibilidades de integracao entre as profissdes, impactando diretamente os
locais de formacgdo. O paragrafo Unico do Artigo 1° da Lei do Ato Médico, no qual era
definido que “sao atos privativos do médico a formulagao do diagndstico médico e a
prescricdo terapéutica das doengas”, criou impasse na relacdo entre profissionais de
saude. Cid Velloso (2007), ao analisar essa questao, ressaltou que é dificil demarcar os
limites do diagndstico, pois faz parte da area de competéncia de todos/as profissionais
de saude, o diagnostico e a terapéutica em todas as acdes de promocdo de saude,
prevencéao e tratamento de doencas e reabilitacdo. A autonomia dos/as profissionais de
saude €, portanto, um ponto polémico. Cada uma das 14 profissdes da saude tem
definida sua area de competéncia, ndo podendo/devendo ser controlada pela outra,
mas cada uma delas devendo respeitar a autonomia de usudrios/as quanto a seu
desejo de escolher/optar por determinada terapéutica, desde que esclarecidos/as sobre
seu problema de saude. A Lei do Ato Médico veio na contramao de discussoes,
acordos e praticas existentes para o0 funcionamento da equipe multiprofissional
(VELLOSO, 2007, p. 24-26).
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A disputa explicitada no Ato Médico deixou suas marcas na forma como
trabalhadores/as organizaram o processo de trabalho nos servigos de saude. A deciséo
de cada trabalhador passou pela garantia de protecédo profissional, porém, apesar de
todos os movimentos desencadeados por esse ato, observa-se no excerto da entrevista
que as realidades cotidianas mobilizavam a integracdo entre profissionais. Fica mais
facil dar conta de inUmeras demandas, programas e ac¢des quando é possivel trabalhar
em equipe. O que cabe a cada um de nds, a cada profissdo? O que € possivel borrar
nas fronteiras de saberes e praticas das varias profissdes que participam da formacao
em servico na atencdo béasica? As possibilidades que essas perguntas mobilizam
podem ter um valor inestimavel nas respostas que profissionais e servicos devem dar
as necessidades de saude da populacéo.

Ha que se pensar, também, que a gestdo dos processos formativos na
residéncia pode ou nao reproduzir e reforcar a hegemonia do “modelo de
biomedicalizagdo” (CECCIM, 2008). Assim, a constituicdo de instancias deliberativas da
RIS, localmente, assemelha-se ao que ja existe em relacdo a residéncia médica com
alguns deslocamentos que tensionam os modelos anteriormente adotados, entre eles, a
distribuicdo paritaria entre membros gestores, preceptoria e residentes, com a
possibilidade de participacdo de representacdo do Conselho Municipal de Saude.
Quando a RIS iniciou, em 2000, no Murialdo, formou-se uma uUnica Comissdo de
Residéncia para definir normas e acompanhar administrativamente os programas de
Residéncia Médica e Residéncia Multiprofissional (Aperfeicoamento Especializado),
com representacdo da direcdo, das coordenacgdes, de preceptores/as e residentes de
todas as profissées. Mesmo anteriormente a esse periodo, quando ocorreu interrupcéo
na formagdo multiprofissional, preceptores/as de vérias profissbes faziam parte da
formacao de residentes da Medicina e compunham a COREME médica.

Durante este estudo, o Ato Médico provocou repercussoes internas na residéncia
do Murialdo, inclusive na configuracdo de suas instancias deliberativas, fato registrado
na composicdo da Comissédo de Residéncia Multiprofissional (COREME). Em 2007, em
plena eclosédo do Ato Médico, por conta de pressfes internas e externas a instituicado, a
instancia foi desmembrada em COREME médica e multiprofissional. Isso ocorreu a

partir da colocacdo em diligéncia do programa de residéncia em Medicina de Familia e
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Comunidade do Murialdo e apds algumas visitas de representantes da CNRM para
vistoria do programa, de forma que o controle sobre o seu funcionamento pudesse ser
exercido in loco. Em uma dessas vistorias, houve determinagao, por parte da comisséo
de avaliacdo, que a COREME médica fosse separada da multiprofissional, apés
constatarem que havia uma uUnica COREME. Apesar da resisténcia, o fato acabou
sendo acatado e, a partir de entdo, comecgaram a funcionar duas comissbes de
residéncia, uma para a formacdo multiprofissional e outra para a médica. Ficou
pactuado, entdo, com a direcdo e as coordenacfes do Murialdo, que todos os ndcleos
profissionais participariam das reunides da Comissdo Local de Ensino e Pesquisa
(instdncia pedagogica da RIS), de forma que os processos pedagdgicos nao
ocorressem de maneira dissociada, mas isso nado foi pacifico. Salienta-se que esse
movimento nacional era refor¢cado, internamente, por certos/as preceptores/as da
residéncia médica, que defendiam que a Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade devia ser independente da Residéncia Multiprofissional.

Também foi exigido pela CNRM que o processo seletivo para ingresso nos
programas fosse realizado através de editais separados. Outros fatos corporativos
ocorreram, como medo de profissionais da Medicina sofrerem processo punitivo, por
parte do seu conselho profissional, caso continuassem ensinando residentes
multiprofissionais, e proibicdo de ingresso de residentes da Medicina em programas de
residéncia multiprofissional. Na sequéncia, quando estava iniciando a escrita desta
tese, também foi suspensa, pela COREME médica, a participacdo de residentes da
Medicina nas atividades de reflexdo teérica de campo da APS, que tratam do
aprendizado comum as profissées que atuam na atencdo basica. Isso somente foi
revertido apés um ano, em 2009, com a troca de gestdo da instituicdo. De alguma
forma, esses acontecimentos refletiram-se no cotidiano das equipes, nas relagdes entre
residentes e preceptoria e até na forma como se estruturou a propria atencéo a saude
nas UBS.

Foucault considera que o poder ndo esta localizado somente nos aparelhos de
Estado; ele é um lugar estratégico onde se encontram todas as relacbes de forcas

resultantes de pequenos enfrentamentos cotidianos. Assim, no contexto da formacao
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multiprofissional, vé-se que a estratégia do poder médico se mantém a partir de

pequenas taticas locais e individuais, como aponta o autor:

Se é verdadeiro que essas pequenas relacdes de poder sdo, com freqiiéncia,
comandadas, induzidas do alto pelos grandes poderes de Estado ou pelas
grandes dominagdes de classe, é preciso ainda dizer que, em sentido inverso,
uma dominacéo de classe ou uma Estrutura de Estado s6 pode bem funcionar
se ha na base essas pequenas relagfes de poder. [...] A estrutura de Estado,
no que ela tem de geral, de abstrato, mesmo de violento, ndo chegaria a manter
assim, continua e cautelosamente, todos os individuos, se ela nédo se
enraizasse, nao utilizasse, como uma espécie de grande estratégia, todas as
pequenas taticas locais e individuais que encerram cada um entre nos.
(FOUCAULT, 2006, p. 231-232).

No espaco macropolitico, em resposta as pressdes oriundas do Ato Médico, as
demais corporacdes da area da saude mobilizaram-se a fim de ndo permitir retrocessos
em relagdo as competéncias de cada profissédo. Paralelamente, as entidades médicas
moviam ac¢odes judiciais delimitando estas competéncias, em especial da Enfermagem,
como a discussdo nacional sobre os protocolos da atengcdo primaria que permitiam a
realizacdo de consultas de Enfermagem na area de saude da crianca e da mulher. Em
maio de 2007, em pleno trabalho de campo, tive acesso a uma Carta de manifestacao e
posicionamento do nucleo de Enfermagem do Centro de Salde-Escola Murialdo®,
redigida por preceptores/as e residentes, frente a noticia de suspensdo da Portaria
648/2006/MS, que trata da organizacdo da Atencéo Basica no pais (BRASIL, 2006a). A
acao judicial que desencadeou a suspensao dessa portaria fora movida pelas entidades
médicas, com a alegacdo de que a prescricdo de medicamentos e a solicitacdo de
exames previstos nos programas do MS, quando realizados por profissionais néo
médicos, configuram exercicio ilegal da Medicina.

A carta do nucleo de Enfermagem estava enderecada aos secretarios municipal
e estadual de saude, ao Conselho Municipal e ao Conselho Estadual de Saude, as
direcdes da ESP e do Murialdo e as coordenagdes da residéncia na ESP e no Murialdo,
as instancias deliberativas da RIS, as coordenacfes das UBS, ao Sindicato dos
Enfermeiros e ao Conselho de Enfermagem. Nessa carta, os/as profissionais

(trabalhadores/as e residentes de Enfermagem) expressavam sua preocupacado em

% Coloquei em itélico, pois a carta era intitulada desse modo pelas pessoas que a escreveram.
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relacdo a repercussao dessa medida na saude da populacdo, no acesso e na qualidade
dos servicos prestados e, também, salientavam a importancia da integralidade e da
interdisciplinaridade para a consolidacdo do SUS. As praticas da Enfermagem e de
outros nucleos profissionais eram apontadas como uma contribuicdo para a efetivacéao
do acesso, da qualidade e da humanizacdo dos servicos.

Os protocolos pactuados no ambito do MS, que preveem a consulta de
Enfermagem, solicitacdo de exames e prescricdo de medicamentos que, até entéo,
orientavam essas praticas na atencao basica, estavam em xeque com a suspensao da
Portaria 648/2006/MS. A carta esclarecia que, na lei n. 7.498, de exercicio profissional
da Enfermagem, as atividades anteriormente descritas estavam previstas, o que
garantia a legitimidade da execucdo dessas acfes nos programas de saude publica
(BRASIL, 1986).

O documento solicitava apoio as instancias gestoras da RIS no sentido de
viabilizar o processo de ensino em servico de residentes e preceptores/as de
Enfermagem nas UBS do Murialdo, respaldando estes/as profissionais na execucao de
suas atividades baseadas nos protocolos do MS. A escrita encerrava com a posi¢cao do
ndcleo sobre o resguardo dos direitos legais de exercicio profissional, enfatizava que o
regimento da RIS segue as diretrizes do SUS e do MS e lembrava que a atuacédo da
Enfermagem esta consolidada ha mais de 30 anos no Murialdo com as consultas dessa
profissdo fazendo parte do conjunto de acdes desenvolvidas nas UBS.

A carta de manifesto local do nucleo de Enfermagem € apenas uma das tantas
manifestacbes ocorridas, na época, em relacdo ao fato, pois diversos segmentos da
sociedade civil manifestaram-se a respeito dessa questéo, como foi o caso do Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretéarios
Municipais de Saude (CONASEMS). A questdao encaminhada, nacionalmente, com a
mediacao inclusive do ministro da saude e com a participacdo do CONASEMS, buscou
o entendimento através de uma nova redacdo do item 2, do Anexo 1 da Portaria
648/2006/MS, no que se refere as atividades do/a enfermeiro/a e do/a médico/a. A nova
redagcdo manteve as acdes da Enfermagem, mas possibilitou ao/da médico/a
acompanhar a execucédo dos protocolos e modificar a rotina médica quando houver

indicagdes clinicas e evidéncias cientificas para tanto e garante, no inciso IX da Portaria
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1.625/2007, que “na eventualidade da revisdo dos protocolos ou criagdo de novos
protocolos, os Conselhos Federais de Medicina e Enfermagem, e outros conselhos,
guando necessario deverdo participar também da sua elaboragao” (BRASIL, 2007d).

Esse e outros tensionamentos decorrentes do Movimento pelo Ato Médico, com
expressdo macropolitica, impactaram a gestdo micropolitica do trabalho das equipes
nas UBS. Mesmo que nao tenha, oficiosamente, modificado o programa de residéncia,
provocou certo recuo de profissionais da Medicina em orientarem residentes de outras
profissdes, devido a pressdes e receio de represalia por parte do seu conselho
profissional, como, por exemplo, o ensino da realizacdo de exame Papanicolau para
diagndstico e prevencao de cancer de colo de Utero as/aos residentes de Enfermagem.

Conforme Veiga-Neto (2005, p. 72) estudar a “emergéncia de um objeto —
conceito, pratica, idéia ou valor — é proceder a analise histérica das condi¢des politicas
de possibilidades dos discursos que instituiram e ‘alojam’ tal objeto”. A emergéncia da
formagdo multiprofissional, no final da década de 1970, e a dificuldade de se
estabelecer e ser reconhecida no pais (DALLEGRAVE, 2008) sinalizam que as
condi¢cBes politicas de possibilidades daquele contexto histérico ndo eram propicias
para a confrontacdo entre forcas opostas (VEIGA-NETO, 2005, p. 73). Isso ndo quer
dizer que o programa de residéncia (estagio ou treinamento especializado®’) dos anos
70 era uma verséo incompleta ou menos desenvolvida do que a atual, e sim que aquilo
foi o possivel de ser realizado naquelas condic8es historicas e culturais.

Outros exemplos de conflitos oriundos dessas disputas podem ser registrados no
histérico da residéncia. Por exemplo, fez parte da discusséo de retomada da residéncia
integrada/multiprofissional no Murialdo a viabilidade e a legitimidade da adogcdo do
termo residéncia para a formacado em servico das outras profissdes de saude que néo
incluia a residéncia médica. A categoria médica, no Murialdo, entendia que era uma
denominacéo autorizada somente para a sua profissdo. Apos alguns embates, ficou

combinado, informalmente, que a juncdo das duas palavras — residéncia médica —

A primeira denominacéo recebida pela formagdo multiprofissional no periodo de 1978 a 1984 foi
denominado estagio especializado; no periodo de 1984 a 1990, chamou-se treinamento especializado,
sofreu interrupcdo em 1987 e de 1989 até 1990, quando voltou a funcionar com a mesma denominacéo.
Foi novamente interrompida em 1996, sendo retomada, em 2000, como Residéncia Integrada em Saude:
Aperfeicoamento Especializado em Atencgédo Basica.
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permaneceria exclusividade da categoria médica, mas que isso nao inviabilizaria a
adocéao do termo residéncia para a formacao de outras profissoes.

Feuerwerker (2009) acredita que ha muitas respostas possiveis a resisténcia de
profissionais da Medicina e de suas entidades a emergéncia da residéncia
multiprofissional. Entre elas, cita o fato de a residéncia multiprofissional surgir acoplada
as politicas publicas e isso desestabilizar o modelo de residéncia até entdo existente,
orientado pelos interesses da categoria médica. Além disso, ha também a disputa por
recursos publicos, antes destinados, exclusivamente, a residéncia médica e “a defesa
de um espaco privilegiado de formacédo para uma profissdo que historicamente se
sobrepde as demais e contava com um mecanismo singular de reproducado, quem sabe
agora ameacgado” (ibidem, p. 230).

Estas disputas reapareceram quando tomou forca no pais a legitimacdo da
residéncia para todas as profissdes de saude (residéncia integrada, multiprofissional,
uniprofissional). A partir de 2000, movimentos nacionais envolvendo Vvérios atores
resultaram na aprovacao da lei federal n. 11.129, que instituiu a residéncia em area
profissional da saude, definida como modalidade de ensino de pdés-graduacdo lato
sensu, voltada para a educacdo em servico. No entanto o conflito com a corporacao
médica ganhou visibilidade no artigo 13 dessa lei, que define que tipo de formacéo € a
residéncia multiprofissional, onde aparece “excetuada a médica” (BRASIL, 2005a):

Art. 13 - Fica instituida a Residéncia em Area Profissional de Saude, definida
como modalidade de ensino de pdés-graduacdo lato sensu, voltada para a
educacdo em servigo e destinada as categorias profissionais que integram a
area da saude, excetuada a médica. [grifo meu].

Dallegrave (2008, p. 50), analisando os discursos veiculados sobre a residéncia
multiprofissional em satde em documentos, revistas, artigos e na legislacéo atual traz a
tona a discussdo das oposi¢cOes binarias, quando cita a utilizagcdo da categoria nao
médica para designar todas as profissdes que nao cabem na categoria médica. Quando
um grupo social € denominado com a negativa da denominacdo de outro grupo social,
um conjunto de saberes é acionado para reforcar relacbes de poder nas quais a
categoria médica estd sendo representada como mais importante que as demais

profissdes da salde, como esta autora refere:
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Nomear algo carrega um conjunto de saberes e também constitui a ‘realidade’.
Dizer, portanto, que ha médicos e ndo-médicos, ou que ha residéncias para
médicos e residéncias para os outros, declara separacdo nitida de projetos de
cuidado, de objetos e de sujeitos articulados no trabalho.

A Lei n. 11.129 abrange uma série de prerrogativas através do Programa Pro-
Jovem, instituindo a Residéncia em Area Profissional de Salde e criando a Comiss&o
Nacional de Residéncia Multiprofissional. Alguns conflitos sao explicitados no texto,
como “Residéncia em Area Profissional de Satde” (art. 13) e a criacdo da Comissio
Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (art. 14), pois a polémica na época,
e que retorna, muitas vezes, € de que fosse mantido o foco na formacao
multiprofissional (BRASIL, 2005a). No mesmo ano, a Portaria Interministerial n. 2.117
instituiu, no ambito do MS e do MEC, a Residéncia Multiprofissional em Saude e criou a
Comisséo Nacional de Residéncia Multiprofissional, possibilitando o reconhecimento da
residéncia para outras profissées, tal como ocorre com a Medicina (BRASIL, 2005d).
Estratégia politica ou ndo, o subterftgio utilizado de incluir a Residéncia em Area
Profissional na Lei n. 11.129, que criava o Programa Pr6-Jovem, na época, para nao
chamar muita atencdo dos avessos a ideia de legitimacdo da formacéo
multiprofissional, parece ter dado certo. De 2005 a 2008, varias portarias reforcaram
esse movimento e instituiram essa modalidade de residéncia no pais.

Na Portaria Interministerial n. 1077/ME/MS/2009 (BRASIL, 2009), que dispde
sobre o funcionamento da CNRMS e substitui a Portaria n. 45/ME/MS (BRASIL, 2007a),
ha garantia que essa comissdo se incumbird da regulamentacdo dos programas de
residéncia multiprofissional e em area profissional que abrangem 13 profisses de
saude®®,

Tanto a legitimacdo da residéncia meédica quanto a da residéncia
multiprofissional resultaram das lutas de movimentos sociais. Entretanto a residéncia
médica estd assentada no paradigma de medicina cientifica com énfase na

especializacdo e no modelo privado de atencdo, enquanto que a residéncia

®0 disposto na portaria 1077/ME/MS/2009 abrange as seguintes profissfes: Biomedicina, Ciéncias
Biologicas, Educacao Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria,
Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional. (BRASIL, 2009, p. 7).
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multiprofissional esta diretamente atrelada ao SUS (DALLEGRAVE, 2008). Mesmo
sendo guiada pela discursividade da integralidade, do trabalho em equipe, da defesa do
SUS e do reconhecimento das necessidades sociais em saude, a estruturacdo da
residéncia integrada/multiprofissional procurou guardar “correspondéncia a residéncia
meédica, de modo que pudessem funcionar de forma integrada” (CECCIM, 2009, p. 234).
Uma das similaridades é a carga horaria adotada em ambas, também no Murialdo. Os
parametros para estipular carga horaria, duracdo do curso e conformacédo da RIS
seguiram o modelo do Programa de Residéncia em Medicina Geral Comunitaria
(atualmente Medicina de Familia e Comunidade) vigente na instituicdo, que estabelece
duracdo de dois anos e, atualmente, carga horaria anual de 2.880 horas, totalizando
5.760 horas.

Mesmo com a existéncia de legislacdo especifica para a residéncia
multiprofissional, a carga horaria dessa formagédo tem sido motivo de discusséo e,
inclusive, de reformulacdo de artigos que ja vigoravam e que estdo sendo fortemente
influenciados pela legislacdo da residéncia médica. A Portaria n. 45/ME/MS (Brasil,
2007a), por exemplo, instituia a possibilidade de carga horaria de 40 a 60 horas
semanais, no entanto essa flexibilizacdo foi alterada na Portaria Interministerial n.
506/ME/MS (BRASIL, 2008a). Para que néo se estabelecesse conflito com a residéncia
médica e fosse mantido o mesmo valor de bolsa para as duas modalidades de
formacdo, os gestores dos MS e MEC acordaram com a CNRMS a retificacdo da carga
horéria para 60 horas semanais, conforme se observa no artigo transcrito a seguir
(BRASIL, 2008):

Art. 1 - Definir que a Residéncia Multiprofissional em Salde e a Residéncia em
Area Profissional de Salde constituam-se em ensino de pos-graduacdo lato
sensu destinado as profissdes que se relacionam com a saude, sob a forma de
curso de especializacdo caracterizado por ensino em servi¢co, sob a orientagédo
de profissionais de elevada qualificacdo ética e profissional, com carga horéaria
de 60 (sessenta) horas semanais.

Nos dois seminarios estaduais (2008 e 2009), que ocorreram em Porto Alegre e
no ultimo seminario nacional (2008), a carga horaria de formacédo foi questionada
pelos/as residentes como inadequada e cansativa, apontando como alternativas a

diminuicdo da carga horaria de formacdo em servico e ampliagdo e diversificacdo das
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atividades teodricas. Essa questdo também estava presente no campo em estudo. Nos
relatérios de 2007, os/as residentes manifestaram dificuldade de acompanhamento das
atividades tedricas noturnas devido ao cansaco oriundo da extensa e intensa carga
horaria do programa da RIS e sinalizavam a necessidade do uso de metodologias

ativas de aprendizagem nessas atividades.

Para mim, assim como para a maioria da turma, a metodologia utilizada deixou muito a desejar, pois 0s
encontros, na maioria das vezes, nao foram muito interessantes [...] tornando-se cansativos. Além disso,
o horério das aulas, também, ndo é adequado, pois devido ao nosso cansaco, as aulas rendem pouco.

[Residente |, Relatério 2° trimestre do primeiro ano — agosto de 2007].

Outro ponto de conflito € o valor de pagamento das bolsas de residéncia. Na
historia das interrupgdes da formacdo multiprofissional, na década de 1990, um dos
fatos que corroborou para isso foi a diferenga na remuneragéo da bolsa de residentes
das varias profissbes da salde, comparada com a bolsa de residentes da Medicina,
diante da mesma carga horaria de atuacdo. Quando a formacéao foi retomada em 2000,
incluiu-se, entre as prioridades, a definicho do mesmo valor de bolsa para todas as
categorias profissionais. A aprovacao da Lei 11.789 (RIO GRANDE DO SUL, 2002a),
qgue cria o Programa de Bolsas para a RIS/ESP, garante a isonomia, incluindo nesse
valor auxilio-moradia e auxilio-alimentacdo, sendo provavelmente o maior valor de
bolsa paga a residentes no pais, porque incorpora esses dois beneficios. Em 2007, a
charge do cartunista fazia referéncia ao valor da bolsa da residéncia.

Segundo gL

RADICCI fotti
N4 ReceBi uma BoLsa SE AINDA FOSSE
= €973 DE BSIUDOS BM / NG MORIALSO]

Figura 1: Tirinha do Radicci, do cartunista lotti (ZERO HORA, 3 de marco de 2008).
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Quando essa modalidade de formagé&o foi reconhecida, nacionalmente, em 2005,
e 0 MS assumiu como ordenador e financiador dos programas, a isonomia foi garantida
através da Lei 11.129 (BRASIL, 2005a).

Por esses conflitos que atravessam a instituicdo da legislacdo nacional da
residéncia em &rea profissional da satde®, percebe-se que as relacées de poder entre
as corporacdes/categorias profissionais da area da salde estdo sendo tensionadas,
e/ou tensionam, constantemente, as politicas de organizacédo da atencdo e da formacéao
em saude.

A certificagdo dos programas de formacdo multiprofissional do Murialdo foi
expedida até 2008 pela proépria instituicdo e, em conjunto com a ESP/RS, a partir de
2000. A expectativa de residentes, preceptoria e coordenacdes € que 0 curso seja
credenciado no MEC. Assim, ndo é possivel fugir de varias formas de controle da nossa
sociedade, pois para credenciamento dos programas € exigido que 0S mesmos sejam
cadastrados e avaliados, sigam critérios, justifiguem seus desenhos politico-
pedagogicos e utilizem os parametros apontados na legislacdo vigente, quer sejam
programas de residéncia integrada, multiprofissional ou uniprofissional. Quanto ao
financiamento dos programas, um grande numero deles segue sob tutela do MS e a
continuidade ou sua interrupcao € uma incégnita. Como os Programas da RIS, inclusive
o do Murialdo, sdo pagos com recursos do Fundo Estadual de Saude, isso ndo se
constituiu preocupacao para residentes, preceptores/as e coordenacdo do programa,
durante o periodo em que realizei o trabalho de campo.

No segundo semestre de 2008, foram desenvolvidos em vérios estados o |
Seminario Estadual de Residéncia Multiprofissional em Salde e em Area Profissional,
com participacdo massiva de residentes, inclusive das UBS em que desenvolvi este
estudo. O objetivo desse seminario foi levantar subsidios para o Ill Seminario Nacional
de Residéncia Multiprofissional em Saide e em Area Profissional, que ocorreu em
Brasilia, em outubro de 2008, no qual foram apontados os critérios de avaliagéo,

acompanhamento e credenciamento dos programas nos grupos de trabalho e plenarias.

*Diante dos termos residéncia multiprofissional, uniprofissional e em &rea profissional de saulde,
esclareco que a residéncia multiprofissional envolve a formacdo em servico conjunta de duas ou mais
profissdes, a residéncia uniprofissional é a formagdo em servico que titula uma Unica profissdo e a
residéncia em area profissional refere-se a terminalidade ou area da saiude em que € realizada a
formac&o. E comum, mas ndo adequado, o uso dos dois Gltimos termos como sindnimos.
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Naguele momento, ocorreu também a | Oficina de Capacitacdo de Avaliadores de
Programas de Residéncia Multiprofissional e em Area Profissional de Salde, de que
participei juntamente com mais 80 avaliadores/as selecionados/as pelo MEC, apoés
edital publico. Chamou minha atencdo que houve profissionais da Medicina que se
inscreveram para a capacitagcdo de avaliadores/as de programas de residéncia
multiprofissional. Meu estranhamento leva em consideracdo a indisponibilidade da
corporacdo de se incluir nessa modalidade de formacéo, solicitando inclusive a sua
exclusdo. Sabe-se que algumas pessoas sdo parceiras de longa data na luta pela
integracao das profiss@es e pela integralidade da atencdo, mas também se pode pensar
na possibilidade de a categoria médica querer se inserir nesse espago para continuar
exercendo controle sobre as demais profissdes da saude.

Foi possivel delinear, ainda, nesse forum, um movimento de fortalecimento da
residéncia por profissio com a presenca de representantes das residéncias
uniprofissionais, nos moldes da residéncia médica. Qual o modelo de formacédo que as
residéncias uniprofissionais ndo médicas utilizam poderia ser tema de estudos. Admite-
se, assim, que a formagao com base no “modelo de biomedicalizacdo” hegemdnico
tenta garantir espaco mesmo em outras categorias profissionais. Nesse sentido, as/os
dentistas da instituicdo reproduziam essa postura, demonstrando pouco interesse em
se inserir nas equipes de atencdo basica do Murialdo, mesmo para realizar supervisao
e acompanhar residentes nas atividades de formacédo. Ressalta-se que, apesar de esta
ndo ter sido uma atitude de todos/as os/as dentistas, isso causava descontentamento
em parte dos/as residentes de Odontologia.

Passaram-se, assim, dez anos da aprovacdo da lei estadual que criou a
concessao de bolsas ao Programa da RIS e cinco anos das primeiras portarias e leis
nacionais que propiciaram a legitimacao dos programas de residéncia multiprofissional,
resultantes do movimento de diversas forcas que estdo distribuidas difusamente pelo
tecido social. A euforia de poder acessar informacdes sobre a residéncia
multiprofissional em é&rea profissional da saude diretamente no site do MEC, em
patamar semelhante ao da residéncia médica, foi perturbada pelo siléncio de varios
meses no retorno do andamento dos processos de organizacao dessa formacao, como

0 que ocorreu apds o Il Seminario Nacional de Residéncia Multiprofissional e em Area
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Profissional da Saude, até meados de outubro de 2009. Isso demonstra que tal politica
de educacdo e saude continua sendo ndo hegeménica, mas o trajeto percorrido
demonstra que as forcas que a mobilizam mostram sua resisténcia, e esta se traduz de
varias maneiras, algumas das quais discuti nesta tese.

No entanto, como o poder circula e ocorreram trocas de gestdo nos 6rgados do
MEC e MS diretamente relacionados aos programas de residéncia médica e
multiprofissional, alguns aspectos tém preocupado os envolvidos nessa luta, desde
mudancas repentinas no que € importante para os ministérios em dado momento, como
area de formacao, até o receio de descontinuidade dos financiamentos. Mesmo que o
programa da RIS néo tenha sofrido esse tipo de tensdo quanto ao financiamento, até
2010, é preciso atentar ao fato de que foram realizados os pré-cadastros dos
programas no MEC e que até o primeiro semestre deste ano as énfases da RIS nao
haviam sido avaliadas para credenciamento. Em outubro de 2009, um ano apds o Il
Seminario, a Portaria Interministerial n. 1.077 (BRASIL, 2009), que substitui a Portaria
Interministerial n. 45/ME/MS, surpreendeu com a alteracdo substancial da composicao
da CNRMS, o que provocou indignacgao por parte de varios componentes do movimento
das residéncias. Essa reacomodacédo de forcas que ocorreu no MEC e no MS teve
impacto sobre as formas de conducéo das politicas de educacao e saude, influenciando
o investimento do governo federal na residéncia multiprofissional, principalmente na
diminuicdo do item bolsas de preceptoria e redirecionando o investimento para 0S
cursos de educacéo a distancia (FEUERWERKER, 2009).

Com a emergéncia da residéncia integrada/multiprofissional e com a visibilidade
gue adquirem seus eixos orientadores (a integralidade, o trabalho em equipe e a defesa
do SUS), percebe-se uma intensa reatividade das corporacdes médicas diante do
deslocamento das relagbes de saber-poder hegemoénicas. Isso foi exemplificado em
diferentes contextos e situacdes no decorrer do texto, tanto no cenario local como no
nacional.

O proéximo subcapitulo tratara das implicacdes do processo de municipalizacao

das UBS no processo de formacao da residéncia.
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6.2 O processo de municipalizacéo e suas implicacdes naresidéncia

[...] hd muitos momentos de inseguranca, incerteza, duvidas, ou seja, de tormenta. Um pouco de tudo
isso diz respeito ao fato de entrarmos na residéncia e nos depararmos com a precariedade e o
sucateamento das unidades, falta de profissionais e muitas vezes estrutura inadequada. Isso tudo gera
bastante frustracdo. O periodo sem preceptoria me fez questionar 0 quanto o ensino é prioridade [...]. A
tudo isto ainda se alia o “fantasma” da municipalizagdo, dilema antigo, mas que, atualmente, muitos
dizem que nunca esteve téo perto de se concretizar. Nao se sabe que rumo estas coisas podem tomar e
0 que nos espera. Alarmes falsos correm por todos os lados. Muitos sdo os boatos de que a residéncia
fecharia em algumas unidades e tudo isso traz muita inseguranca. Sem duavida trata-se de um momento
institucional complicado, e é muito dificil ndo se sentir atravessado por todo esse processo. Porém nem
tudo é tormenta... “[...] pode ser que o barco vire, também pode ser que ndo [...]”, mas ha muitas coisas
boas em tudo isso.

[Residente F, Relatério 1° trimestre do primeiro ano — maio de 2007].

Na histéria recente da municipalizacdo da satude*®, em Porto Alegre, em 1996, a
identidade do Murialdo com a formacdo em servico na atencdo basica definiu sua
permanéncia na gestdo estadual. Entretanto, mesmo estando excluido do processo de
municipalizacdo da saude, o Murialdo, enquanto instituicdo de ensino e assisténcia,
participou dos processos politicos de atendimento as demandas publicas decorrentes
da descentralizacdo da assisténcia. Em 1995, as mudangas na organizacdo da
atencao, através da criagcdo do Programa de Saude da Familia, ja haviam provocado
uma demanda por profissionais de saude. Isso implicou em investimento estadual
através da insercdo de residentes na interiorizacdo do programa de terceiro ano da
Residéncia em Medicina Geral Comunitaria para sensibilizar os gestores municipais a
implantacédo dessa estratégia.

Atualmente, a politica nacional de atengdo basica investe na Estratégia de Saude
da Familia. O Murialdo, apesar de ter colaborado na inser¢cdo de médicos de familia e
comunidade nos municipios do interior, ndo pbéde, até 2009, incorporar essa politica no
cotidiano, por ndo estar municipalizado. Em 1997, houve uma tentativa de insercéo da
instituicdo na ESF, através da contratacdo de agentes comunitarios de saude por uma

cooperativa, mas por problemas administrativos ndo foi possivel manter a contratacéo.

*" A municipalizacdo da gestdo dos servicos de salde foi elemento central nos aspectos politico-
administrativos das reformas do governo federal na década de 1990, e 99% dos municipios estavam
habilitados no SUS, em 2000. Os municipios foram estimulados a assumir as responsabilidades de
gestdo de modo gradual, mediante ades&o a uma das condi¢Bes previstas has Normas Operacionais
Béasicas (NOB 01/93, NOB 01/96) e pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude (BRASIL, 2002;
VASCONCELOS; PASCHE, 2006).
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Na gestao estadual 1999-2003, dois acontecimentos marcaram a instituicdo. Um
deles foi a retomada da formacdo multiprofissional, ja relatada em capitulo anterior. O
outro foi o retorno da discusséao sobre a municipalizacdo das UBS do Murialdo, de certo
modo silenciada desde 1996. Se naguele momento a decisdo foi manter as UBS
vinculadas ao Estado, nas Ultimas trés gestdes estaduais isso passou a ser
reconsiderado, a partir da justificativa de que a competéncia da assisténcia deveria ser
do gestor municipal, tendo em vista a implementacdo da diretriz organizativa da
descentralizacdo da saude. A postura dos gestores estaduais, ao longo destes dez
anos, oscilou, por acdo de multiplas forcas, entre promessas de investimento
institucional e recuos dessa decisdo. O que predominou, durante o trabalho de campo
deste estudo, foi a intencdo de manter a responsabilidade perante o ensino, isto €, a
residéncia, mas ndo pela assisténcia.

Desde entdo, diversos interesses entraram em conflito; alguns a favor e outros
contra a municipalizagéo da instituicdo. A crise intensificou-se a partir de 2006 e atingiu
0 apice em 2008, devido as estruturas fisicas precéarias das UBS e a falta de ampliacéo
de servicos na regido, acarretando defasagem entre a assisténcia oferecida e as
necessidades da populagdo. Isso se agravava, ainda mais, com a substituicdo
proviséria de profissionais, o que tornava vulneravel a assisténcia e o programa de
residéncia, conforme discuti no capitulo 4.

Durante o trabalho de campo foi possivel observar que profissionais de
saude/preceptores/as, residentes e técnicos/as de enfermagem e administrativos/as
tinham posicdes divergentes quanto a questdo da municipalizacdo. Ser municipalizado
era uma situacdo que ndo agradava aos profissionais do Murialdo, pois teriam que
modificar sua rotina e sua carga horaria. Para algumas pessoas, a questdao de
pertencimento a instituicdo, devido ao tempo de vinculo inicialmente como residente e
depois como profissional, fazia com que ndo aceitassem essa ruptura, inclusive por
medo de fragmentar o ensino da assisténcia.

Em contraposicdo, os/as técnicos/as mostravam descontentamento quanto ao
fato de a municipalizagdo n&o ocorrer, pois isso possibilitaria incorporar aos seus
salarios a parcela do SUS, como ocorria com 0S que atuavam noS Servicos

municipalizados. Essa mudanca traria retornos financeiros, pois faria com que o salario
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dobrasse. Mesmo que essa parcela seja paga somente enquanto o/a trabalhador/a
estiver em atividade, para equiparar o salario do estado com o do municipio, sendo
suspensa quando da aposentadoria, eles/as afirmavam a importancia de receberem-na
por um tempo limitado.

Oslas trabalhadores/as também apontavam as condi¢des de trabalho como um
fator de adoecimento e falta de estimulo. Enquanto isso ndo se resolvia, os/as
residentes acompanhavam todos os movimentos, colocavam-se na roda do debate,
pautando principalmente as condicdes de ensino e exigindo posicionamento dos
responsaveis pela residéncia, como explicita o excerto do relatério de uma residente
que introduz este subcapitulo. De diferentes maneiras, essa pluralidade de interesses
capilarizava-se pelo tecido social e mobilizava movimentos ora favoraveis, ora
desfavoraveis a municipalizacdo das UBS.

A implementacdo da descentralizacdo da saude é entendida como parte da
proposta de consolidacdo do SUS e é considerada uma experiéncia bem-sucedida da
gestao publica no Brasil, devido as dimensdes, as caracteristicas e ao curto tempo em
gue ocorreu, num contexto marcado por conflitos entre as diferentes esferas de
governo. As disputas entre estados e municipios pela gestdo dos servicos e dos
recursos envolveu competicfes partidarias e eleitorais que acarretaram impasses ao
desenvolvimento do sistema. Ao mesmo tempo em que 0s governos estaduais resistiam
em ceder 0s servicos e o pessoal aos municipios, estes, por sua vez, exigiam
condicbes para assumir as responsabilidades gerenciais (CIPRIANO MAIA DE
VASCONCELOS; DARIO FREDERICO PASCHE, 2006, p. 548-549). Os
acontecimentos que envolveram as UBS do Murialdo apresentaram estas mesmas
peculiaridades da década de 1990, reverberando aspectos de uma municipalizacao
tardia. Pasche; Righi; Henriqgue Inacio Thomé; Eveline Dischkaln Stolz (2006)
analisando a descentralizacdo de saude, no Brasil, reconhecem que houve uma
ampliacdo da presenca de esferas subnacionais na gestao e na provisédo de servigcos de
saude, muito embora, a descentralizacdo como “devolucdo” — que implica em
transferéncia de poder decisorio para as esferas subnacionais, seja a que melhor se

aplica ao SUS, tenha que conviver com a “desconcentracdo” que significa a auséncia
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deste poder decisério. Estes aspectos sdo modulados, entre outras coisas, pelas

politicas neoliberais, que propdem uma agenda denominada ajuste estrutural

com propostas de reducdo e restricdo das atividades de bem-estar e com
precarizacdo das relacfes de trabalho, geracdo de superavit primario, abertura
da economia para empresas transnacionais, privatizacdo de empresas estatais
e redefinicho do escopo das funcbes do Estado, situando-as
predominantemente na regulacéo, controle e avaliacao, entre outros (PASCHE
e outros, 2006, p.417).

O ano de 2007 mostrou a cara dos problemas referentes ao financiamento das
acOes publicas, principalmente no que se referia a saide. Em margco, manchete de
jornal local trata da acdo de inconstitucionalidade impetrada pelo Conselho Federal da
Ordem dos Advogados do Brasil, a fim de impedir o corte de R$ 5,8 bilh6es no
orcamento da Unido para o setor de saude (CORREIO DO POVO, 8 de marco de 2007,
p. 20). A acdo teve o apoio de entidades médicas e juridicas e, apesar de serem
movimentos interessados politicamente e identificados com determinadas categorias
profissionais, deram visibilidade a diminuicdo do investimento em saude no pais e

apontaram as fragilidades que atravessam o fortalecimento do SUS (Figura 2).
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OAB ingressa contra corte na saude

Conselho Federal

da Ordem dos Ad-
vogados do Brasil (OAB)
a no Supremo

tentativa de impedir o
corte de RS 5,8 bilhdes

A proposta foi entre-

gue ontem a secretéria-
do Conselho, Cléa

que veio A capi-

4 tal gaticha especial-
mente com essa finali-
dade. “A situacéo é sé-
ria. A satide é um direi-
to de todos e um dever

do Estado”, frisou. A vi-
ce-presidente do Si-

Brasil, evidenciou a

mera) tem o apoio da Cléa, Lanﬂdla.fdam%aﬂamsewampdﬂm unido das entidades.

da Associagéo dos Juizes do RS (Ajuris),
daAssodacaodoaMagstadosdoBrasu (AMB) e

“0 ato & importante para a afirmaggo de agbes de
cidadania”, assinalqulalmlhmuqueuwnﬁn-

do Sindicato dos

na véspera do Carnaval,

sos e Pilantropicos do Estado.

CORREIO DO POVO

preve 14% a menos no valor aprovado.

Tem apoio de entidades para recorrer ao STF e tentar evitar que a Uniéo retire R$ 5,8 bi do orgamento

“Estéo reduzindo o que ja é insuficiente”, disse
Maria Rita. O presidente da OAB/RS, Claudk) La-
machia, anunciou que este serd o primeiro de

para a sociedade”, justificou. A presidente da
Ajuris, Denise Oliveira Cézar, aposta que a mobi-
lizagdo de entidades gatichas acabe por beneficiar
asodedadebrasﬂdm.

Op do sindicato dos h Jiilio
Matos, afirmou que em 12 anos a tabela do SUS
foi reajustada em 37,3%. Segundo ele, de cada RS
100,00 gastos com um paciente do SUS, apenas
55% sdo reembolsados. “A situagdo é absoluta-
mente adversa. Até o momento, 13 hospitais gati-
chos fecharam as portas e outros 17 estdo em vi-
as de encerrar as atividades™ frisou Matos

DOMINGO. 9 de marco de 2008

A longa agonia da satide no Brasil

omo fimdas verbas origindrias da Contribui-
C oo st sobre iimentago Pancek
mlCPMF)aareadusmldemBmsﬂdzumude
receber um valor em torno de RS 20 bilhdes. As-
shn.ospadenlesquenwmm)amnq\zterm
de paciéncia, esto prestes de

CPMF 0 que estava ruim pode ficar pior.
A universalizagio da saiide veio no bojo da
C“"SW“‘D”“’MM“E;%""’MMW brasit
eo é a 0s brasi
nmmmméonnish:e
milde e vido de recursos, Esse conjunto
nwdﬂasmmsuuou no Scstema Unico de Saiide
(SUS). A e uma das maLs

do mundbo, p a

normativo da emenda,

mento per capita entre 250 e 300 délares. A apli
oupdadurejaﬂaemendas&]n#hﬂﬂwnapone
em torno de R$ 20 bilhdes na despesa total do

pampaodas entre entesfedemdos
U esmdasmsucmbsogomm

servigos a populagdo e recolhe impost
soAslo@asﬁlas aﬁzlmdemlédlosedeequk
ede'wspllnlssdaquestoes s e ainda
nao resolvidas para, enfim, proporcionar um
atendimento digno a populagdo.

DOMINGO, 6 de abril de 2008 — 13

Defendido um plano de longo prazo

A criagdo de um plano municipal de médio
ou lon; §o prazo para a satde € imprescindivel,
o profissionais. S6 assim Porto Alegre

segun
conseguiria atingir
a qualidade na rede
publica. O Conse-
lho Municipal de
Sauide rejeitou qua-
tro vezes o Relaté-
rio de Gestao, apre-
sentado pela prefei-
tura a cada trimes-
tre. Os conselheiros
nao reconheceram
a realidade descrita
nos documentos,

coordenador do Conselho, Oscar Paniz, para
quem houve retrocesso no sistema piiblico.

0o pres1dente do Su'ners Paulo de Argollo
Mendes, diz que os
porto-alegrenses
continuam usando
o telefone
car consultas. Ja o
secretario munici-
pal da Saude, Eli-
seu Santos, garante
que foram reforma-
dos cerca de 40 pos-
tos. Também serao
nomeados esta se-
mana 35 médicos

segundo o vice- UT] do HPS. interditada. reabre no inicio desta semana concursados.

GERAL

DOMINGO, 6 de abril de 2008 —

Capital vive contrastes na saude

De um lado, crise na area publica; de outro, competéncia profissional e qualificacao da rede hospitalar

Tamara Hauck
O Dia Mundial da Satide, que sera comemora-

do nesta segunda-feira, serve para refletir
sobre duas faces de Porto Alegre. Conhecida por

ter uma das melhores redes hospitalares do pais,

vive uma séria crise que afeta os hospitais pt'xbll-'

cos. Entre UTIs fechadas e pacientes em isola-

mento devldo 4 contaminacdo por bactérias, as
lentam

0 que
paraquea slluac:io chegasse a esse ponto.
Se técnica dos p

mar-

a
aliada a quaﬁﬂcaﬁo das msutulcocs e das uni-
versidades transformaram a Capital em referén-

cia para a América Latina, ha muito o que fazer

ga satide. O presidente do Sindicato Médico do
: Paulo de Argollo Mendes, lembra que “aqui se
az

piae muitos outros procedimentos com a mesma
qualidade de Sao Paulo ou Buenos Aires”.
Quando os profissionais chegam a rede puibli-
ca deparam com uma realidade dlfedr:nle e 3ue
a q W ciialiclad

pacientes. “Eles continuam com 0s mesmos co-

ecimentos, mas nem sempre conseguem resol-

vel a situacdo por falta de condicdes”, ca Ar-
gollo, que por durante 17 anos trabalhou na
eme! a do Hospital Conceigao.

A falta de infra-estrutura nas unidades basi-
cas é uma das principais queixas. Idealizados pa-
ra atenderem a comunidade, os postos nao con-
seguem resolver questdes simples como a realiza-
¢30 de exame e sofrem
com a falta de
ca (no bairro Rubem

toque de A)or recolher dzvl-
do a presenca de trafi-
cantes) A populacéo
prefere

espera eatendlmenw
nas emergéncias de
hospitais como Clini-
cas, HPS e Conceicao
que buscar auxilio em
seus bairros. "Ha um
hospital onde um fun-

clondrio atende 13, 14 pessoas”, denuncia o dire-
tor do Sindicato dos Municipérios Alberto Terres.
Tudo é mais demorado no sistema piiblico,
avalia o vice-coordenador do Conselho Municipal
de Satide, Oscar Paniz, quem houve retro-
cesso. "0 paciente do posto de satide val demorar
mais de més para marcar um slmples hemogra-
ma. A ios
ALEXANORE MENDEZ POT tempo limitado e a
terceirizacao do atendi-
mento instituicdes
privadas nao seriam
uma boa saida, com a
rotatividade de servido-
res, inclusive estudan-
tes. “Temos de mgatar
a cultura do médico da
comunidade, que co-
nhece as pessoas e seus
histéricos”, defende o
diretor do Sindicato dos

Figura 2: Reportagens do jornal Correio do Povo sobre o financiamento e a situagdo do setor de
saude no Brasil, 2007 e 2008.
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Além do poder das corporagdes profissionais, influenciando o ritmo do trabalho e
da formacdo nos espacos por onde andei, também foi possivel sentir outras forgas
atuando, entre elas a articulacdo de alguns membros da comunidade reivindicando
seus direitos de cidadania, de residentes exigindo melhores condi¢cdes de ensino e
assisténcia, de trabalhadores/as dizendo que a demanda da populagédo € grande e que
precisam se preparar para trabalhar com ensino. Nessas reivindicacdes, incluiram a
necessidade de estrutura fisica e insumos adequados nos servicos e 0 acesso a
qualificacdo através de cursos de pos-graduacao.

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

as relacbes de poder suscitam necessariamente, apelam a cada instante,
abrem a possibilidade a uma resisténcia, e é porque ha possibilidade de
resisténcia e resisténcia real que o poder daquele que domina tenta se manter
com tanto mais forca, tanto mais asticia quanto maior for a resisténcia.

Ele também nos alerta para observarmos, nesse momento de “inflagdo do poder”
(ibidem, p. 232), o fato de nos perguntarmos nao por que se exerce o poder, mas sim
para que isso serve. Partindo do pressuposto de que as posi¢cdes de sujeito ocupadas
por nds, na sociedade em que vivemos, estdo a servico de algo, quando algo é
anunciado e dependendo de quem o anuncia, “se pde a funcionar na cabeca de
milhares de pessoas como verdade, unicamente porque foi pronunciado daquela
maneira, naguele tom, por aquela pessoa, naquela hora” (ibidem, p. 233). Essas
reflexdbes chamam nossa atencdo para o papel que exercemos quando ocupamos
determinadas posicOes institucionais e do que podemos mobilizar, ou nao, atraves
dessas posicdes em cada “espaco-tempo” ocupado. Durante o movimento pela
municipalizacdo das UBS, em 2008, eu ocupava a coordenacdo da formacgao

multiprofissional e a coordenacéo da formacdo médica era exercida por profissional da
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medicina. Se por um lado a posicdo ocupada me constrangia de fazer parte do
movimento, por outro lado minha atitude foi de respeitar o direito de reivindicacéo de
trabalhadores/as e residentes.

As lutas que se desenvolveram durante os anos de 2007 e 2008 possuiam
algumas das caracteristicas enunciadas por Foucault, ou seja, podiam ser consideradas
lutas transversais, pois ndo se desenvolveram em um Gnico local — eram veiculadas nas
reunides de equipe, nas instancias deliberativas da residéncia e nas reunides de
coordenacdo. Além disso, eram lutas imediatas, em que as pessoas criticavam as
instancias de poder que estavam mais proximas delas. Nas reunides de planejamento
das UBS e nas entrevistas, iSso apareceu nos questionamentos sobre as medidas
adotadas pela direcdo da instituicdo, pela distancia com que os gestores (estadual e
municipal) operavam em relacdo as suas responsabilidades com a assisténcia e com o

ensino.

Profissional de satude — Eu, pra mim, o Estado ta fingindo que toma conta do Murialdo e que vai investir
no Murialdo e ndo vai investir coisa henhuma. N&o esta investindo, se fosse investir tinha que chamar
meédicos pra ca, outros profissionais, fisioterapeutas etc. pra fazer isso funcionar. Por que aquele projeto
que fizemos [...] ndo foi nem considerado? N&o h& interesse politico nisso, nem da Prefeitura, nem do
Estado. Entdo a gente vai se desmotivando. Eu estou achando, ultimamente, assim muita bagunca. Eu
perdi 0 encanto, porque eu era encantada com a coisa do ensino, o Murialdo...

[Entrevista em 2 de abril de 2008].

A dificuldade de sintonia entre as posi¢cdes adotadas pela Escola de Saude
Publica/RS e a expectativa de coordenadores/as e preceptores/as que trabalhavam
com a formacéo de residentes no cotidiano da assisténcia das UBS veio a tona durante
o trabalho de campo. Escutei em uma das reunides que o Murialdo deveria ser
independente. O deslocamento, no ano de 2007, da Coordenagdo de Ensino e
Pesquisa da instituicdo para a Secretaria Académica da ESP/RS, devido a iminéncia de
a instituicAo ser municipalizada, foi um dos movimentos contestados por
trabalhadores/as e residentes durante as reunides de equipe e entrevistas.

As negociacdes prosseguiam e pareciam infindaveis. Em marco de 2007, matéria
da Camara dos Vereadores divulgou que a gestdo estadual se dispunha a assumir o
custeio em 100% da assisténcia no primeiro ano, com uma redugao gradativa de 25% a

cada ano, nos trés anos seguintes, para que 0 municipio assumisse as UBS do
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Murialdo. A proposta foi apresentada pelo secretario estadual ao secretario municipal
durante reunido da Comissdo de Saude e Meio Ambiente da Camara Municipal. O
secretario estadual alegou que o municipio poderia pedir o custeio dos procedimentos
e, portanto, verba federal, ao assumir as UBS do Murialdo. Ao mesmo tempo, o gestor

municipal colocava objecOes e exigia condicbes para assumir a responsabilidade
gerencial (Figura 3).

Saiide Hoje* - 2. Estado faz proposta para Municipio assumir Murialdo
Data: 14/03/2007
Helio Panzenhagen (reg. prof. 7154)

Secretarios vao discutir detalhes da transi¢io na sexta-feira

O Estado se dispde a assumir o custeio em 100% no primeiro ano, e com uma redugdo gradativa de
25% a cada ano, nos trés anos seguintes, para que o municipio assuma as unidades de atendimento
do Centro de Sadde Murialdo. A proposta, feita por Osmar Terra, secretario de Estado da Saide, foi
apresentada nesta terga-feira (13/3) ao secretério de satide do Municipio, Pedro Gus, durante
reunifio da Comissao de Saide e Meio Ambiente (Cosmam) da Cadmara Municipal. Terra lembrou
que 20 assumir esses servigos o municipio podera cobrar do governo federal o custeio dos
procedimentos, através do Sistema Unico de Satde (SUS).

Terra destacou durante a reunido néo ser atribuigio do Estado o atendimento basico em postos de
satde. Gus disse que o municipio tem consciéncia dessa responsabilidade, contudo salientou que o
Estado deve a Porto Alegre R$ 25 milhdes nesta 4rea. "Ndo podemos assumir o Murialdo sem uma
garantia de repasses, pois isso s iria piorar os servigos naquela regidio da cidade”, afirmou. Outros
problemas citados pelo secretario municipal foram o sucateamento dos prédios e a falta de pessoal
para alocar nas unidades do Murialdo. "Deve haver uma compreenséo por parte do Estado das
dificuldades que querem nos passar”.

O vereador Dr. Raul (PMDB), presidente da Cosmam, sugeriu que as partes encontrem um
denominador comum para satisfazer a todos. Aldacir Oliboni (PT) propds que a transigao seja
gradativa, com o municipio recebendo um posto por més. "Precisamos resolver isso de uma vez por
todas", destacou. Claudio Sebenelo (PSDB) também defendeu que a transigdo seja em um prazo
razoavel entre as partes. Conforme entendimento entre Terra e Gus, devera ser realizada reunido
possivelmente na sexta-feira (16/3), entre as duas secretarias, para serem discutidos detalhes da
transigio. A proposta final dever4 ser apresentada & Cosmam e a comunidade do Partenon em data
ainda néo definida.

Também participaram das discussdes nesta terga-feira o vereador Carlos Todeschini (PT), Zilda de
Moraes Martins e Maria Helena Lemos da Silva, respectivamente dos conselhos municipal e estadual
de Satide, e moradores do Partenon, regido da cidade onde estio os postos de saide ligados ao
Centro de Satide Murialdo.

*Clipagem Diéria do noticiério dos principais jornais e sites
Fonte: Camara de vereadores

Figura 3: Reportagem sobre proposta do Estado para o Municipio assumir o Murialdo (PORTO
ALEGRE. Camara Municipal, marco de 2007).
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A responsabilidade pela assisténcia da populacdo, principal ponto de conflito
entre o gestor estadual e municipal, engessara a qualificacdo e a ampliacdo da rede de
servicos na regido, considerada com varias areas de vulnerabilidade social e com
coeficiente de incidéncia** de doencas contagiosas e preveniveis, como HIV/aids e
tuberculose, superiores ao coeficiente de incidéncia das outras geréncias distritais e de
Porto Alegre, no mesmo periodo (PORTO ALEGRE, 2006). Tratativas entre ambos
foram mediadas por instancias de controle social, legislativo e de exercicio

profissional*?

, em diferentes gestdes partidarias, desde 2000, sem terem chegado a um
acordo até 2008, quando eclodiram duas paralisacbes de residentes e
trabalhadores/as, devido as condi¢cdes de formacdo e trabalho das UBS, como foi
relatado no transcorrer deste estudo.

A discussao entre os representantes das duas esferas de gestdo estendeu-se e
envolveu garantia de repasse de verbas, sucateamento dos prédios e a falta de pessoal
para alocar nas unidades do Murialdo, pois 0 gestor municipal alegava que sem isso 0s
servicos da regido poderiam piorar. Nas inUmeras vezes em que essas questdes foram
discutidas, houve a presenca de residentes, preceptores/as, gestores/as,
vereadores/as, representantes do Conselho Municipal e do Conselho Estadual de
Saude e moradores/as da regido. Noticias desse impasse percorriam as listas de e-mail
da residéncia e eram veiculadas nos jornais de circulacdo em Porto Alegre. A demora
na resolucdo acabou por fragilizar as condicbes de ensino, que se dava
predominantemente no ambiente das UBS e que ficaram gradativamente sucateadas,
sendo apontadas por trabalhadores/as e residentes como um dos aspectos envolvidos
na vulnerabilidade da RIS. Utilizo aqui o conceito de vulnerabilidade baseada nos
trabalhos de Ayres e outros (2006), na area da saude. A idéia € usar o termo a fim de
constituir uma forma ou um caminho de olhar para como ocorria a formagcao de

residentes, considerando as condi¢des existentes no contexto estudado.

* Ntimero de casos em determinado periodo por 100.000 habitantes. Em relagdo aos casos de aids, 0
distrito Partenon apresentava um coeficiente de 119,34%, enquanto a média de Porto Alegre foi de 78,5
casos por 100.000 habitantes. Em relacé@o ao coeficiente de incidéncia de tuberculose, ele foi de 158,92%
nesta regido, maior também que o coeficiente da cidade de Porto Alegre, em 2006.

“2 Instancias de controle social, legislativo e de exercicio profissional - refiro-me ao Conselho Municipal e
ao Conselho Estadual de Saude; a Assembleia Legislativa do Estado, a Camara de Vereadores de Porto
Alegre e aos 6rgaos representativos das corporacdes da saude e aos sindicatos de trabalhadores/as.
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Ayres e outros (ibidem) apontam trés componentes nas analises de
vulnerabilidade: individual, social e programética. Esses componentes referem-se a
aspectos que tornam pessoas e grupos mais expostos a determinados agravos de
salude a partir de marcadores sociais e do contexto sociocultural no qual o sujeito esta
inserido. A dimensdo programética da vulnerabilidade estaria apoiada em “como, em
circunstancias sociais dadas, as instituicbes especialmente as de salde, educacéo,
bem-estar social e cultura, atuam como elementos que reproduzem, quando nao
mesmo aprofundam, as condigdes socialmente dadas de vulnerabilidade” (ibidem, p.
397). Se utilizarmos essa definicdo para a andlise da formacdo em servico na atencao
basica € possivel identificar se os contextos em que sdo desenvolvidas as atividades
estdo implicados na re/producéo de conhecimentos e de praticas compromissadas com
a vida, se a responsabilidade com o usuario é estimulada, se € proposta uma gestao
compartilhada da atencdo e se 0s recursos e a organizacdo da equipe possibilitam
condigbes para atender as demandas cotidianas de assisténcia. A dimensao
programatica da vulnerabilidade, na RIS, pode colocar em acédo diversos modelos de
atencdo, inclusive inversos ao proposto no Plano Politico Pedagégico da RIS.

Afora as questdes macropoliticas que repercutiram localmente, entre as
preocupacdes que emergiram neste estudo com relacdo aos aspectos micropoliticos
destacaram-se as condi¢cdes de estrutura dos locais em que ocorre a formacéo.
Enquanto perdurou a discussdo sobre a municipalizacdo do Murialdo, ficaram a
margem, com a justificativa de que o ensino estaria sob responsabilidade do gestor
estadual e a assisténcia sob gestdo municipal. A gestdo estadual mantém as bolsas de
residentes, cerca de trés milhdes de reais anuais entre as quatro énfases, mas néao
investiu na estrutura fisica das UBS e na preceptoria/tutoria, como precisaria. Pude
constatar, durante o trabalho de campo, que a populacdo sofria por nao ter a
assisténcia que devia, e sofriam também trabalhadores/as e residentes, pois néo
tinham a estrutura de trabalho que precisavam para desenvolver a assisténcia e a
formacao de residentes.

Um sentimento de impoténcia e desanimo esteve, as vezes, presente nos relatos
de residentes e trabalhadores/as perante as discussdes sobre a municipalizacdo da

instituicao:
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Profissional de saude - Municipaliza, ndo municipaliza, como é que a gente fica? certo descaso assim.
Entdo a gente ndo se esforga tanto, ndo se empenha tanto, se faz aquilo que esta dentro da proposta,
mas dentro das condi¢des que se tem. Eu acho que entrei no ritmo.

[Entrevista em 15 de setembro de 2007].

Varias sessbes em que o Murialdo figurava na pauta se repetiram em 2007, nos
conselhos de saude municipal e estadual, na Camara de Vereadores, na Assembleia
Legislativa e nas instancias das corporacfes profissionais (conselhos e sindicatos). As
assembleias de funcionarios e residentes tornaram-se mais frequentes e
desencadearam um movimento mais forte em 2008, no qual vozes, que até entdo se
mantinham silenciosas, fizeram-se ouvir. A midia foi chamada a comparecer e registrar
os fatos, ouvir quem desejava falar. Enquanto isso, algumas UBS fecharam para
reforma. As licitacbes demoraram a acontecer. Chegou-se ao ponto de as equipes de
duas UBS serem deslocadas, ao mesmo tempo, para a Unidade Central. Entre elas,
incluiu-se uma das UBS que integrava o campo de observacdo deste trabalho. O
espaco fisico foi dividido, a formacdo dos/as residentes ficou prejudicada e a
assisténcia mais ainda, pois as consultas agendadas ndo ocorreram e 0s programas de
acompanhamento de bebés e gestantes sofreram interrupcdo. Isso se estendeu por
varios meses durante 2008 e fez com que usudrios/as buscassem atendimento em
outros servigos.

Em maio de 2008, quando ja havia finalizado o trabalho de campo, recebi por e-
mail noticias de que a assinatura dos gestores para a municipalizacdo do Murialdo
ocorreria na semana seguinte. Essa noticia retornou inimeras vezes durante o ano,
concretizando-se somente em janeiro de 2009. A preceptora que me remeteu a
mensagem soubera através de uma residente que estava estagiando (como parte do
programa de formacdo em servigco do segundo ano) em um dos setores da SES/RS.
Nesses ultimos dez anos, varias listas de trabalhadores/as foram redigidas, para dar
conta das tratativas entre 0s gestores para municipalizar a instituicdo. A lista de nomes,

inicialmente, foi denominada Lista de Schindler*®, pois definia os/as trabalhadores/as

* Essa denominacao foi utilizada em analogia a lista de 1.200 judeus que Oskar Schindler, empresario
tcheco filiado ao partido nazista, contratou para trabalhar na sua fabrica, tirando-os dos campos de
concentracdo nazista, durante a Segunda Guerra Mundial.
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que seriam municipalizados/as e os/as que permaneceriam estadualizados/as e
manteriam vinculo com o ensino do Murialdo.

Logo apoés a finalizacdo das observacbes nas UBS, acompanhei, através da
coordenacdo da residéncia e pela midia, o movimento de paralisacdo dos/as
trabalhadores/as do Murialdo, procurando dar visibilidade aos problemas institucionais

em pleno ano de eleigdes municipais (Figura 4).
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Centro Murialdo reabre,
mas problemas persistem

s sete unidades de satde (UB-
Ss) do Centro de Satide Escola
Murialdo (CSEM) reabriram as
portas ontem, mas o atendimento a
popula¢do do bairro Partenon, na

-

“ada unidade cuidard do reagendamento de consultas

24 m SABADO | 2 de agosto de 2008

zona Leste de Porto Alegre, continua
precario. Os 146 funcionarios e 70
médicos residentes voltaram ao tra-
balho depois de 14 dias de greve e as
reivindicagdes permanecem.

oumoseo.  Estao programadas as-
sembléias quinzenais,
com vistas a avaliar os re-
sultados das negociacoes
- com a Secretaria Estadual
- da Saude. A coordenadora
técnica do Murialdo, Karin
Hagemann, explicou que
as unidades devem rea-
gendar as consultas mar-
cadas para os dias em que
- 0s postos estiveram fecha-
dos. “Isso ocorrera confor-
me a realidade de cada
unidade”, acrescentou.
Karin informou que sera
entregue hoje a Secretaria
da Saude um levantamen-
to sobre a situacao dos
prédios do centro.

As mas condigoes da
infra-estrutura do local fo-
ram constatadas ontem
pela comissdo de fiscaliza-
¢ao do Conselho Estadual
de Satide, que entregara

relatério ao Ministério Ptiblico, 4 Se-
cretaria Estadual da Satide e as vigi-
lancias sanitarias do Estado e do
municipio.

0O coordenador da comissao, Car-
los Weber, apontou varios proble-
mas na unidade 5, como telhados
sem revestimento, agua acumulada
dentro de uma sala de atendimento,
um espaco destinado a vacinagdo
com janelas junto a canil, cheiro de
esgoto em local onde sdo feitos cura-
tivos e paredes sem pintura e cheias
de infiltracdes.

Os pacientes da unidade 2 Vila
Vargas, que esta fechada a espera
de reforma, foram atendidos pela
manha na sede do Murialdo, no Sa-
natério Partenon. Todavia, nao ha
médicos que possam garantir o fun-
cionamento a tarde. “A necessidade
de contratagdo é urgente”, afirmou
Karin. Até agora, foram agilizadas as
negociacoes entre secretaria e servi-
dores acerca do adicional de risco de
vida sobre os vencimentos dos fun-
cionarios, que estd em analise na
Fazenda. Solidaria as reivindicagoes
no Murialdo, a comunidade do Par-
tenon planeja caminhada pelas ruas
do bairro para amanha.

Moradores exigem que
municipio assuma Murialdo

oradores de vilas do bairro
Partenon, onde estao as sete
unidades basicas de satde
UBSs) do Centro de Satide Escola

N{uﬂaldo (CSEM), fizeram mobiliza-

¢Zo ontem pela &0 dos ser-
vigos. ados de funciona-

rios € médicos, protestaram na en-

aurosen. trada da Secretaria Municipal da

Satide (SMS) e do Centro Adminis-
trativo, onde se localiza a Secreta-
ria Estadual da Sade (SES). Os
manifestantes exigem a municipa-
lizagao dos servicos. Com uma po-
pulacdo quatro vezes superior &
sua capacidade de atendimento, 0
CSEM ¢ o tinico do género perten-
cente e gerenciado pelo Estado.

A coordenadora distrital de Sati-
de, Eliane Paim, lembrou que os
148 funcionarios e os 70 médicos
residentes suspenderam, em 30 de
julho, a greve de 14 dias sem que
as reivindicagoes tivessem sido
atendidas. Representantes da co-
munidade foram recebidos pelo ge-
rente de Regulagéo de Servigos de
Satide da SMS, Luiz Eurico Val-
landro, g’\;e prometeu tratar da
questdo dia 13, em reunifo com a
presenca da SES. Na esfera esta-

dual, o grupo se reuniu com a secre-

' taria adjunta Arita Bergmann.

A comunidade teme que 52 mil
familias figuem sem atendimento,
uma vez que foi estabelecido o limite
de 4 mil usuérios por UBS durante o
periodo de 120 dias, até que a prefei-
tura assuma o gerenciamento das
unidade. O Estado se compromete a
destinar, mensalmente, RS 300 mil
para a execucdo de obras nas UBS e
reposicdo de medicamentos, cujas
licitagdes estdo em andamento.

Os servidores permanecem mo-
bilizados e agendaram assembléias
quinzenais. As UBSs irdo remarcar
as consultas de ontem e dos dias em
que os postos estiveram fechados.
Os usuarios da UBS Vila Vargas -
fechada a espera de reforma - preci-
sam se deslocar 4 quilometros até a
sede do Murialdo, no Sanatério Par-
tenon. “Alguns véo a pé”, denunciou
Eliane, relatando a falta de infra-es-
trutura. o ela, existem casos
de-emprego de balancas domésticas

para a pesagem de gestantes.

Hd um jogo de empurra gue colabora
para o sucateamento do Murialdo. A
situagéo & precdria em todas as
unidades. Precisamos de uma solugdo.
Eliane Paim
Coordenadora distrital de Satide

Figura 4: Reportagens de jornal local, dando visibilidade aos problemas institucionais e as demandas
de usuérios/as. (CORREIO DO POVO, 2008).
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Durante esse periodo, houve uma intensa mobilizacdo dos diversos atores
(residentes, preceptores/as e coordenadores/as) através de reunides, audiéncias e
paralisacfes, para que as situacfes estruturais que fragilizavam o programa de
formacao e a assisténcia pudessem ter visibilidade e fossem resolvidas. As respostas
foram lentas e envolveram as esferas de gestdo municipal e estadual. Entre tantos
micropoderes, os/as residentes reforcaram, nesse periodo, sua participacdo e
protagonizaram deslocamentos no jogo de forcas, para influenciar os rumos da
instituicdo. Creio que esse protagonismo se deu tanto pelo incOmodo com as situacdes
vivenciadas no cotidiano das UBS quanto pelas possibilidades de visibilidade politica
gue se processou a partir de 2008, quando a midia passou a acompanhar os inGmeros
conflitos entre gestores, coincidindo com periodo eleitoral para a Prefeitura de Porto

Alegre (Figura 5).
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Assembléia geral decidiu que servidores continuardo pressionando o governo

Encerrada a greve do Murialdo

reu as unidades para verificar os
problemas fisicos que podem ganhar
solugdes emergenciais. Amanha, em
reunido com representantes da SES,
os coordenadores das unidades
apresentardo as caréncias mate-
riais. “A secretaria estd buscando a
contratacao de pessoal”, ressaltou o
diretor-adjunto do Departamento de
Coordenagao de Hospitais da SES,
Jaime Porto. Se as exigéncias nao
forem cumpridas, havera nova para-
lisagdo, disse o diretor do Sindicato
dos Servidores Ptblicos do Estado
Luiz Augusto Ferreira, Na sexta-fei-
ra, 0 grupo promovera manifesta-
¢oes em frente ao Paco Municipal e
a0 Centro Administrativo do Estado.

Funcionarios e residentes do
Centro de Satide Escola Murialdo
retornam ao trabalhe hoje. A deci-
580 de terminar a greve, que comple-
tou 14 dias, foi tomada ontem em
assembléia geral. A mobilizacdo con-
tinuara para pressionar o governo a
atender todas as reivindicagdes, re-
lacionadas aos recursos humanos e
as condigoes de trabatho.

0Os postos reabrem hoje, com ex-
cecao da UBS 2, na Vila Vargas. Os
pacientes recebem atendimento
temporariamente no Centro Escola,
na avenida Bento Gongalves. Na
UBS 3, o atendimento deve ser par-
cial. Ontem, uma equipe da Secreta-
ria Estadual da Satde (SES) percor-

18 de julho de 2008 m 7 L

80 mil usudrios de postBs d(: éaﬁde sem atendimento

_ Funcionarios das sete unidades  em assembléia para avaliar o movi-  sentante dos residentes de psicolo-
basicas do Centro de Satde Escola  mento. “Paramos porque a situagio gia e integrante da coordenacao da
Murialdo, situadas no bairro Parte-  chegou ao limite”, afirmou a repre-  comissdo dos trabalhadores, Raquel
non, em Porto Alegre, parali- neworemenoez Valiente Frosi. O lider comu-
saram ontem os servicos. nitario do Conselho da UBS-
Com o fechamento dos pos- 6 Vila Sao Miguel, Joo Val-
tos, 80 mil usuarios estio dir Corréa, afirmou que a pa-

e

sem atendimento médico e ralisacdo foi discuti -
devem procurar atendimento vada 321‘; (c)omunidgge? o
na rede de satide da Capital. Os funcionarios propoem
A agdo visa pressionar o Es- 3 que o Murialdo atenda a uma '

tado a resolver o quadro de -
sucateamento das unidades
e a falta de recursos. }
Equipes das unidades, re-
presentantes dos sindicatos
profissionais e lideres comu- ‘& . S5 , ;
nitarios reuniram-se ontem ‘Servidores reclamam do sucateamento e da falta de recursos

populacdo de até 24 mil ha-
bitantes e o restante dos 80
mil fique sob responsabilida-

diéncia sera realizada hoje
com o secretario estadual da
Satde, Osmar Terra.

4

2008 m 21

de do municipio. Uma au- |
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Murialdo pode encerrar greve nas sete unidades

Em greve ha 14 dias, os funcionarios
e residentes do Centro de Satide Escola
Murialdo decidem hoje pela continuida-
de ou nao do movimento. Ontem ocorreu
reuniao com a direcao da instituicao, na
qual foram discutidas as necessidades
de cada uma das sete unidades basicas
de satde que integram o Murialdo.

Apos, os trabalhadores realizaram
caminhada nas imediacoes do centro, na

avenida Bento Gongalves. O resultado
da reunido sera avaliado hoje em assem-
bléia da categoria. Desde o comeco da
paralisagdo, cerca de 6 mil atendimentos
deixaram de ocorrer nos postos, que
prestam assisténcia a 80 mil moradores
da zona Leste. O retorno ao trabalho es-
ta condicionado a melhorias nos postos.

A paralisagdo comegou sob a alega-
¢do de falta de condicoes de trabalho e

de sucateamento das estruturas dos
prédios. Sao 146 funcionarios e 73 médi-
cos residentes. Para representantes de
sindicatos que participaram do encontro
de ontem, os avancos foram pequenos. A
proposta, segundo eles, € a mesma apre-
sentada pelo secretario estadual da Sau-
de, Osmar Terra, no inicio da greve - in-
vestimento mensal de R$ 300 mil em
melhorias nos prédios dos postos.

Figura 5: Reportagens do jornal Correio do Povo sobre os movimentos de greve de trabalhadores/as

do Murialdo. (CORREIO DO POVO

, 2008).
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Quando o pleito eleitoral municipal se aproximou, a municipalizacdo do Murialdo
entrou em cena, projetando o posicionamento de candidatos/as a prefeitura de Porto
Alegre. Diversas outras forcas (sindicatos, conselhos, partidos politicos) participaram
dos jogos de poder, que definiram o cenario da municipalizacdo do Murialdo com
assinatura de um termo de compromisso pelos secretarios de saude municipal e
estadual. O desfecho teve a influéncia da governadora do Estado e do prefeito na
época, que desejava a reeleicdo, suscitado pela critica do partido adversario de que

poderia com a situacdo ganhar votos na eleicao (Figura 6).

CORREIO DO POVO QUINTA-FEIRA | 9

de outubro de 2008

Prefeito pede a municipalizacao de centro de satde

O vice-prefeito e secretario da Satde, Eliseu Santos,
recebeu ontem o aval do prefeito José Fogaca para in-
tensificar as negociacoes com o governo do Estado para
a municipalizacao do Centro de Satide da Escola Murial-
do. O oficio de autorizagio ao vice, que assumira o Exe-
cutivo municipal hoje a noite ou na sexta-feira, apés a li-
cenca do titular que disputa a reeleicdo & Prefeitura de
Porto Alegre, foi assinado ontem no Paco Municipal.

A prefeitura solicitara ao Estado a recuperacao dos
prédios, a compra de equipamentos e manutengio dos
profissionais, além dos devidos repasses & administra-
¢ao municipal. As sete unidades basicas de Satde Mu-
rialdo, localizadas na regido Partenon, atendem uma po-

pulacdo estimada em 80 mil pessoas. Elas estdo distri-
buidas na Vila Vargas, Saldanha da Gama, Avenida Ce-
res, Ari Tarragd, Campo da Tuca e dois postos no Morro
da Cruz. De acordo com o prefeito, os detalhes estdo
sendo tratados ha bastante tempo. “E preciso contar
com a contrapartida do governo para municipalizar as
unidades basicas”, disse. Ontem, Fogaca esteve reunido
com a governadora Yeda Crusius no Palécio Piratini. Na
saida, afirmou que as negociagées avancaram.

Em visita a um dos sete postos de satide da Escola
Murialdo na terca-feira, a candidata do PT a Prefeitura
de Porto Alegre, Maria do Rosério, criticou a demora e se
comprometeu em municipalizar o centro.

CORREIO DO POVO 17 de janciro de 2009
Murialdo sera municipalizado

A Secretaria Municipal de Saude
(SMS) assina segunda-feira, com o
governo do Estado, o termo de mu-
nicipaliza¢do das unidades do Cen-
tro de Satude Escola Murialdo, as
10h, no Saldo Nobre do Paco Muni-
cipal (praga Montevidéu, 10).

Na opinido do secretario munici-
pal de Satide, Eliseu Santos, com a
municipalizagdo dos servicos o cen-
tro voltara a ser referéncia nacional

em medicina comunitaria.

O Murialdo, que atende uma po-
pulacéo de 80 mil pessoas, € hoje a
unica unidade basica de saude da
Capital pertencente ao Estado. Com
a assinatura do termo, a SMS passa
a gerenciar as agdes e 0s servicos de
atencdo e assisténcia & satde, de-
senvolvidas por sete unidades de
Satide e pelo andar térreo do Centro
de Saude Escola Murialdo.

Figura 6: Desfecho da municipalizagdo das UBS do Murialdo, conforme reportagens veiculadas no jornal

Correio do Povo. (CORREIO DO POVO, 2008/2009).
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Como tudo que resiste da tempo para que fendas se abram, quando realizava a
escrita desta tese, outro capitulo comecou a ser escrito a partir de algumas rupturas,
conflitos e de uma nova ‘lista de Schindler”. Contentes e descontentes, os/as
trabalhadores/as escutaram o que os esperavam, decisdes foram tomadas e um novo
mapa comecgou a ser desenhado. Como isso se refletira na residéncia pode ser objeto
de outros estudos.

Aqui, cabe lembrar as observacdes de Foucault (1995, p. 236) em relacédo as

formas de resisténcia:

Essas lutas opdem resisténcia aos efeitos do poder que estéo ligados ao saber,
a competéncia e a qualificacéo e, portanto, estdo contra os privilégios do saber.
Significam uma recusa da violéncia do Estado econémico e ideolégico que
ignora que nos somos individuos e da inquisicdo administrativa e cientifica que
determina a nossa identidade.

A finalizacdo desta etapa da histéria da instituicio e dos jogos de poder
suscitados entre as esferas publicas de gestdo da saude passou pelo acordo que
definiu a continuidade do vinculo do ensino com a gestdo estadual de salude e a
assisténcia da regido, conforme rege a diretriz do SUS de descentralizacdo da saude,
passou a ser incumbéncia da gestdo municipal. As UBS da Geréncia Distrital de Saude
Partenon/Lomba do Pinheiro que apresentavam melhores condicbes estruturais
mantiveram-se como locais de formacdo. A negociacdo circulou inclusive na esfera
federal, culminando no acerto de repasse direto ao municipio de verbas que dessem
sustentacdo a assisténcia na regido. O proprio secretario municipal de saude, em
reunido com funcionéarios/as das UBS, no auditério do Murialdo, admitiu que “foi um
casamento feito na policia, fagamos o possivel para que dé certo”.

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

Essas observacfes me foram possiveis porque, embora a tese tenha que ser

finalizada nesta escrita, a pesquisa sobre este tema seguiu através de outro projeto de
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pesquisa, em que orientei residentes de segundo ano na andlise das implicacbes da
municipaliza¢do das UBS no processo de trabalho, na assisténcia e na formacéo dos/as
residentes. A primeira parte dessa pesquisa foi finalizada e apresentada como trabalho
de conclusdo da residéncia em 2009 (JULIANA COSTA et al., 2010). A escolha das
residentes por esse tema deu-se, principalmente, por suas participacdes e pelo
envolvimento no movimento que redundou na assinatura do termo de municipalizagéo
das UBS, em janeiro de 2009.

Encerro, assim, o capitulo 6. O trecho do relatério da residente que introduz este
subcapitulo, escrito ha trés anos, ainda povoa meus pensamentos: “Sem duvida trata-
se de um momento institucional complicado, e é muito dificil ndo se sentir atravessado
por todo esse processo. Porém nem tudo € tormenta [...] pode ser que o barco vire,

também pode ser que nao [...], mas ha muitas coisas boas em tudo isso”.
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7 UMA CONCLUSAO INCONCLUSA

Encaminho neste capitulo a finalizacdo da tese, em que procuro reunir algumas
das reflexdes que foram possiveis durante o percurso. Cada vez que paro para pensar
0 passo seguinte deste texto, fico achando que deixei alguma coisa para tras, e esta
sensacdo aumenta a medida que chego ao fim deste trabalho. E dificil encerrar algo
que me acompanhou por tanto tempo, mas tentarei fazer uma parada. Para quem
experimenta esse gosto de indagar, analisar, produzir e criar, pesquisar vira, conforme
o dito popular, “uma cachacga”.

Uma das questdes que me mobilizou foi a direcdo que eu daria ou imprimiria a
pesquisa e a esta escrita, visto que o projeto inicial pretendia analisar os aspectos
envolvidos no processo de trabalho em equipe nas unidades basicas de saude do
Centro de Saude-Escola Murialdo, considerando limites e potencialidades para as
praticas de integralidade da atencéo a saude e para a formacgéo de residentes. Alertada
pela banca de qualificacdo do projeto para quao complexo seria dar conta dos objetivos
a que me propunha, fiz a opcdo de me deter na andlise dos processos educativos
vivenciados por residentes e trabalhadores/as no programa de Residéncia Integrada em
Saude: Atencéo Basica em Saude Coletiva.

Outro aspecto que me preocupou durante esta trajetoria se refere ao desafio de
fazer desta escrita algo original e que contribua com as discussdes sobre o tema e,
assim, cumprir com o0 que é exigido para que um trabalho seja considerado de
importancia académica. Percebo, agora, que mesmo que a formac&do multiprofissional
em servigo seja um tema recorrente, e que este estudo contemple determinado
“‘espaco-tempo” de uma formacdo que € compreendida de véarias maneiras, outros
tantos projetos poderdo contemplar diferentes olhares sobre cada “espago-tempo”
dessa formacdo que envolve uma renovacao constante de atores e atrizes, ndo soO
residentes que podem permanecer no minimo dois anos, mas também de
preceptores/as e gestores/as. Portanto esta tese ndo pde fim ao tema e a questao de
pesquisa. Mdultiplas possibilidades podem ser exploradas neste campo, como, por
exemplo, investigar os significados atribuidos por gestores/as e usuarios/as a essa

formacdo em situacdo de trabalho na atencédo basica. Analisar como residentes e
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preceptores/as vivenciam 0s processos educativos da residéncia pds-municipalizacédo
das UBS seria outra possibilidade. E, assim, tantas questdes de pesquisa podem ser
construidas sobre o tema a partir de multiplos olhares.

Quando fiz a escolha metodoldégica de observar como residentes e
preceptores/as vivenciavam 0s processos educativos nas unidades basicas do
Murialdo, ndo imaginava o0 que poderia encontrar e nem que ocorreriam tantas
mudancas durante e logo apds aquele periodo. Assim, meus diarios de campo e as
transcricbes das entrevistas registram aquilo que Bauman denomina fenémeno de
liquefagdo da “modernidade liquida”, em que ocorre uma grande compressao entre o
espaco e o tempo e os lacos humanos se desfazem ou sdo desfeitos num piscar de
olhos. Foi a partir dessas observacdes do contexto que se deu meu encontro tedrico-
analitico com as reflexdes do autor.

Precisei fazer alguns deslocamentos diante das condic¢des liquidas com que me
deparei no trabalho de campo. Tive que flexibilizar minhas exigéncias quanto aos
critérios das entrevistas e das observacfes, bem como, a partir delas, resolvi acrescer
como material empirico os relatorios de residentes, no sentido de complementar a
analise. Com essas ferramentas foi produzido material para as analises que constam
nesta escrita, mas ha outros recortes que poderiam ser discutidos e escritos a partir
deste material.

A partir das escolhas teodrico-metodolégicas, pude ampliar meus olhares sobre o
campo. Digo olhares, pois a medida que fui realizando as leituras de autores e autoras
citados nesta tese, percebi aspectos desse contexto de formagao que, provavelmente,
teriam passado despercebidos sem essa apropriacdo tedrica, ou se manteriam como
olhares viciados pelo tempo de inser¢do nessa probleméatica. Pude, assim, fazer muitas
aprendizagens, entre elas a de que todo trabalho de escrita de tese ndo nasce de pura
inspiracdo, mas exige muito tempo e dedicacdo. Exige também planejamento e
disposicdo para que se minimizem 0s contratempos. Mesmo assim, nem sempre as
coisas funcionam dentro das nossas expectativas, principalmente em trabalhos de
inspiragdo etnogréfica, nos quais temos de nos moldar ao que ocorre no entorno.
Muitas vezes, o campo surpreende-nos com questdes que consideravamos periféricas

ou com acontecimentos que dao outros rumos para 0 que consideramos como
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questdes centrais. Fundamental neste tipo de estudo € ter disponibilidade de estar no
campo, de escutar e observar o que compde o0 cendrio onde a trama se desenrola.

Das dificuldades que tive em me inserir no campo, ndo ha como negar que
minha posicédo de coordenadora do programa de residéncia influenciou minha insercéo
em alguns espacos. Por exemplo, foi mais facil inserir-me em espacos coletivos em que
muitas pessoas transitavam do que em espacos privados, como no atendimento clinico
individual ou nos grupos de saude mental. Quando tentei contatos para isso, as
pessoas procuravam retardar a resposta ou entdo sinalizavam que isso poderia causar
estranheza aos/as usudrios/as. Quando participei desses espacos, tive a impressao
gue as pessoas achavam que eu estava avaliando a conduta delas em relagéo ao caso.

Por ter estado 14, escrevo aqui as reflexdes que, por ora, sdo possiveis. Saliento
gue a provisoriedade e a incerteza foram caracteristicas marcantes do “espaco-tempo”
observado, provocando inseguranca e dificuldade de planejamento das atividades de
formacado e assisténcia a longo prazo. Foi a partir das vivéncias no campo que fiz a
escolha pelo termo “viveiro das incertezas”, para dar ideia aos/as leitores/as dos
desafios que mobilizavam os/as trabalhadores/as da instituicdo. As pessoas que
vivenciaram as dificuldades e os desafios no cotidiano das UBS, cada uma a sua
maneira, aprendeu a lidar com elas. Algumas pessoas ficaram e lutaram, outras
resolveram seguir outro caminho ou simplesmente assistiram o0 que acontecia. Apesar
de sofrerem com a provisoriedade, a incerteza e a inseguranca, os/as trabalhadores/as
e residentes desenvolveram diversas formas de resisténcia e criatividade no cotidiano
das equipes, o que possibilitou que aprendessem no e com o coletivo.

No periodo do trabalho de campo, dois acontecimentos interferiram nas
correlagbes de forgas entre as categorias profissionais no cotidiano desse contexto de
formacdo. Um deles foi o Movimento pelo Ato Médico, que refletiu nos processos
educativos da residéncia e no processo de trabalho das equipes. O saber médico, que
desde o século XIX possibilita a categoria médica exercer controle sobre as populacdes
e sobre a atuacéo na area da saude, procura assim manter sua hegemonia de alguma
forma afetada pela emergéncia de varias possibilidades de inser¢cdo para as outras
profissdes de saude. Usando da prerrogativa da importancia do saber médico e de sua

responsabilidade na protecdo aos/as usuario/as, as corporacdes médicas acionaram
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diversas relacdes de poder, entre elas: interferéncia na legislagdo da area da saude em
especial, da atencdo basica; restricdo da participacdo de seus pares em programas de
residéncia multiprofissional; e controle da interacdo das instancias deliberativas do
programa e das atividades de formacdo. No entanto, no cotidiano da atencéo, seus
muros nao conseguiram ficar erguidos por muito tempo, pois as exigéncias do trabalho
em saude tensionavam no sentido contrario a fragmentagéo e a hierarquizacéo vertical
do trabalho, mostrando que a resolutividade ficava mais facil com a interagcdo, com o
projeto comum e com o exercicio da clinica ampliada.

Quanto aos cenarios e as pessoas que participaram deste estudo, muitas
mudancas aconteceram depois de 2008. A turma de residentes que fazia sua formacao
nesses locais se encontra atuando em outros espacos de ensino, assisténcia e gestao.
Em relacéo as equipes das UBS observadas, suas composi¢cdes mudaram radicalmente
apos a municipalizacdo e poucas pessoas entrevistadas permaneceram nas equipes
em que atuavam. Certamente, os/as residentes que, hoje, vivenciam 0S processos
educativos nas UBS que foram cenarios deste estudo — e em outras unidades de
Estratégia de Saude da Familia que passaram a compor os campos de formacdo —,
estdo experimentando outras possibilidades, sendo algumas delas diversas daquelas
que discuti nesta tese. No entanto, mesmo sendo outro “espaco-tempo”, o problema da
precarizacao do trabalho devido a provisoriedade dos contratos profissionais dos/as
trabalhadores/as permanece, e isso tem gerado algumas mobilizacbes ainda
insuficientes no pais. Temos, assim, um grande impasse, se 0 desejo € colocar em
pratica o vinculo, a longitudinalidade e a integralidade da atencéo e a coordenac¢édo do
cuidado, que sédo os principais atributos da APS/ABS. Eis a questdo, como fazer a
formacao de profissionais de saude, que considerem esses atributos da ABS/APS, com
equipes de saude provisérias e com a inseguranca de continuidade de projetos
coletivos?

Algumas questdes permeiam o tema da formagdo multiprofissional em saude.
Nos ultimos dez anos, ocorreu um maior investimento nessa formacdo, com o objetivo
de atender as demandas de recursos humanos para os servicos de saude, de forma
que se adequassem as diretrizes e aos principios do SUS, em especial para prepara-los
para o trabalho em equipe e para a integralidade da atencdo a saude. Nesse caso,
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incluem-se também os principios da ABS/APS. Com essa formacgéo, ha o desejo de
produzir uma identidade cultural com o compromisso de “afirmacéo da vida”, com a
proposta do SUS, que inclui o direito a saude. Assim, os documentos pedagdgicos e
regimentais examinados apontavam para uma formacdo com centralidade no/a
usuario/a, embora as condi¢des liquido-modernas dificultassem o cumprimento desse
quesito, como registraram os ditos e escritos de trabalhadores/as e residentes. A falta
de condicbes de trabalho devido ao sucateamento das estruturas das UBS, aliada a
caréncia de equipamento, material e medicamentos e a precariedade dos contratos
profissionais, trazia mal-estar cotidiano nas equipes de saude e tornava vulneravel o
programa da residéncia e a assisténcia.

A repetida questdo de o trabalho na ABS/APS ser considerado como de baixa
complexidade e ser atribuida pouca ou nenhuma valorizacdo a quem se dedica a esse
trabalho também se fazia presente no “espaco-tempo” dessa formacdo, tanto nos
relatos de trabalhadores/as entrevistados/as como nos escritos dos relatérios de
residentes. Contudo essa questdo vem acompanhada de outras problematizagdes,
entre elas a de como se da essa escolha e que condicdes permitem que ela se
mantenha. O contato de alunos/as com o0s servicos de atencdo basica através de
estagios ou vivéncias na graduacao e pés-graduacdo sdo alguns fatores que parecem
interferir nisso. Entdo, parece que as atuais politicas nacionais de educacdo e saude
investem na insercdo de discentes da graduacdo na ABS/ESF, ao apostar na
possibilidade de que conhecer e vivenciar sdo passos importantes para uma futura
escolha.

Outro fator que, nesse contexto, parecia interferir na identidade com o trabalho
na ABS/APS era a instabilidade e a incerteza gerada pelo prolongado processo de
municipalizacdo das UBS do Murialdo que, além de provocar a saida de preceptores/as
— tornando vulneravel o desenvolvimento dos processos educativos —, provavelmente
interferiu na satisfacdo e na decisdo de permanéncia de residentes no programa. O
reconhecimento nacional do Murialdo como centro de formacdo na ABS/APS e sua
histéria ndo deram conta de sustentar naquele periodo, junto a gestdo estadual, as
propostas de investimento nas unidades basicas de saude e na contratacdo e

manutencao de trabalhadores/as, exigidas pelo corpo de trabalhadores/as e residentes.
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A memoria parece algo inutil na “modernidade liquida”, em que prevalece uma cultura
de desvinculacdo, descontinuidade e esquecimento. Embora a descentralizacdo da
saude, acoplada a defesa do SUS, se constituisse em uma justificativa plausivel para o
deslocamento de forcas que houve em prol da municipalizacéo, a midia e o uso eleitoral
do processo foram importantes para o desfecho. Se as promessas dos politicos ficam,
em parte, esquecidas durante quatro anos, elas voltam na lembranca quando as
eleicBes se aproximam, para quem sabe serem esquecidas novamente depois do pleito
eleitoral.

Por ultimo, gostaria de acrescentar a importancia que foi sair do lugar de quem
planeja e organiza essa formacdo em conjunto com outras pessoas e ir a campo,
conviver no cotidiano com os que faziam isso acontecer em um contexto mutante. Creio
gue esse exercicio deveria ser feito, de tempos em tempos, por aqueles que trabalham
com gestédo de processos formativos em situacfes de trabalho em saude. Como aponta
Bauman, preparar para a vida € aprender a conviver “com a auséncia de autoridades
confiaveis e infaliveis”. Mas a experiéncia de proximidade com esse processo me faz
pensar que, mesmo que ndo seja possivel ter cenarios idealizados de formacéo, é
preciso ampliar os cenarios de “afirmacdo da vida”, e isso deve ser o compromisso

politico de todo/a profissional, gestor/a, formador/a, produtor/a de saude.
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APENDICE A - Distribuicdo de residentes por periodo e profissdo no programa de

terceiro ano opcional em atencao basica, Centro de Saude-Escola Murialdo,

Escola de Saude Publica, 1978-2008.

Ano Profisséo NUmero de residentes
1980 Veterinaria 1
50
1995-1999* Medicina
Psicologia 1
Medicina 5
Odontologia 10
Nutricéo 10
Psicologia 9
2000-2008** Enfermagem 5
Servigo Social 2
Terapia Ocupacional 1
Fisioterapia 1
Farmécia 1
TOTAL 90

* Periodo em que, predominantemente, residentes da Medicina ingressaram no

terceiro ano opcional.

**Insercao de varias profissées no programa.
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APENDICE B - Caracteristicas de profissionais e técnicos/as entrevistados/as,

Centro de Saude-Escola Murialdo, Porto Alegre, RS, 2008.

Média 47 anos (36-58)
Idade i
Mediana 48 anos
Masculino 1
Sexo Feminino 10
Enfermagem 2
Medicina 2
Nutricdo 2
Odontologia 1
Profissdo Psicologia 1
Servigo Social 1
Técnica de Enfermagem 1
Técnica Administrativa 1
Técnica de enfermagem 5 anos
Anos de formatura Técnica administrativa 35 anos
Profissionais de salde > 9 anos
Anos de trabalho Um ano 2
na UBS Aou B Mais de um ano 9
Até 5 anos 2
Ingresso no
) 6 a 10 anos 3
CSEMurialdo
11 a 20 anos 6




APENDICE C - Caracteristicas de residentes ingressantes em 2007,

Centro de Saude-Escola Murialdo, Porto Alegre, RS.

219

Idade (anos) Sexo Naturalidade Universidade
Profissbes | Ingressantes | Concluintes | Até | 26- | 31- | M | F | RS | Outro | Outro | Publica | Privada
2007 (n) 2008 (n) 25 | 30 | 38 estado | pais
Fisioterapia 2 1 - 2 - 1]1] 2 - - 1 1
Medicina 9 6 1 5 3 3|6 8 1 - 9
Enfermagem 7 6 5 2 - -1 7 6 1 - 7 -
Nutricdo 3 2 - 2 1 ]-131]3 - - 1 2
Odontologia 7 3 3 2 2 -1 7 6 - 1 5 2
Psicologia 6 4 3 3 - -1 6 5 1 - 3 3
Servico 3 2 - 2 1 -1 3] 3 - - - 3
Social
TOTAL 37 24* 13 | 17 7 4 | 33| 33 3 1 26 11

* 6 residentes desistiram e 7 realizaram trancamento
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APENDICE D - Mapa das geréncias distritais de satde de Porto Alegre

Recortes Administrativos de Porto Alegre

GERENCIAS DISTRITAIS

<

Moroeste/Humait -Na

Norte/Eixo-Baltazar

Restinga/Extremo- Sul
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APENDICE E — Mapa de localizagdo das UBS, Centro de Saude-Escola Murialdo,
Porto Alegre, RS, 2009
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido®

A presente pesquisa, tendo como tema “O trabalho em equipe na Atencao
Primaria a Saude: um estudo de caso no Centro de Saude Escola Murialdo”, tem como
objetivo analisar como ocorrem os processos de formacgéo de residentes, considerando
as condicbes existentes para o trabalho em equipe multiprofissional através da
observacédo direta de equipes em Unidades Béasicas de Saude (UBS) do Murialdo e da
realizacdo de entrevistas semiestruturadas com os/as profissionais de saude que atuam
nessas UBS. A pesquisa sera realizada diretamente no local de trabalho a fim de néo
onerar o tempo do/a profissional.

Pelo presente consentimento informado, declaro que fui esclarecido, de forma
detalhada e clara, livre de qualquer forma de constrangimento e coergéo, dos objetivos,
da justificativa, dos procedimentos e dos beneficios do presente projeto, do qual me
disponho a participar como entrevistado.

Fui igualmente informado:

- da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento a qualquer
duvida, acerca dos procedimentos da pesquisa,

- da liberdade de tirar meu consentimento, a qualquer momento, e deixar de participar
do estudo, sem que isso me traga qualquer prejuizo;

- da seguranca de que nao serei identificado e que se mantera o carater confidencial
das informacgdes relacionadas com minha privacidade;

Os pesquisadores responsaveis por este projeto sdo: Elod Rossoni (fone: 8416-
4699) e Prof.2 Dr.2 Dagmar E. E. Meyer.

Nome do entrevistado/a:

Assinatura:

Data:

* No termo de consentimento foi utilizado o titulo original de aprovacéo do projeto no Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Saude Publica, pois o redirecionamento do foco da pesquisa ocorreu apds a
qualificacdo do projeto.
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ANEXO B — Roteiro da Entrevista

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Identificacdo: idade, profissdo, ano de formatura, local de trabalho, trajetéria
profissional: curso ap6s a graduacdo e empregos anteriores ao atual, e
interpretacdo pessoal do percurso em termos de raz&o de ocorréncia.

Processo de insercdo no servico atual: data, mecanismos formais de entrada,
expectativas da funcéo e das atividades a serem desenvolvidas.

Descrever as fungbes e as atividades que desenvolve na UBS/Murialdo,
especialmente em relacdo a preceptoria e outras que estejam envolvidas com a
residéncia. Solicitar que explicite as conexdes do seu trabalho com o de outros/as
profissionais de saude na UBS.

Pedir para caracterizar como o processo de trabalho em equipe se relaciona com a
formacéo de residentes.

Descrever como se d& o processo de trabalho e formacéo realizado na equipe em
gue esta inserido e sua relacdo com a geréncia e a gestao.

Descrever os mecanismos formais e informais (institucionais ou nao) que limitam ou
possibilitam o trabalho em equipe para a formacgao de residentes.



