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“Nada é impossivel mudar,

desconfiai do mais trivial, na aparéncia do
singelo. E examinai, sobretudo, o que parece
habitual. Suplicamos expressamente: néo
aceiteis 0 que é de habito como coisa natural,
pois em tempo de desordem sangrenta, de
confusao organizada, de arbitrariedade
consciente, de humanidade desumanizada,
nada deve parecer natural, nada deve parecer

impossivel de mudar.”

Bertold Brecht.



RESUMO

Esta tese surge do meu envolvimento com as politicas publicas de saude, com a
educacédo superior, com a formacado de profissionais de saude comprometidos com o
sentido social do trabalho em saude e com a participacdo da formacédo na consolidacéo
do Sistema Unico de Salde. As diferentes exposicies e experimentacdes como
trabalhadora forcaram-me a pensar a educacao e a saude, levando em consideracéao a
forca micropolitica da producdo de realidades quando estdo implicados o acolhimento
de pessoas em redes de saude e a mobilizagdo e participacdo da sociedade. A tese
apresenta um exercicio ensaistico do compromisso da universidade com a formacgéo
superior em saude diante da exigéncia das Diretrizes Curriculares Nacionais de instalar
clinicas-escola em cursos que, em teoria, deveriam estar inseridos em servicos do
sistema de saude. A problematizacdo do compromisso da Universidade com a
sociedade e com o egresso dos cursos de graduacdo, na perspectiva das clinicas-
escola, e como essa condi¢ao se ajustaria a sociedade tal como apontam as instancias
de participacdo, consulta e tomada de decisdo junto com a populagdo mostram-se
como um desafio necessario. A quais compromissos e interesses a universidade deve
responder: gerar recursos financeiros e oferecer “treinamento” técnico para diferentes
funcbes e areas do conhecimento? Promover a interacdo entre diferentes saberes,
integrar a pesquisa aos conhecimentos e praticas existentes nas comunidades, na
construcao coletiva de novos conhecimentos? Consideramos que a Universidade deve
participar, por meio da prépria formacgéo profissional, da composi¢cdo de cenarios nos
guais exista a interdisciplinaridade, a multiprofissionalidade do trabalho, a apropriacéo
do sistema de saude vigente no pais e a interacdo entre universidade e sociedade. A
tese procurou desenvolver uma analise de alguns dilemas postos no contexto
académico, destacando o compromisso da universidade com a producdo de
pensamento, de relacdes sociais, de pertencimento da instituicdo a sociedade e de uma
formacdo comprometida com o cenério contemporaneo nacional. Estudos cientificos
nacionais e internacionais apontam esses compromissos, mas revelam também que
nao temos recursos conceituais, praticos ou histéricos que nos deem sustentacao para
a execucao, o que leva a repeticdo do velho e ja naturalizado nos processos de
formacdo: cada area de conhecimento organiza as suas praticas especificas em
espacos préprios, desvinculados das redes publicas, do contexto das relacdes na
sociedade e dos modos de vida, em territorios concretos de organizacao politica. Esses
modelos de formacdo também tém contribuido para a manutencdo de servicos e
clinicas-escola que fortalecem a formacao disciplinar como espaco de treinamento de
técnicas e procedimentos. A busca por artigos e outras publicacdes que problematizam
essa realidade mostrou que a producdo repete o0 cenario das praticas, com a
predominancia de estudos que abordam resultados obtidos a partir do uso de técnicas e
procedimentos diversos. Por outro lado, este ensaio apresentou uma proposicao
tedrico-pratica inovadora na forma de se organizar e implementar uma clinica-escola
comprometida com a formacéo de profissionais de salde, orientados pelos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude, procurando responder aos compromissos sociais
da educacéao superior com a sociedade.

Palavras-chave: Educacdo Superior. Formacdo profissional em saude. Clinica-
escola. Educacéao e ensino da saude.



ABSTRACT

This thesis stems from my involvement with public policies of health, higher education,
training of professionals committed to the social sense of health work and the
involvement with the Brazilian Health System’s consolidation. The different exposures
and experiences at work triggered me to think about education and health, taking into
account the micropolitical strength of the creation of realities when they involve health
care by health networks and society’s participation. The thesis presents an experimental
exercise of the university’s commitment to the higher education in the health area to
meet the requirement of the National Curriculum Guidelines on setting up a school-clinic
in academic programs, which, in theory, should be integrated in the health system
services. The questioning of the University commitment to society and to the
undergraduates, in the school-clinics perspective, and how this condition would adjust to
society considering the instances of collective participation, consultation and decision
making pose a necessary challenge. To which commitments and interests should the
university respond: yielding financial revenues and providing technical "training" to
different functions and different areas of knowledge? Promoting interaction among
distinct knowledges, integrating research with knowledge and practices within the
communities for the collective construction of new knowledge? We believe that the
University should participate, through professional training, in the creation of scenarios
that encompass interdisciplinarity, multiprofessional work, integration with the current
national healthcare system and the interaction between university and society. The
thesis aimed at developing an analysis of some dilemmas posed in the academic
context, highlighting the university's commitment to the production of thought, social
relations, its belonging to society and education committed to the national
contemporary scenario. National and international scientific studies reveal these
commitments, but also indicate that we do not have conceptual, practical or historical
resources to support their accomplishment, which leads to the repetition of the old and
beaten education processes: each knowledge area organizes its specific practices in its
own spaces, disconnected from the public health care network, the social context and
lifestyles in specific territories of political organization. These training models have also
contributed to the maintenance of services and school-clinics that reinforce disciplinary
training of techniques and procedures. The search for articles and other publications that
question this reality showed that they repeat the scenario of existing practices, prevailing
those studies on results obtained from the use of distinct techniques and procedures. On
the other hand, this study presented an innovative theorical practical proposition in
organizing and implementing a school-clinic committed to the training of health
professionals, guided by the principles and guidelines of the Brazilian Health System
and addressing the social commitments of higher education.

Keywords: Higher Education. Education for health professionals. School-clinic.
Education and training of health.



RESUMEN

Esta tesis doctoral surge desde mi envolvimiento con las politicas publicas de salud, con la
educacion superior, con la formacion de profesionales comprometidos con lo sentido social
del trabajo en salud y con la participacion de la formacién en la consolidacion del Sistema
Unico de Salud. Las distintas exposiciones y experimentaciones como trabajadora me han
forzado a pensar la educacion y la salud, llevando en cuenta la fuerza micropolitica de la
produccion de realidades cuando estan implicados el acogimiento de personas en redes de
salud y la movilizacién y participacion de la sociedad. La tesis presenta un ejercicio de
caracter ensayista del compromiso de la universidad con la formacién superior en salud
ante la exigencia de las Directrices Curriculares Nacionales de instalar clinicas escuela en
cursos que, en teoria, deberian estar inseridos en servicios del sistema de salud. La
problematizacion del compromiso de la Universidad con la sociedad y con el egresado,
desde el punto de vista de las clinicas escuela, y como esa condicion se ajustaria a la
sociedad tal como lo indican las instancias de participacién, consulta y toma de decision con
la poblacion se muestran como un desafio necesario. ¢A qué compromisos e intereses la
universidad debe responder? ; Generar recursos financieros y ofrecer “entrenamiento”
técnico para distintas funciones y areas del conocimiento? ¢Promover la interaccién entre
distintos saberes, integrar la investigacion a los conocimientos y practicas ya existentes en
las comunidades, en la construccion colectiva de nuevos conocimientos? Consideramos
gue la Universidad debe participar, por medio de la propia formacion profesional, de la
composicion de escenarios en los cuales exista la interdisciplinaridad, la labor
multiprofesional, la apropiacion del sistema de salud vigente en el pais y la interaccion entre
universidad y sociedad. La tesis ha buscado desarrollar un andlisis de algunos dilemas
puestos en el contexto académico, destacando el compromiso de la universidad con la
produccién de pensamiento, de relaciones sociales, de pertenencia de la institucion a la
sociedad y de una formacion comprometida con el escenario contemporaneo nacional.
Estudios cientificos nacionales e internacionales indican esos compromisos, sin embargo,
muestran también que no tenemos recursos conceptuales, practicos o histéricos que nos
den sustentacion para la ejecucion, lo que los lleva a repetir lo viejo y lo ya naturalizado en
los procesos de formacién: cada area de conocimiento organiza sus practicas especificas
en espacios propios, desvinculados de las redes publicas, del contexto de las relaciones en
la sociedad e de los modos de vida, en territorios concretos de organizacion politica. Esos
modelos de formacién también han contribuido para el mantenimiento de servicios y clinicas
escuela que fortalecen la formacion disciplinar como espacio de entrenamiento de técnicas
y procedimientos. La busqueda por articulos y otras publicaciones que problematizan esa
realidad ha mostrado que la produccion cientifica repite el escenario de las practicas, con el
predominio de estudios que abordan resultados obtenidos a partir del uso de técnicas y
procedimientos diversos. Por otro lado, este ensayo ha presentado una proposicion tedérico-
practica innovadora en la manera de organizarse e implementar una clinica escuela
comprometida con la formacion de profesionales de salud, orientados por principios y
directrices del Sistema Unico de Salud, buscando responder a los compromisos sociales de
la educacion superior con la sociedad.

Palabras clave: Educacion Superior. Formacion profesional en salud. Clinica escuela.
Educacion y ensefianza de la salud.
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O presente estudo e a tese aqui apresentada partem de meu engajamento com as
politicas publicas de saude, com o sentido social e intelectual da educacéo superior,
com a formacéo de profissionais de satde comprometidos com o trabalho em saude
e com a participacdo da formacéo na consolidacdo do Sistema Unico de Saude. As
diferentes exposicdes e experimentacdes que o mundo do trabalho me proporcionou
forcaram-me a pensar educacdo e saude, considerando a for¢ca micropolitica da
producdo de realidades quando estdo implicados o acolhimento de pessoas em
redes de salde e a mobilizacdo e participacdo da sociedade. Trata-se, portanto, de
uma tese-ensaio. Para Rodriguez (2012), uma tese, como ensaio, deve permitir que
o leitor acompanhe o percurso de argumentagdo do autor e “compartilhe suas
duvidas e incertezas, suas conclusdes provisorias” (p. 85). O autor destaca que a
conducdo narrativa nessa redagdo argumentativa € “essencial na busca da
aproximacao com a realidade” e que “o ensaio-tese (...) traz como vantagem (...)

assumir a existéncia desse narrador e, (...) [assim], todas as suas limitacdes” (p. 67).

Minhas experiéncias na formacdo e no exercicio profissional em saude, como
psicéloga, foram marcadas pelo questionamento e pela inquietacdo, tanto durante a
graduacdo em Psicologia, como nos cursos de especializacdo e no Mestrado em
Psicologia Social e Institucional. Cursei especializacdo em Saude Mental Coletiva
(Universidade Federal de Santa Maria 1991-1992) e em Ativacao de Processos de
Mudanca na Formacdo Superior de Profissionais de Saude (Fundacdo Oswaldo
Cruz, em 2005-2006). Conclui, em 2004, o Mestrado na Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Vivenciei os desafios de ser aluna da primeira turma do curso de psicologia criado
na Universidade de Passo Fundo, que foi construido com a participacdo ativa dos
estudantes que organizaram, inclusive, uma greve de 45 dias para obter mudancas
que atendessem as melhorias das condicdes de funcionamento, incluindo a
contratacdo de docentes e a qualificacdo da biblioteca para a area. A proposta
curricular formava profissionais para um mercado de trabalho que se restringia,
guase que exclusivamente, a clinica privada, a empresa e a escola. Diante dos

guestionamentos colocados e dos movimentos de um grupo de estudantes, no
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altimo ano do curso (1982) foi oferecida a possibilidade de realizarem-se praticas
curriculares (os estagios finais) ndo apenas no servi¢co-escola do curso, mas em uma
das unidades municipais de saude, entdo conveniada com a Universidade, ou seja,
um cendrio de praticas cujo embasamento assinalava a Psicologia Comunitaria, um

avanco e um desafio para a proposta até entdo dominante.

Durante o curso de graduacdo, a participagdo ativa no movimento estudantil
universitario, na organizagdo de movimentos pelos direitos humanos e na luta por
“Diretas Ja”, (eleigdes diretas em substituicdo a ditadura militar), foram marcantes na
minha trajetoria pessoal, formativa e profissional. Ap6s a conclusdo do curso de
graduacéo (1983), voltei a residir na minha cidade de origem (era de Nova Prata, fui
estudar em Passo Fundo), e lentamente fui inserindo-me no mundo do trabalho,
passando por diversos espacos como uma escola de ensino técnico, a clinica

privada e uma escola que atendia criancas portadoras de necessidades especiais.

Entre os anos 1986 e 1988 participei da implementacao da atencdo a Saude Mental
em uma Secretaria Municipal de Saude, que estava sendo criada como indicadora
das mudancas aprovadas na 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), dentre elas
a implantacdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que
antecedeu o Sistema Unico de Saude, a participacdo na criacdo e coordenagdo da
Comissao Interinstitucional Municipal de Saude (CIMS), que posteriormente deu
lugar ao Conselho Municipal de Saude, e a abertura de leitos no hospital geral do
municipio para a internacdo de pessoas em sofrimento psiquico. Em todas essas
vivéncias, o estudar e o fazer em psicologia persistiam como tema/compromisso a
ser explorado pelos cenarios da educacédo profissional e do trabalho, para a
reconfiguracdo dos conhecimentos e das praticas e para a emergéncia de cotidianos
vivos, rompendo com as formas de uma educacdo prescritiva e de um trabalho

tecnicista.

Em 1985, fui convidada para dar aula no curso de graduacdo em Psicologia da
Universidade de Caxias do Sul (UCS), na disciplina de Psicologia Comunitéria,

substituindo a professora Sandra Fagundes, colega que, a partir dai, passaria a ser,
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mais do que uma amiga, parceira com quem aprendi muito em saude mental e
politicas publicas. Convidada por ela, participei do importante processo de mudanca
na conducdo politica da area de saude mental do Estado do Rio Grande do Sul. A
atividade docente nos cursos de graduacdo e a atividade clinica, por conta da
presenca nos cenarios da psicologia comunitaria, passaram a ter outros sentidos e
praticas, a partir das experiéncias na Politica Estadual de Saude Mental. Em 1987,
Sandra assumiu a coordenacdo da Politica de Atencdo Integral & Saude Mental
(PAISMental) da Secretaria Estadual da Saude do Rio Grande do Sul (SES/RS).
Teve inicio entdo um periodo de muitas mudancas no ensino e nos processos de
cuidado dos usuarios dos servicos de saude mental — como também na minha vida.
Uma das estratégias adotadas para a implementacdo de mudancas foi a edicéo,
pela Escola de Saude Publica, do Curso de Administracdo em Servicos de Saude
Mental. Ele foi dirigido a equipe gestora da Politica de Atencdo Integral a Saude
Mental, da Secretaria Estadual da Saude, profissionais das diversas regides
sanitarias do Estado do Rio Grande do Sul, além das coordenacdes de saude mental
das Secretarias Estaduais de Saude de Santa Catarina e do Paran e trabalhadores
da &rea no Uruguai.

Um dos desdobramentos do curso foi a constituicdo da Equipe Descentralizada de
Saude Mental (OLIVEIRA; SALDANHA, 1993), decisiva para desencadear processos
de formacdo, de criacdo de servicos e de mobilizagdo social nas regides e
municipios gauchos, um modo itinerante, andarilho e mestico de trabalhar, estudar,
conduzir processos e mobilizar a sociedade, desafiador do pensar e inventar. As
experiéncias permitiam que aprendéssemos sobre a gestdo, a formacao e a atencao
em saude. A equipe organizou e participou da execucdo de diversos cursos de
formacao em servico, aperfeicoamento e especializagcdo, no Rio Grande do Sul, de
1988 a 1996, denominados de Saude Mental Coletiva, sinalizando que os objetivos
eram de qualificacdo e implementacéo de politicas publicas. Os cursos, itinerantes,
eram realizados a partir de articulacbes com as Secretarias Municipais de Saude,
movimentos sociais, universidades locais e regionais, trabalhadores e usuarios dos
servigos, transformando-se em oportunidade de pensamento criativo, constituindo-se

em estratégia da politica de atencdo a saude mental relativamente as mudancas
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politicas, conceituais e de exercicio profissional, produzindo a invencao de servicos
de saude mental, com potencial de legitimacdo e de integracdo as politicas de

cuidado nos municipios.

A partir desse modo de pensar-agir, foi possivel revisitar a historia das politicas de
saude mental desenvolvidas no Rio Grande do Sul e formular novas conceituacfes e
praticas (FAGUNDES, 2006). O processo propiciou a publicacdo da revista Saude
Mental Coletiva, na qual foram publicados varios trabalhos que marcaram esta fase,
inclusive o conceito que deu nome a publicacdo. Os desafios colocados para a
construcdo de uma nova politica de saude mental mobilizaram-me intensamente e
deram mais sentido aos questionamentos, em relacdo a formacao, as praticas em
saude e ao comprometimento dos trabalhadores de saude, as politicas publicas e a
mobilizacdo comunitaria, popular e social, que ja me acompanhavam desde a

graduacéo.

Essa trajetdéria mostra um pouco da minha implicacdo com a construcao da reforma
psiquiatrica, como, por exemplo, a participacdo na discussdo para a elaboracdo da
Lei Estadual n° 9.716, de 07 de agosto de 1992, que disp6s sobre a Reforma
Psiquiatrica no Rio Grande do Sul; na criacdo do Férum Gaucho de Saude Mental;
no processo de qualificacdo de trabalhadores de saude; e na implementacdo de
servicos locais de salude mental em diferentes regides do Rio Grande do Sul, nos
anos 1987-1996. Uma densa histéria de lutas e embates na construcdo dos
processos de mudanca nas politicas de salude. Essa caminhada, em particular,
caracteriza-me muitas vezes, hoje, como uma pessoa “histérica”, o que se evidencia
quando sou procurada por estudantes e trabalhadores de saude interessados em
temas que fazem, de alguma forma, transversalidade com as mudancas na atencéo
a saude mental no Rio Grande do Sul. Essa intensa implicagdo com a luta por
mudancas na atencdo a saude mental € motivo para seguir participando de

diferentes acdes de formacédo em saude mental e defesa da Reforma Psiquiatrica.

A partir de 1996, passei a residir em Lajeado, na regido central do Estado, e

reorganizei minha vida profissional e pessoal. Lajeado € o municipio-sede da 162
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Coordenadoria Regional de Saude (162 CRS), a maior cidade da regido, e também
sedia a principal Instituicdo de Ensino Superior (IES) do Vale do Taquari, o Centro
Universitario Univates’. Nele, est4 organizado o Centro de Ciéncias Biolégicas e da
Saude (CCBS), reunindo os cursos de Biologia, Biomedicina, Educacéo Fisica,
Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Nutricdo e Psicologia, além do Curso Superior

de Tecnologia em Estética e Cosmeética.

Retornei a docéncia passando a trabalhar como professora no Centro Universitario
Univates, ministrando, no primeiro momento, disciplinas de psicologia nos cursos de
Licenciatura e de Administracdo. A partir de 2000, também atuei nos cursos da area
da saude que passavam a ser implementados na instituicdo, comecando pelo curso
de graduacdo em Enfermagem. Esse recomeco na vida académica reativou 0s
guestionamentos em relacdo aos compromissos da universidade com a producéo de
conhecimento, no sentido de analisar o quanto eles tém respondido as demandas e

necessidades da sociedade e da regido onde esté inserida.

Entre 1999 e 2002, desempenhei a atividade de coordenacdo do Departamento de
Acdes de Saude (DAS) na 162 Coordenadoria Regional de Satide®. Essa experiéncia
proporcionou encontros com gestores e trabalhadores de salde que explicitaram
possibilidades de reconstruir o setor da saude, desencadeando varios processos,
como a orientacdo para municipios que ainda ndo haviam concluido a adesao a
municipalizacdo da saude, a implantacdo da Estratégia Saude da Familia (ESF) na
rede basica de atencédo, a qualificacdo e orientacdo das equipes, a realizacdo de
encontros de saude mental para a implantacdo de acbes na atencdo bésica e

criagdo de servicos especializados, a criacdo do Férum Regional de Saude Mental e

O Centro Universitario Univates é mantido pela Fundacéo Vale do Taquari de Educacao Superior
(FUVATES), que substituiu a Fundagédo Alto Taquari de Ensino Superior (FATES), conforme
explicitado na sequéncia do texto. Embora Univates seja 0 nome, nasceu das siglas anteriores
envolvendo o Vale do Taquari e a Educagéo Superior.

De acordo com a regionalizacdo geopolitica de gestdo setorial da saude no Estado do Rio
Grande do Sul, a Secretaria Estadual da Salde articula o Estado em 19 regifes sanitarias. Para
ampliar as relagbes regionalizadas e o desenvolvimento de solugbes locais para as
necessidades sociais em saude, também configura sete macrorregifes sanitarias, agregando as
Regionais, entre elas a Macrorregido dos Vales, onde se incluem trés destas Coordenadorias: a
82 (sede em Cachoeira do Sul) e a 13?2 (sede em Santa Cruz do Sul), além da 162 Coordenadoria
Regional de Saude.
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a participacdo na organizacdo das primeiras conferéncias municipais e regionais de
saude no Vale do Taquari. A participacdo nestas acdes contribuiu para compreender
que, além do despreparo dos profissionais de saude devido as restricbes
decorrentes de suas experiéncias formativas (que historicamente tomaram a
racionalidade da atuacdo procedimento-centrada e a concepcdo medicalizadora)
havia as dificuldades da gestdo da saude. Os modelos de gestdo mostravam-se nao
condizentes com a complexidade do sistema de saude, dificultando a
democratizacdo das relagbes de trabalho e os processos de aprendizagem que o
préprio trabalho pode produzir, ou seja, modos de operar a gestdo inversos ou
avessos as formas participativas e democraticas. Essas interacdes com
trabalhadores e gestores permitiram identificar que parte das dificuldades
vivenciadas por eles também era reflexo da auséncia de um compromisso maior das
universidades com a formacao dos profissionais de saude. Entre 2002 e 2004, o
mestrado no Instituto de Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS) foi um momento no qual problematizei a formacdo e as praticas dos
psicélogos, considerando sua inser¢cdo nas equipes municipais de saude, instigada
pelas experiéncias vividas com as equipes municipais da area de saude mental na

regiao.

As experiéncias com profissionais, gestores e trabalhadores dos servicos municipais
de saude seguiram por meio de outras estratégias de inser¢cdo, uma vez que
comecava a surgir uma convocacao para uma politica publica nacional de educacéo
na saude, designada como Educagdo Permanente em Saude, impondo outros
elementos e levando a Universidade a se comprometer com as mudancas
apontadas para a formacdo e praticas em saude. Como vertente pedagodgica, a
Educacdo Permanente em Saude passou a ser recomendada desde 2003 no interior
do SUS, tornando-se politica publica por meio da Portaria GM/MS n° 198/2004,
posteriormente alterada pela Portaria GM/MS n° 1.996/2007. O fato € que, com essa
politica, o sistema de saude desencadeou um conjunto de aclOes destinadas a
integragdo com a Educacdo Superior, entre estas um curso de formagdo com

abrangéncia nacional.
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Entre 2004 e 2005, participei desse curso nacional como tutora. Era o Curso de
Formacéo de Facilitadores de Educacdo Permanente em Saulde, institucionalizado
pela Escola Nacional de Saude Publica, da Fundacdo Oswaldo Cruz. Lancada em
ambito nacional, no inicio de 2004, a Politica Nacional de Educagédo Permanente em
Saude foi organizada com o objetivo de promover a problematizacdo locorregional
sobre as praticas de gestdo, de ensino, de atencdo e de participacdo social na
salde. Essa proposta visava a promover a recomposi¢cdo de praticas no setor da
saude pela valorizacdo das aprendizagens como parte do cotidiano.

Para Ceccim (2005a, p. 176), esse processo hao se restringe a dimensao técnico-
cientifica do trabalho em saude, “mas a orientagao das praticas, a constru¢gao de um
estar no campo de saberes e de praticas que envolvem desterritorializar saberes
hegemonicos e praticas vigentes”. Assim, essa estratégia foi construida tendo como
referéncia o “Quadrildtero da Formagdo para a Area da Saude’, imagem
apresentada pelo autor, que propde a interacdo entre formacéo, atencdo, gestdo e
participagdo para problematizar o cotidiano do trabalho e da educagdo em saude,
com eixo na integralidade do cuidado e no desenvolvimento do sistema de saude
(CECCIM; FEUERWERKER, 20044a).

O curso tinha conexdo com a estratégia de composi¢cdo de polos locorregionais de
educacao permanente em saude e a Macrorregido dos Vales (ver nota de rodapé 2),
no caso do Rio Grande do Sul, compunha um desses polos. Tive participacao
expressiva no Polo de Educacdo Permanente em Saude, da Macrorregido dos

Vales.

Em 2007, teve inicio o curso de Psicologia na Univates. Havia coordenado a
comissdo de implantacdo e passei a coordenacdo do curso, sempre com a
inquietacéo pelo desafio de implementar um processo de formacao coerente com as
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN), que constituem uma orientacdo politico-
educacional mais contemporanea ao ensino e definem que os profissionais devem
ser capazes de aprender continuamente, aprender a aprender e ter a dimensao de

responsabilidade e compromisso com as geragdes futuras, assim como com a sua
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prépria educacédo. Esse documento estabelece as orientacdes e fundamento para o
oferecimento, os procedimentos para o planejamento, a implementacdo e a
avaliacdo de cursos de graduacao (BRASIL, 2011). O artigo 3° destaca dentre os
objetivos gerais da formacdo em psicologia o de dotar o profissional de
conhecimentos, competéncias e habilidades profissionais, dentre elas,

necessariamente, a atencao a saude.

Na condicdo de coordenadora, entre 2007 e 2012, vivi o desafio de mobilizar
docentes e estudantes para a construcdo de estratégias que promovessem a
desnaturalizacdo e a inovacdo na formacdo e nas praticas dos profissionais da
psicologia, promovendo também a interacdo com as profissdes da area das ciéncias
da salde e as demandas regionais do setor da salude. Nessa atividade de gestao,
deparei-me com a necessidade de, seguindo o que estava determinado no projeto
pedagogico do curso e explicitado nas Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s
cursos de Psicologia (Art. 25), implantar uma clinica-escola. Essa determinacédo
gerou uma série de discussfes com o colegiado do curso e, posteriormente, com as
demais instancias da gestdo universitaria, que sédo explicitadas no decorrer deste

estudo.

Esse €, resumidamente, o processo que me levou a buscar a area da Educacéo,
agenciada por inquietacdes provenientes do campo da salde e da saude mental em
particular. No campo da saude, o sentido de politica publica interroga a educacéo
para a profissdo. A escolha pela linha de pesquisa Psicopedagogia, Sistemas de
Ensino/Aprendizagem e Educacdo em Saude, no Programa de Pos-Graduagdo em
Educacdo (PPGEdu) apresentou-se como um espacgo propicio para explorar
questdes como a implementacéo das DCN, integracéo dos cursos ao Sistema Unico
de Saude (SUS), o lugar dos servigcos-escola, a formacdo de professores e a
avaliacao de cursos. Considerando-se as mudancas na sociedade, a implantacéo do
Sistema Unico de Saude, com seus principios e diretrizes, € o compromisso da
universidade com a formagédo de quadros profissionais e intelectuais, surgiu a
questdo: qual a formagdo para os profissionais de saude poderem responder ao

contemporaneo? De uma pergunta tdo ampla quanto esta, escolhi um objeto
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delimitado e bastante preciso: o servigo-escola. Tratava-se de definir porque ou para
que era preciso uma clinica de suporte ao ensino, em um contexto de interacao
universidade-sociedade e de um sistema de saude com atributo de “ordenador da
formacao de recursos humanos do setor” (Constituicdo Federal, art. 200). A clinica-
escola na Universidade € um lugar de treinamento de habilidades ou um espaco de
construcdo da resposta social a formacdo, ao Sistema de Saude e a sociedade?
Uma clinica-escola pode produzir efeitos de formagdo em uma base regional, base

territorial do curso universitario, e na educacédo dos profissionais de saude?

As DCN estabelecem a exigéncia do servi¢co-escola como espaco de formacdo em
alguns cursos de graduacdo, mas também apontam para 0 compromisso com o0
sistema de saude, o trabalho em equipe e a integralidade da atencdo. Por outro
lado, como consequéncia da Reforma Sanitaria e do Sistema Unico de Salde,
inUmeros documentos, como 0s relatérios das ultimas trés Conferéncias Nacionais
de Saude (122, 132 e 14?%), apontam para a necessidade de mudanca na formacéao
dos profissionais de saude para implementarem-se 0s principios e diretrizes

discutidos com a sociedade.

Problematizar o compromisso que a Universidade tem com a sociedade e com o
egresso dos cursos de graduacado, na perspectiva das clinicas-escola, e como esta
condicao se ajustaria a sociedade tal como apontam as instancias de participacao,
consulta e tomada de decisdo junto com a populacdo parece ser um desafio
necessario. A tese propds-se, entdo, ao exercicio ensaistico a respeito do
compromisso da universidade com a formacgao superior em saude na vigéncia da
recomendacao, pelas DCN, de instalar clinicas—escola em cursos que, em teoria,
deveriam estar inseridos em servicos do sistema de saude. Como a universidade
produz uma agenda que atende aos interesses da sociedade? A quais
compromissos e interesses a universidade deve responder, gerar recursos
financeiros e oferecer “treinamento” técnico para diferentes funcbes e areas do
conhecimento? Promover a interacao entre diferentes saberes, integrar a pesquisa
aos conhecimentos e préticas existentes nas comunidades, na constru¢do coletiva

de novos conhecimentos? Com base no estudo aqui apresentado sobre Educacéo
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Superior, sociedade e conhecimento, assumimos como minimo que a Universidade
deva participar, por meio da propria formacéo profissional, da composicdo de
cenarios a interdisciplinaridade e a multiprofissionalidade do trabalho. Com base no
estudo sobre o Ensino Superior no Brasil e a formag¢do em salde, compreendemos
a necessidade de cenarios formativos que levem a apropriacdo do sistema de saude

vigente no pais, a interacao entre universidade e sociedade.

A tese traz a analise um conjunto de dilemas postos no contexto académico, uma
vez que é compromisso da universidade a producdo de pensamento e de relacdes
sociais, mas, também, o pertencimento da instituicdo a sociedade e uma formacao
que esteja comprometida com o cenario contemporaneo das transformacfes
nacionais. As diferentes producdes cientificas nacionais e internacionais assinalam
para esses compromissos, mas no momento da execucao dessas agdes, ndo temos
recursos conceituais, praticos ou histoéricos que nos deem sustentacéo, o que leva a
repeticdo (ou reposicdo) do velho, do que jA é conhecido e ja naturalizado nos
processos de formacdo: cada area de conhecimento organiza as suas praticas
especificas em espacgos proprios, desvinculados das redes publicas, do contexto
vivo das relacBes sociais na sociedade e dos modos de vida em territérios concretos
de organizacdo politica. Desde um outro lado, entdo, a tese apresenta uma
proposicdo tedrico-pratica inovadora na forma de se organizar e implementar uma
clinica-escola que se faca comprometida com a formacao de profissionais de saude,
orientada pelos principios e diretrizes do SUS, respondendo aos compromissos
sociais da educacdo superior com a sociedade. Universidade e Sistema Unico de
Saude e a discusséo das clinicas-escola, eis nosso objeto: tematizacéo e proposi¢cao

desses servicos diante dos desafios da educacao superior da saude.
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Ao analisar o compromisso da Universidade com a formacao, cabe perguntar: o que
significa “formacao”? O conceito desse termo pode ter diversas formulagdes,
variando de acordo com disciplinas, autores e contextos. Os debates sobre o tema
da formacdo na educacdo superior aparecem vinculados a transmissdo de
conteudos, a preparacdo de pesquisadores e ao treinamento de habilidades

profissionais.

Para a tematizacdo, escolhemos a educacdo superior, e para a proposi¢cao, 0s
desafios de implicacdo da coordenadora de curso de graduacdo em psicologia na
montagem do servigo-escola exigido nas DCN. Entre as ambiguidades verificadas no
bojo do termo formacdo, Barros (2005) destaca duas como recorrentes: a da
competéncia técnica e aquela que se refere ao compromisso politico. A primeira esta
vinculada a ideia das habilidades serem adquiridas; a segunda remete a
possibilidade de que, a partir de uma “consciéncia critica”, os profissionais possam
promover intervengdes Nos processos sociais e desarranjos na ordem instituida. No
entanto, o que se deve buscar é a “indissociabilidade técnico-politica” (p. 135), na
qual o dominio de competéncias profissionais se faca mediante o dominio de

competéncias para ler e interpretar os desafios politicos na acéo cidada.

A escolha e o0 uso de um conceito sdo sempre um ato politico, pois ambos envolvem
interesses, saberes e poderes, estando relacionados aos modos de ver e estar no
mundo. Nesse sentido, a escolha dos conceitos ndo € neutra, como afirmam
Benevides e Passos (2000), pois esses se tratam de ferramentas que produzem

crise e desestabilizam, promovem criagdo e invencgao.

Sobre formacdo, Chaui (2003, p. 9) afirma que a palavra faz referéncia a uma
relacdo com o tempo, € “introduzir alguém ao passado de sua cultura (sentido
antropoldgico), € despertar alguém para as questdes que esse passado engendra
para o presente, estimular a passagem do instituido para o instituinte”. Afirma que
existe formacado quando “ha obra de pensamento e que ha obra de pensamento
guando o presente € apreendido como aquilo que exige de nés o trabalho da

interrogacéao, da reflexdo e da critica”, ou seja, quando nos tornamos capazes de
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transformar aquilo que foi vivenciado como questdo, pergunta, problema ou
dificuldade em planos de intervencdo ou em conceitos teoricos. A construcdo de uma

teoria da suporte as préticas que dela precisam para operar realidades em mutacéo.

Como ou o quanto as universidades tem se comprometido com a formacdo de
profissionais para que respondam as demandas do contemporaneo? Os processos
de formacdo ofertados pelas Instituicbes de Ensino Superior tem se mostrado
comprometidos com as politicas de saude? Que formacéo se faz necessaria para o
trabalho em saude? Embora seja possivel perceber que alguns cursos vém fazendo
algumas alteracdes em seus curriculos, incluindo algumas disciplinas que abordam
temas relativos aos principios e diretrizes do SUS, como expressao de uma proposta
de mudanca, na prética, essas alteracdes ainda tém pouca visibilidade ou
materialidade. A mudanca de conteddos ou do nhome das disciplinas ndo garante as
transformacdes metodoldégicas, producdo de conhecimentos ou dominio de
processos de cuidar, gerenciar e ensinar. Entende-se que Sao necessarios novos
arranjos, problematizacdes que produzam movimentos e ampliacdo dos espacos de
interacdo ensino-servico, com participacdo social (FEUERWERKER, 2004b, p. 20-
25).

A universidade deveria responsabilizar-se mais efetivamente pela educacdo dos
novos profissionais, comprometendo-se com o desenvolvimento de politicas publicas
e a producdo de conhecimentos, de acordo com o0s interesses da sociedade, como
destacam Ceccim e Feuerwerker (2004b, p. 1403). Entretanto, percebe-se que os
modelos de formacéo profissional, mesmo diante das mudancas de legislacdo e
normas — Lei Organica da Saude (1990), Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
Nacional (1996) e as Diretrizes Curriculares Nacionais — que assinalam novos
compromissos em relacdo a educacdo na saude e diversos movimentos politico-
institucionais na direcdo de atender as necessidades em saude, ainda predominam
entre os cursos a “formatacado” de profissdes e o privilégio as formas de ensino
centradas no padrdo diagnéstico, em procedimentos tecnificados e nos aspectos

biolégicos do processo saude-doenca.
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No campo das praticas institucionais, estdo as clinicas-escola, criadas pelas
instituicbes de ensino de graduacéo, repetindo a légica disciplinar e do “treinamento”
em habilidades especificas de cada profissdo da saude, tanto que sé@o proprias de
cada curso ou configuram “zonas” de cada curso, quando em “clinicas integradas”. A
imposicao de tais clinicas nos modelos de formacgéao profissional desconsidera a rede
de servicos do SUS como campo de formagcdo em servico. Pode-se verificar essa
afirmativa, em parte, ao consultarmos as publicacdes relativas as praticas realizadas
nesses servigos. No universo de publicagbes pesquisado, como se vé adiante nesta
tese, a maior contribuicdo das clinicas-escola é a identificacdo de casos

relacionados a abordagem especializada das profissdes.

A exemplo de outras instituicbes, a Universidade vem passando por graves crises
motivadas por multiplos fatores. Um dos estudos atuais que analisa as relacdes da
universidade com a producédo de conhecimento e os efeitos na sociedade € a obra
Universidade no Século XXI: para uma Universidade Nova, de Boaventura de Souza
Santos e Naomar de Almeida Filho, de 2008, que reune um socidlogo e um
sanitarista, pensadores da ciéncia e da academia no contemporaneo, um europeu e
um latino-americano. O livro tem duas grandes sessfes; a primeira aborda a
“Universidade do século XXI: para uma reforma democratica e emancipatoria da
Universidade”, fazendo referéncia as crises e impactos da globalizagdo neoliberal na
producdo de conhecimento e nas universidades de diferentes paises. Na segunda,
Naomar de Almeida Filho escreve sobre a proposta de uma “universidade nova” no
Brasil”, mas inicia fazendo uma contextualizagdo da histéria das universidades no
contexto mundial, das reformas ja implementadas nas universidades, especificando
a situacao brasileira quando finaliza com a proposta de uma universidade nova,
teoria levada a pratica nas oportunidades do autor como reitor da Universidade
Federal da Bahia (UFBA) por dois mandatos consecutivos e, neste momento, como
Reitor Pr6-Tempore da Universidade Federal do Sul da Bahia (UFESBA) — que prevé

0 inicio de suas atividades, com alunos, em 2014.

A obra produzida pelos dois autores tem como objetivo compreender as

universidades ao longo da historia, seu papel na producdo de conhecimento e seus
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impactos sobre os processos de formacado de pesquisadores e profissionais. Aborda
ainda os modos de vida da sociedade, tendo acesso a uma sumariza¢ao importante

da educacéo superior que aplicaremos ao ensino universitario de saude.

UNIVERSIDADE E SOCIEDADE

Souza Santos (2008), ao afirmar que nas ultimas trés décadas a crise institucional
na maioria dos paises foi produzida pela “perda de prioridade do bem publico
universitario nas politicas publicas e pela consequente secagem financeira e
descapitalizagdo das universidades publicas” (p. 16), considera que as causas € a
continuidade variam de um pais para outro, destacando que, no Brasil, o
endividamento externo e a expansao da industrializacdo, principalmente nos anos
1970/1980, levaram o Estado a uma grave crise financeira que repercutiu na
universidade publica. Como consequéncia, segundo o autor (p. 18), observa-se a
perda de relevancia da universidade publica nas politicas publicas de Estado, que
deixou de priorizar as politicas sociais (educacdo, saude e previdéncia), por
exemplo, incentivado pelo modelo de desenvolvimento econémico neoliberal, com
influéncia internacional, a partir dos anos 1980. Nesse contexto, as crises e
dificuldades institucionais classificadas pelos governos como “insuperaveis” foram
utilizadas para justificar a abertura generalizada do bem publico universitario para a
exploracdo comercial. O autor refere que a criacdo desse mercado universitario deu-
se de modo “selvagem e desregulado” e que a crise da universidade publica por
meio da descapitalizacdo é uma situacao global, embora repercuta diferentemente
em cada pais. No Brasil, também por influéncia dos relatérios do Banco Mundial, ndo
ocorreram investimentos significativos na década de 1990 para aumentar 0s
recursos publicos na universidade, o que justificou a ampliacdo do mercado

universitario e a diminuigéo de investimentos por estudante.

Souza Santos (2008) assinala também que, nas ultimas décadas, percebe-se uma
situacdo contraditoria: de um lado, a crise e a reducdo dos investimentos nas

universidades e, de outro, 0 aumento da concorréncia entre empresas, que exigem
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uma mao de obra altamente qualificada. Essa situacdo provoca varios impactos na
década de 1990, dentre eles, o da universidade deixando o lugar de “criadora de
condigbes para a concorréncia e para O sucesso no mercado” (p. 26),
transformando-se, ela mesma, gradativamente, em um mercado, desviando-se dos

objetivos humanistas e culturais, adaptando-se as exigéncias da economia.

Seguindo na critica as ideias que presidem a continuidade da expansédo do mercado
educacional, Souza Santos (2008, p. 29) destaca, entre outros fatores, que, nesse
processo, a gestdo, a qualidade e a velocidade da informacéo sédo decisivas para a
competitividade econbmica e que, para sobreviver, as universidades tém de estar a
servico de duas ideias centrais: sociedade da informacdo e economia baseada no
conhecimento. Diante disso, 0 autor assegura que o paradigma empresarial toma o
lugar do atual paradigma institucional da universidade, atuando sobre as instituicées
publicas e privadas, sendo que essas Ultimas tém maior facilidade de se adaptar a
essas condi¢cdes e exigéncias. Essas ideias e mudancas fazem parte da reforma da
educacdo proposta pelo Banco Mundial e integram o “Acordo Geral sobre o
Comeércio de Servigos (GATS)”, na area da Educagédo. Em sua obra, o autor segue
analisando o contexto universitario com suas mudancas e impactos ao longo das
tltimas décadas. Aponta que, apesar do impacto da crise, dos problemas estruturais
e econdmicos, ha outros problemas a serem considerados, como o da producao de
conhecimento pelas instituicdes universitarias e suas implicacdes. Referindo-se aos
conhecimentos produzidos ao longo do século XX, aponta a predominancia de
saberes disciplinares de producdo descontextualizada em relacdo as necessidades
do cotidiano da populacéo, pois os participantes desses processos compartilham dos
mesmos objetivos e da mesma cultura e tém a mesma formacao. Afirma que a
universidade produz conhecimentos que a sociedade aplica ou ndo, mas que para o
conhecimento produzido isso tem sido irrelevante. No entanto, assinala que também
tém ocorrido alteracdes que comecam a desestabilizar esse modelo e a exigir outras
formas ou meétodos de producdo de conhecimento. O autor denomina esse
movimento como a “passagem do conhecimento universitario para o conhecimento
pluriversitario” (SOUZA SANTOS, 2008, p. 41), descrevendo-0 como contextual e

transdisciplinar, movido pela contextualizacdo, exigindo o dialogo entre os diversos
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tipos de conhecimento, mais heterogéneos, mais abertos para a producdo em

espacos menos rigidos e menos verticalizados.

Na caracterizagdo da produgdo do “conhecimento pluriversitario”, a universidade
deixa de ser objeto das interpelacbes da ciéncia e passa a ser sujeito de
guestionamentos para a ciéncia. Souza Santos considera ainda que o conhecimento
pluriversitario veio fortalecer as relagbes entre universidade e indudstria
(conhecimento mercantil), mas ressalta que, em alguns paises, 0 contexto de
relacbes também ocorre em espacos cooperativos e solidarios, por meio de
parcerias entre pesquisadores e 0s sindicatos, as organizacfes ndo governamentais,
0S movimentos sociais, 0S grupos mais vulneraveis e todo um vasto conjunto de
pessoas que vai desenvolvendo uma superior relacdo com a ciéncia e a tecnologia.
Essas aplicacfes exigem maior participacdo na producdo e na avaliacdo dos seus
efeitos e na elevacdo do nivel de responsabilizacdo das universidades. A
universidade passa de um modelo unilateral de relacdes com a sociedade para uma
postura de interatividade, potencializada pelas mudancas produzidas pelas
tecnologias da informagéo e de comunicacéao.

Para Souza Santos, a universidade esta no meio de pressfes vindas de lados
opostos, mas que contribuem para a desestabilizacdo institucional. Por um lado,
uma pressao fortemente “privativista da mercantilizacdo do conhecimento, voltada
para a reducdo da responsabilidade social da universidade a sua capacidade de
produzir conhecimentos comercializaveis” (SOUZA SANTOS, 2008, p. 43). Por outro
lado, a presséo é “publicista-social difusa, que estilhaca o espaco publico restrito da
universidade,” amplia esse espacgo, atravessado por enfrentamentos mais
heterogéneos, e aumenta o0s niveis de exigéncia e de concepcdo da
responsabilidade social. O confronto entre essas duas formas de pressao tem criado
rupturas na identidade social das universidades, o que vem se traduzindo em
desorientacdo e certa paralisia que pode estar encobrindo uma resisténcia a
mudanga, justificada pela preservacao “da autonomia universitaria e da liberdade

académica”, conforme o sociologo.
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Souza Santos (2008) afirma que esse processo de transformacédo vem ocorrendo
em muitos paises nas duas ultimas décadas e que, por estar articulado com a
globalizacdo neoliberal, tem repercussbes n&o apenas econdmicas, mas,
principalmente, politicas. Destaca que “nas universidades da América Latina do
século XIX e no Brasil, no século XX, como em paises africanos, as universidade
publicas sempre estiveram comprometidas com a construgdo dos projetos de pais”
(p. 45). Tinham como fim gerar “projetos de desenvolvimento ou modernizagéo
nacionais, protagonizados pelo Estado, que visavam criar ou aprofundar a coeréncia
e a coesao do pais como espaco econdmico, social e cultural”’. Por isso, nos ultimos
vinte anos, a globalizacdo neoliberal implementou ataques para devastar as ideias
de projeto nacional, entendidos por ela como obstaculo importante a expansdo do
capitalismo. As politicas econdmicas e as politicas sociais nas quais a educacao
vinha ganhando maior peso figuravam como alvo privilegiado desses ataques; no
entanto, os efeitos também repercutiram na definicdo de prioridades de pesquisa e
de formacdo, nas areas das ciéncias sociais e humanas e na area das ciéncias
naturais, especialmente no que se refere aos projetos de desenvolvimento

tecnolégico.

Como um terceiro fator responsavel pelo abalo da universidade, Souza Santos
(2008, p. 49) aponta “o impacto das novas tecnologias de informagao e comunicacao
na proliferagdo das fontes de informacdo e nas possibilidades de ensino-
aprendizagem a distancia”. A universidade sempre teve um forte componente
territorial, evidente na constituicdo e no conceito de campus, e que, combinado com
o0 regime de estudos, intensifica a importancia da comunicacdo e das relacbes
presenciais. A partir da conversdo das tecnologias em instrumentos pedagogicos,
entra em cena a “extraterritorialidade”, e a presenga passa a ser substituida por
“estar on-line”. O autor alerta que, embora ainda néo seja possivel dimensionar o
impacto dessas transformacbes na universidade como instituicdo, a
“transnacionalizacdo do mercado universitario” esta embasada nela, da mesma

forma que as universidades virtuais e o ensino a distancia vém proliferando.
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O autor enfatiza que o uso das tecnologias de comunicacdo e de informacgéo
alteraram as relacdes entre conhecimento, informacéo, formacéo e cidadania e que
a universidade precisa encontrar formas adequadas para fazer uso adequado
dessas mudancas e ndo apenas hostilizd-las. Da mesma forma, alerta que o
processo de transicdo do conhecimento convencional para o conhecimento
“pluriversitario, transdisciplinar, contextualizado e interativo” (p. 58), produzido e
difundido também por estas novas tecnologias de comunicacdo, ainda nao foi

suficientemente compreendido e aproveitado pelas universidades.

A crise que afeta a universidade € complexa, tem mdiltiplas causas e vem de muito
tempo, mas, nas Ultimas décadas, sofre também os efeitos da globalizacao
neoliberal. Para enfrentar e transformar esse contexto, Souza Santos (2008)
considera que sao necessarios enfrentamentos de “globalizagao contra-hegeménica”
da universidade, em que ela assume o papel central na construcdo de um projeto de
pais, com amplo contrato politico e social, para responder de forma positiva as
demandas sociais, “num mundo polarizado entre globalizagdes contraditérias” (p.
52). Nessa proposta de construgéo, o autor aponta alguns protagonistas. O primeiro
seria a sociedade civil organizada, que historicamente ficou afastada da
universidade, pelas caracteristicas elitistas da Instituicdo. O segundo protagonista é
a universidade publica, com toda a sua complexidade produzida pelas rupturas e
contradicbes de interesses entre 0s setores que a constituem. O terceiro
protagonista € o Estado nacional, “se e quando optar politicamente pela globalizagao
solidaria da universidade” (p. 55), que, do contrario, ocupara o lugar de oposi¢ao a

universidade publica.

Souza Santos (2008) apresenta principios orientadores para a reforma que vem
propondo e, nesse contexto, a definicdo de universidade é colocada como uma
questdo crucial a ser resolvida. Considera que ha universidade quando essa
contempla graduacdo, pés-graduacdo, pesquisa e extensdo. A auséncia de um
desses define que hé ensino superior, ndo ha universidade. Esses critérios devem
ser observados tanto para as Instituicdes publicas, como para as privadas. O acesso

€ outro principio enfatizado na proposta de Souza Santos, destacando que algumas
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universidades publicas brasileiras ainda precisam rever as politicas de acesso,
rompendo com o processo de exclusdo social que predominou historicamente. As
atividades de extensdo, por meio de cooperacao e parcerias com diferentes areas e
setores, inclusive intergovernamental, voltadas para grupos diversos, dos setores
publico e privado, movimentos sociais e comunidades, sdo possibilidades indicadas

pelo autor para ampliar e oportunizar 0 acesso a universidade.

Souza Santos (2008, p. 68) propde “a pesquisa-acéo e a ecologia de saberes” como
areas de legitimacdo da universidade, que ultrapassam a extensdo, pois atuam
nesta, bem como na formagdo e na pesquisa. A “pesquisa-acado” é descrita como
projetos de estudo e investigacado definidos e executados de forma participativa,
envolvendo setores da comunidade e organiza¢gdes em acdes que se beneficiam dos
resultados da pesquisa; ou seja, a articulacdo entre interesses sociais, interesses
cientificos dos pesquisadores e a producdo de conhecimentos cientificos ocorre
estreitamente vinculados aos interesses dos grupos sociais, 0 que ainda nao é

prioridade nas universidades.

A “ecologia de saberes” é caracterizada pelo autor como um “aprofundamento da
pesquisa-acao” e deve corresponder a uma “revolugao epistemoldgica” no interior da
universidade. Esse movimento depende da abertura de espacos institucionais que
oportunizem dialogos entre os saberes cientificos e os saberes populares, leigos,
tradicionais derivados de culturas que circulam na sociedade. Essa mudanca €
necessaria diante do reconhecimento cada vez mais presente, segundo o analista,
de que a universidade, quando fez a opcao pela especialidade no conhecimento
cientifico, considerando-o como Unica forma de conhecimento valido, colaborou para
a desvalorizagdo de conhecimentos néo cientificos. Com isso, muitos grupos sociais
foram marginalizados, mostrando que a “injustica social tem no seu amago uma
injustica cognitiva” (SOUZA SANTOS, 2008, p. 89). O autor propde, entdo, a
ecologia de saberes como um conjunto “de praticas que promovem uma nova
convivéncia (ativa) de saberes no pressuposto de que todos eles, incluindo o saber
cientifico, podem enriquecer-se no dialogo”. Essa nova convivéncia implicaria “uma

vasta gama de acOes de valorizagdo, como de outros conhecimentos praticos,
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considerados Uteis, cuja partilha por pesquisadores, estudantes e grupos de

cidadaos servem de base a criagcdo de comunidades epistémicas mais amplas”.

Essas comunidades epistémicas converteriam a universidade “num espaco publico,

de interconhecimento, onde os cidad&os e 0s grupos sociais podem intervir sem ser

exclusivamente na posi¢cao de aprendizes”. O autor considera a pesquisa-acdo e a

ecologia de saberes como estratégicas para uma reorientacao solidaria das relacées

entre a universidade e a sociedade.

Ao definir a ecologia de saberes como a epistemologia da luta contra a injustica

cognitiva, Souza Santos (2010, p. 157-165) apresenta 17 “teses”. Resumidamente,

tais teses sao disparadores de pensamento-acao:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

a luta pela justica cognitiva ndo pode restringir-se exclusivamente a distribuicao
mais equitativa do saber cientifico;

as crises e efeitos produzidos pelo uso imprudente e exclusivista da ciéncia
tém impacto muito maior que aquele pretendido pela epistemologia cientifica

dominante;
todos os conhecimentos sustentam préticas e constituem sujeitos;

0 uso contra-hegemonico da ciéncia moderna consiste na exploragéo paralela

dos limites internos e externos;

0 conhecimento tem que ser produzido ecologicamente, com a participacéo de

diferentes saberes e seus sujeitos;

0 conhecimento como intervengdo no real em lugar do conhecimento como

representacdo do real, é a medida do realismo;
h& relacdes entre saberes, hierarquias e poderes gerados entre eles;

usar do principio da precaucdo: em igualdade de circunstancias, deve-se
preferir a forma de conhecimento que garanta a maior participagdo dos grupos

sociais envolvidos na concepc¢ao, execugao, controle e fruicdo da intervencgao;

a centralidade das relacfes entre saberes impele a busca de diversidade de

conhecimentos e convoca a uma epistemologia polifénica e prismatica;



10)
11)

12)

13)

14)

15)

16)

17)
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deve-se buscar convergéncias entre conhecimentos multiplos;
a incomensurabilidade coloca-se no interior da prépria cultura;

ser uma luta ignorante contra a ignorancia (entre conhecer e ignorar ha uma

terceira categoria: conhecer errado);
habitar a “fenomenologia dos momentos ou tipos de relagdes”;

chegar ao questionamento sobre a identificacdo de saberes, sobre os
procedimentos para o relacionamento entre eles e sobre a natureza e avaliacao
das intervencbes no real, constituindo perguntas constantes e respostas

incompletas (o conhecimento prudente);

ndo se deve conceber os conhecimentos fora das préaticas de saberes e estas

fora das intervengdes no real que elas impedem ou permitem;

facilitar a constituicdo de sujeitos individuais e coletivos que promovam a
interacdo entre a maior sobriedade na analise dos fatos e a intensificacdo da
vontade de luta contra a opressao (a sobriedade na andlise dos fatos é fruto da
multiplicidade de perspectivas cognitivas sobre a realidade da opressao, do
conjunto de saberes e poderes, ao passo que a intensificagcdo da vontade de
luta contra a opressdo é resultado de um conhecimento mais profundo das
possibilidades humanas com base nos saberes que privilegiam a for¢a interior

ao invés da exterior, como o faz o conhecimento cientifico);

uma intensificacdo da vontade exercita-se na luta contra a desorientacao, a
vontade é guiada por varias bussolas com multiplas orientacdes, o que nao da

margem para critérios absolutos nem monopalios de verdade.

As teses propostas pelo autor nos apresentam uma COI’]VOC&Q&O para a mudanga na

producdo de conhecimentos, como compromisso da universidade, seja ela publica

ou privada, comprometida com principios éticos e politicos, reconhecendo as

diferentes culturas, necessidades e saberes presentes no contemporaneo. Assim,

trata-se de producgdes inter e transdisciplinares construidas em redes colaborativas,

mediante processos continuos de problematizacédo e de avaliagdo, rompendo com



37

modelos instituidos e abrindo passagem para movimentos instituintes em todas as

areas.

Os desafios ficam evidentes nas proposicdes de Souza Santos (2008, p. 82) ao
afirmar que a “responsabilidade social da universidade tem de ser assumida pela
universidade, aceitando ser permeavel as demandas sociais, sobretudo aquelas
oriundas de grupos sociais que ndo tem poder para as impor”. Enfatiza que cabe a
universidade responder a essas demandas, de forma criativa, uma vez que 0S

desafios sdo concretos e contextuais, de acordo com a regido ou local.

Naomar de Almeida Filho, nessa obra em parceria com Boaventura de Souza
Santos, também faz uma critica a constituicdo histérica das universidades, dentro e
fora do Brasil, analisando as reformas universitarias ja realizadas e as que estédo
sendo propostas nos Ultimos anos, e apresentando a proposta da Universidade
Nova, onde tem participacdo direta na construcdo de tal projeto e na sua
implantagédo. Ao revisitar o surgimento da universidade na sociedade medieval, o
autor afirma que as primeiras instituicdes fundadas na Europa, no final do século XI,
substituiram o0s monastérios e tornaram-se responsaveis pela producdo e
conhecimento de uma sociedade feudal em transi¢cdo, acolhendo também a
sociedade burguesa da época. Essas instituicdes tinham como modelo académico a
transmissdo de conhecimentos, mediante relagbes diretas entre mestre-aprendiz,
tendo como fontes de conhecimento as normas instituidas da autoridade. Outro
periodo de mudancgas apontado é aquele ocorrido na Europa po6s-Renascimento,
marcado pelas turbuléncias politicas decorrentes do surgimento do capitalismo. A
Universidade ndo responde as demandas da industrializacdo que indicava
mudancas profundas de a@mbito mundial. O novo paradigma académico é batizado
de “enciclopédico” pelo aumento significativo de publicacdes ligadas a arte e a
literatura, valorizando as grandes bibliotecas e desqualificando a participacdo da
universidade como centro de formagéo. Os museus também sao identificados nessa

época como importantes instituicdes de conhecimento.
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A primeira reforma universitaria, segundo Almeida Filho (2008, p. 118), teria sido
idealizada por Kant, em 1795, que prop6s que ela deixasse de seguir principios
religiosos e politicos, constituindo-se como espaco livre, sem interferéncias externas.
O ensino das disciplinas cientificas tem inicio dentro das universidades. Mais tarde,
em 1810, a divulgacao do relatério Humbold enfatiza a implementacédo da pesquisa
cientifica, reafirmando a proposta de Kant. Até entdo, o conhecimento cientifico
estava centralizado nas academias e sociedades cientificas. A reforma proposta por
Humbold foi decisiva para que a producédo da ciéncia viesse integrar o contexto da

universidade.

UNIVERSIDADE E CONHECIMENTO

Passados cem anos da Reforma Humbold, ocorreu outra mudanca importante nas
universidades dos Estados Unidos, orquestrada pelos poderosos que dominavam o
mercado do petréleo e das ferrovias, que iniciavam um processo de intervencdo na
sociedade. Cinco grandes corporacfes financiaram um projeto de avaliacdo do
ensino superior nos EUA, uma vez que todos os setores da educacao, inclusive o
superior, funcionavam sem nenhuma regulamentacao, divergindo inclusive quanto a
duracdo e as metodologias. O projeto teve Abraham Flexner na presidéncia,
responsavel, posteriormente pelo conhecido Relatorio Flexner. O documento,
embora focalizado na area da saude, influenciou a reorganizacédo de todo o sistema
universitario americano. O novo modelo determinava uma formacéao basica antes da
graduacéo, seguida de mestrados, profissionais ou académicos como transi¢cao para
os cursos de doutorado. Com poucas modificagbes, segundo Almeida Filho, esse é o

modelo que predomina em toda a América do Norte.

Em relacdo a Europa, o autor aponta que, durante todo o século XIX e a primeira
metade do século XX, predominou a multiplicidade de modelos de formagéo
superior. Em 1999, os ministros da Educacao integrantes da Unido Europeia
assinaram a “Declaracdao de Bolonha”, que previa a implantagao, até 2010, da

compatibilidade entre os sistemas universitarios de seus paises. O compromisso deu
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origem ao Processo de Bologna, responsavel pela grande e complexa reforma nos
paises que aderiram a proposta e que previa a adogcdo de principios e critérios
comuns de “creditacdo e avaliacdo de curriculos e mobilidade estudantil no ambito

da educagéo superior” (p. 127).

Ja a historia da universidade no Brasil remonta a época em que 0 pais era uma
colénia. Sob o dominio de Portugal, ndo era concedido que o Brasil oferecesse
ensino superior. A primeira instituicio de ensino superior do pais foi a Escola de
Cirurgia do Hospital Real Militar, criada em 1808, na Bahia, quando a familia real
instalou-se na col6nia. Nove meses depois, uma escola similar foi aberta no Rio de
Janeiro devido a transferéncia da familia real. Depois da Independéncia, em 1822,
outras instituicbes académicas, nas areas de medicina, leis, engenharias e belas
artes foram criadas nas principais cidades brasileiras. Durante o Império, seguiam o

modelo portugués de uma universidade escolastica.

A partir da Republica (1889) e ao longo das trés primeiras décadas do século XX, o
modelo francés de liceu e de escola superior substituiu 0 modelo portugués. Na
determinacao de qual foi a primeira universidade brasileira, ha divergéncias e varias
instituicbes apresentam-se nessa condicdo, entre elas a Universidade do Parana
(1912) e a Universidade do Amazonas (1909). Almeida Filho credita essa instalagéo
a Universidade Federal da Bahia, por conta do primeiro curso superior no Brasil. Na
histéria oficial, a Universidade de Sao Paulo, instituida em 1934, é reconhecida
como sendo a primeira instituicdo nos moldes universitarios tal como definimos, hoje,
Universidade, e ndo Educacdo Superior. Por meio de decretos legislativos, as
instituicdes brasileiras foram criadas com estruturas de gestédo e de ensino similares,
copiando o modelo institucional e pedagégico da Universidade de Coimbra,
considerada uma das mais arcaicas da época, seguindo a tradi¢cdo escolastica e sob

a ditadura Salazarista.

Em relagdo as reformas universitarias do século XX, € importante destacar que
somente nos anos 1960 a pesquisa cientifico-tecnoldégica chegou ao pais. A

Universidade de Brasilia é criada com essa proposta, com forte influéncia do modelo
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flexneriano. No entanto, em 1964, sob os efeitos do golpe militar, passa a integrar o
modelo adotado para as instituicbes de ensino superior do pais, fruto do acordo
entre o Ministério da Educagdo e a United States Agency for International
Development (USAID), de 1967, marcando uma das reformas da universidade
brasileira, com financiamento do Fundo Monetario Internacional (FMI). Os
movimentos de resisténcia a essas mudancas geraram o endurecimento de regime
militar e a incompletude da reforma proposta, tornando-a, na avaliagdo de Almeida
Filho (2008, p. 137) “distorcida e incompleta [...] produzindo um sistema de formagéao
incongruente consigo proprio”. Ressalta que essa reforma foi nociva, “pois conseguiu
manter o que havia de pior no velho regime e trouxe o que de menos interessante

havia no ja testado modelo flexneriano” (p. 137).

O autor classifica como positiva a implementacdo da rede institucional de pos-
graduacédo, na década de 1970, viabilizando programas de pesquisa, vinculados a
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), além dos
programas e agéncias de financiamento da pesquisa, destacando o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPq), responsavel pela

concessao de bolsas de estudo, para estudantes e pesquisadores.

O periodo compreendido entre 1981 e 1988, quando ocorre a redemocratizacdo do
Brasil, é de forte crise econémica em nosso pais e toda a América Latina. Mesclada
com a crise politica, a crise econdmica tem reflexos nas universidades, em especial
nas instituicdes federais, que enfrentaram “subfinanciamento, caos administrativo,
desvalorizacéo social, crise de autoridade [...] greves de estudantes, de docentes e
de servidores” (p. 138). As tentativas de reforma universitaria nesse periodo nao
tiveram éxito. Em 1985, houve nova tentativa de reforma universitaria no Brasil,
guando o governo Sarney instituiu a Comissdo Nacional para a Reformulacdo da
Educacdo Superior, da qual faziam parte, como fato inédito até entdo, segmentos
como a Unido Nacional dos Estudantes (UNE), o Sindicato Nacional dos Docentes
das Instituicdes de Ensino Superior (ANDES) e a Federagdo dos Sindicatos dos
Trabalhadores das Universidades Publicas Brasileiras (FASUBRA), nas

configuracdes associativas da época.
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Nos anos 1990, ocorreram grandes incentivos para a capacidade global da rede de
ensino superior a partir de uma desregulamentacdo e abertura do sistema para
investimentos privados locais. Houve um aumento significativo de instituicbes de
nivel superior privadas, porém o aumento do niumero de vagas nado repercutiu na
melhoria da qualidade de ensino. Nesse periodo, o governo federal também tentou
implementar mudancas que dessem mais autonomia as universidades, inclusive as
federais. No entanto, apenas o processo de avaliagdo e credenciamento de
programas de graduacao foi aprovado (Lei Federal n® 9.131/95), com muitas
manifestacbes contrarias a estas mudancas, o que impediu qualquer avanco na

reestruturacao do ensino pretendida naquele momento.

Em relagdo as mudancas na educacdo superior brasileira, a partir da Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional, de 1996, somente instituicbes que
oferecerem programas de pos-graduacdo credenciados e tenham instituido
programas de pesquisa serdo classificados como universidades. Essas instituicdes
credenciadas podem, a partir de entdo, oferecer novos cursos de graduacao, sem a
autorizagdo do Conselho Nacional de Educacdo (CNE), por sua “autonomia

universitaria”.

A necessidade de mudancas na educacgado superior brasileira produziu novos
movimentos na ultima década, que envolveram o Ministério da Educac¢do (MEC),
representado pela Secretaria de Educacdo Superior (SESu), com a Associacao
Nacional dos Dirigentes das Instituicdes Federais de Ensino Superior (ANDIFES) e
as Instituicbes Federais de Ensino Superior (IFES) no delineamento de novas
estratégias para a educacao superior. O resultado foi a instituicdo do Programa de
Reestruturacdo e Expansdo das Universidades Federais Brasileiras (REUNI), pelo
Decreto Presidencial n°® 6.096, de 24 de abril de 2007. O documento previa
“ampliacédo fisica e reestruturacdo pedagogica do sistema federal de educacgao
superior” e a duplicagado da oferta de vagas publicas no ensino superior, como parte
do Plano de Desenvolvimento da Educacgéo, definido pelo MEC. A adesdo das
Universidades ao REUNI foi colocada como facultativa e houve forte reacdo dos

estudantes das instituicdes federais contrarios a essas mudancas. No entanto, todas
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as universidades federais brasileiras aderiram ao REUNI. Almeida Filho (2008)
destaca que o REUNI introduziu um novo sistema de gestdo, que implica em
“planejamento estratégico de recursos, insumos e atividades das universidades” (p.
191), exigindo projetar acBes de curto e médio prazo, 0 que até entdo era pouco
praticado nestas instituicbes. Além disso, os incentivos ficaram vinculados ao
alcance das metas propostas e esta submetido também a sistemas de avaliacao,
como o Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacao Superior (SINAES) e o Sistema
de Avaliacdo da Pés-graduacao da CAPES.

Segundo Almeida Filho (2008), nesse momento, o pais precisa aumentar 0 numero
de matriculas nos cursos das universidades publicas federais, como estratégia para
o desenvolvimento da nagcdo. Em 2008, o setor privado era responsavel por mais de
80% das vagas, mas a populacdo nao tem recursos para arcar com 0s custos da
educacado no ensino superior privado. O Fundo de Financiamento Estudantil (FIES)
foi uma das alternativas criadas mais recentemente pelo governo federal para

viabilizar o acesso aos cursos de graduacao.

Ao analisar o modelo de educacdo superior que predomina no Brasil atualmente,
Almeida Filho (2008, p. 150) considera que, do ponto de vista epistemoldgico,
predomina uma concepgao “linear e fragmentadora do conhecimento, alienada da
complexidade dos problemas da natureza, da sociedade, da histéria e da
subjetividade humana”. Em relacdo aos curriculos, sdo adotados “modelos de
formagao baseados nas universidades europeias do século XIX”. Tais modelos,
segundo o autor, levam a inumeras incompatibilidades diante de duas tendéncias
fortes sinalizadas como resultado das politicas de ensino superior adotadas nos
altimos anos — privatizacdo e internacionalizacdo — uma vez que nos paises da

»n3

Europa estd sendo introduzido o “Processo de Bolonha™. Essas discrepancias

O Processo de Bolonha é resultado do tratado internacional assinado, em 1999, entre os
ministros da educacédo dos paises membros da Unido Europeia, conhecido como Declaracao de
Bolonha, por meio do qual se comprometeram a implantar, até 2010, compatibilidade plena entre
0s sistemas universitarios europeus. Tal acordo é responsével pela ampla reforma universitaria
que tem envolvido estas nacdes, buscando adotar principios e critério comuns e compartilhados
de “acreditagdo, avaliagdo, estruturas curriculares e mobilidade estudantil, na esfera da
educagao superior” (ALMEIDA FILHO, 2008, p. 127). Estas mudancas visam a mobilidade
académica internacional e a circulagédo de bens de conhecimento entre os paises que integram o
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colocam o ensino superior brasileiro, segundo o autor, ainda mais distante das
mudancas que estdo sendo construidas na maior parte do mundo. A critica do autor
vai além, afirmando que a universidade brasileira continua sendo elitista e
excludente, longe dos movimentos de revolucdo politica que ocorreram em outros

paises.

O autor faz também a proposicdo de um novo paradigma de universidade, partindo
de consideragfes sobre as mudancas que a globalizacdo tem produzido no mundo,
as novas tecnologias de base informatica e sua importancia para a compreensao
dos impactos na organizacdo do conhecimento. No entanto, destaca que por mais
que esteja referenciada em cédigos de conhecimento e informacéo, ainda persistem
profundas contradi¢des politicas e desigualdades sociais na sociedade humana, ou
seja, nao podemos negar que “‘vivemos em um modo de producdo alienador de
sujeitos e valorizador de objetos, transformando-os, a todos, em mercadoria” (p.
167). Sendo assim, segundo o autor, na sociedade do conhecimento, a Universidade
tem lugar importante para contribuir na prospeccgéo e realizacdo do presente e do
futuro das nacoes.

A Universidade, inicialmente construida como “instituicdo da cultura®, mais tarde,
apos o Renascimento, incorporou a formacao profissional, que na historia, junto com
as artes e as técnicas, era privilégio das elites. A universidade cientifico-tecnolégica
nasce com a era industrial. A producdo do conhecimento sé foi incorporada a
Universidade no final do século XIX, passando a ser constitutiva ou condigdo para o
reconhecimento da universidade como tal. A universidade passou a responder pela
pesquisa, producdo de conhecimento cientifico e desenvolvimento tecnologico para
atender as necessidades do modo de producdo capitalista. Foi preciso, contudo,
transformar esse conhecimento disciplinar e especializado, uma vez que novas e
complexas questdes foram colocadas a partir da segunda metade do século XX,

alterando a missao histérica da Universidade.

processo. O mesmo prevé trés niveis de formacao: o primeiro refere-se a estudos introdutérios
superiores de educacdo que tem duracdo de trés anos, ndo possuem carater profissional e
constituem etapa prévia da formacdo profissional. Os conteldos sdo basicos e gerais. O
segundo ciclo comporta 0s cursos profissionais e a etapa prévia a formacao de pesquisadores e
docentes de nivel superior. O terceiro ciclo é voltado aos cursos de “doutorado de pesquisa’.
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Segundo Almeida Filho (2008), essas mudancas ocorreram simultaneamente nos
planos epistemoldgico e politico-ideoldgico. No plano epistemoldgico, a busca se da
pelas interfaces entre disciplinas e experimentacdo de movimentacdo de sujeitos
‘entre campos de conhecimentos distintos que permitiram alternativas designadas
respectivamente de multidisciplinaridade, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade”
(p. 170). Essas experiéncias, segundo o autor, definiram novos arranjos
institucionais e cognitivos, ampliando o compartiihamento entre docentes,
pesquisadores e estudantes. Observa-se que, concomitantemente ao
desenvolvimento de areas disciplinares, a Universidade tem buscado novos e
diferenciados modos de producdo e de produtos do conhecimento, por meio de

articulacdes entre disciplinas, paradigmas e saberes de diferentes areas.

No campo politico, Almeida Filho (2008) afirma que a missdo da universidade passa
a ser a de uma instituicdo de inclusdo social. Considerando-se uma perspectiva
histdrica, a universidade era vista no mundo, inicialmente, como uma instituicdo para
as elites, mas é transformada pelos movimentos sociais que pressionaram o0s
governos por acesso a educacdo superior. O acesso de representantes dos
segmentos sociais até entédo excluidos em seus espacos e redes fez da universidade
uma instituicdo de mobilidade social e insercdo politica. O autor defende também
que, diante do atual cenério politico, econémico e social brasileiro, € preciso
construir uma nova proposta de universidade que seja capaz de atuar como
‘instrumento de integragdo social e politica entre paises, culturas e povos” e

comprometida na produgéo critica do conhecimento.

Nessa sintese da analise realizada por Almeida Filho em relagdo aos compromissos
da universidade com a producdo de conhecimentos, a formacdo de profissionais e
as transformacg@es sociais, politicas e econémicas que vém ocorrendo no mundo, é
possivel identificar a énfase dada a necessidade de mudangas nos compromissos e
nas praticas da universidade, de forma mais responsavel e comprometida com a

sociedade contemporanea, considerando sua complexidade e diversidade.
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As propostas apresentadas pelos dois autores, Boaventura de Souza Santos e
Naomar de Almeida Filho (2008), sdo similares em varios aspectos e coincidem ao
considerarem que € imprescindivel que a universidade passe por mudancas
urgentes, envolvendo todos os atores e tomando como referéncia a producéo de
conhecimento comprometido com a diversidade cultural, social, politica e econdmica
e com as necessidades da sociedade. Essa nova universidade devera ter o
compromisso de garantir acesso e qualificacdo dos modos de vida para a populacao,

acima de tudo.

As criticas as préaticas e a forma como a universidade tem se colocado estédo
presentes também em varias publicacbes de Cristbvam Buarque. Na obra A
aventura da Universidade (1994), o autor faz uma andlise da situacdo da
universidade na América Latina e no Brasil. Sem desconsiderar a historia da
Universidade no mundo, destaca ideias que reforcam as criticas feitas por Souza
Santos e Almeida Filho. Referindo-se a relacdo da universidade com a sociedade, o
autor afirma que “a integragdo da universidade com a sociedade ndo se da
automaticamente pelo ingresso de uma parte da sociedade na universidade, mas
sim pelo ingresso da universidade na sociedade” (BUARQUE, 1994, p. 99). O autor
descreve que essa integracdo passa também pela definicdo das prioridades das
instituicBes universitarias, pelo comprometimento de seus alunos com a construgao
da sociedade de forma competente e com intenso trabalho de extensao, a servigo da

populacao.

Buarque (1994, p. 101) também faz criticas aos vinculos que as universidades
brasileiras tém mantido com o setor produtivo e com o mercado, assinalando que,
para que ocorra 0 processo de transformacdo, a universidade brasileira precisa
manter a independéncia do setor produtivo para poder pensar a longo prazo.
Recomenda que, ao se envolver com 0 setor produtivo, por meio de interesses
comuns e pesquisas conjuntas, fiqgue clara a necessidade de se transformarem o0s
conhecimentos em servigos reais para a sociedade, 0 que passa necessariamente
pelo setor produtivo. O autor afirma que a universidade deveria ter uma postura

critica permanente consigo mesma, revendo suas prioridades e seus equivocos. Diz
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ainda que “nenhuma instituicdo sobrevive por muito tempo, se néo for capaz de
reformar-se, adaptar-se as exigéncias do momento, mantendo-se fiel ao seu papel
permanente” (p. 156), evidenciando a necessidade de avaliagdo e reconstrucéo de
praticas comprometidas com o0s processos de mudanca que perpassam a

sociedade.

O autor aponta que a crise da universidade esta marcada também pela “perda da
capacidade da academia de responder o que dela espera a sociedade” (BUARQUE,
1994, p. 113). As situacOes de crise e de mudancas na sociedade estdo exigindo,
segundo o autor, a formulacdo de novas perguntas, a0 mesmo tempo em que a

universidade segue apresentando velhas e lentas respostas.

Ao definir algumas caracteristicas para a nova universidade, Buarque (1994, p. 156)
aponta que ela devera ter “sentimento planetario”. Para o educador, surgira, “no
lugar de uma universidade tradicional vivendo em uma civilizacdo apartada, com as
técnicas subordinando a ética da diferengca entre os seres humanos”, uma
universidade n&o tradicional, “que fara avangar o pensamento, combinando o

avanco técnico com a ética dos direitos iguais de todos os homens”.

Referindo-se a formacéo a ser promovida na nova universidade, o autor a descreve
como abrangente, ou seja, constituida por multiplos saberes e experiéncias vividas
por pessoas de diferentes culturas; integrada, portanto, promovendo a integracéo de
saberes tecnologicos, culturais, humanisticos, sociais e éticos; e permanente, no
sentido de continuidade e busca de atualizacdo e producédo de novos saberes. O
autor sugere, inclusive, a abolicdo dos diplomas, que seriam dispensados, diante da
necessidade de continuidade dos estudos, pois as pessoas estardo sempre em

formacao.

Neste breve estudo sobre a universidade e seus compromissos com a producéo de
conhecimentos e a formacao de profissionais de diferentes areas do saber, o foco de
andlise esta voltado para a formagdo de profissionais da saude e suas préticas,

considerando-se 0 contexto em que vivemos e as mudancas que ocorreram (ou néo)
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nos ultimos 20 anos, assim como a Reforma Sanitaria, a implementacdo do SUS e
as Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos da saude. Quais as
repercussdes dessas mudancas na formacao dos profissionais de saude? Quais 0s
compromissos que a universidade tem assumido frente as mudancas propostas pela
Reforma Sanitaria? Quais mudancas sdo necessarias na formacao dos profissionais

de saude diante destes novos cenarios?



O ENSINO SUPERIOR NO BRASIL E A FORMACAO EM SAUDE
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A educacdo superior no Brasil comeca pelos cursos de Medicina, Direito e
Engenharia, no periodo do Império, respondendo ao contexto socio-historico. A
histéria da constituicdo das profissbes de salude pode ser considerada
paradigmatica, a partir da analise de sua constituicdo. Edmundo Campos Coelho
(1999) publicou um estudo sob o titulo “As Profissbes Imperiais: Medicina,
Engenharia e Advocacia no Rio de Janeiro, 1822-1930” no qual apresentou a sua
versao do processo de constituicdo das profissdes tradicionais (medicina, advocacia
e engenharia) ao longo do século XIX e das primeiras décadas do seguinte,
esclarecendo as teias de relacdes sociais que fornecem as bases institucionais para
a definicdo da posicédo dos grupos profissionais. Partindo de uma pesquisa sobre as
trés profissdbes mais conceituadas do periodo imperial, o autor apresenta um
conjunto de situacfes sobre a sociedade brasileira, da Independéncia a Revolucao
de 1930. O historiador faz relatos e andlises sobre corporativismos profissionais e
privilégios de classe no tempo dos imperadores, da Republica Velha e no p6s 1930,
gquando a regulacdo profissional moldou para as profissées de nivel superior o
estatuto de uma verdadeira aristocracia ocupacional. O estudo nao se limita ao
espaco do Rio de Janeiro, a Corte, as oligarquias da Republica Velha ou as
transformacdes geradas pela Era getulista, mas faz contraponto com as estruturas
das sociedades europeias — inglesa, francesa e alemad — e americana, fazendo um
paralelo entre o Estado "laissez-fairiano”, que beneficia os direitos individuais, e 0
regulatério, com o foco nos interesses nacionais, e estabelecendo as consequéncias
das interferéncias governamentais na estratificacdo das sociedades e, em escala

mais detalhada, na marcacao de espacos do exercicio profissional.

Coelho (1999) descreve que antes da unificacdo da profissdo, os medicos dividiam-
se entre os fisicos, os cirurgides e 0s apotecarios. Os primeiros tinham seus estudos
desenvolvidos nas universidades e dedicavam-se exclusivamente as consultas e
prescricdo de tratamentos; os segundos provinham das corporagcfes de oficio dos
cirurgibes-barbeiros e agcougueiros, e seu trabalho envolvia purgas e sangrias, além
das cirurgias; além disso, tinham originalmente como atividades a fabricacdo e

comercializacdo de medicamentos. Essa divisdo criava uma hierarquizacdo dentro
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do grupo, de acordo com a maior ou menor ligacdo com o conhecimento erudito ou

com a aplicacéo pratica do conhecimento e com o0 comercio.

Como trago importante que distingue as “profissées”, Edmundo Coelho (1999, p. 25)
afirma que haveria uma profissdo, quando em sua dimensao corporativa, conquista a
instauragcdo da “capacidade de autorregulacdo coletiva”, depois, “estreitamente
associada a condicdo anterior, “conquista capacidade de regular o mercado de
prestacdo de seus servicos profissionais”, incidindo, sobretudo, no “lado da oferta”,
ofertando algum tipo de “protecdo” aos seus membros”. O comportamento
corporativo constréi, enfim, o “monopdlio” da certificagdo, regulagdo e incorporagao

de profissionais.

O autor complementa afirmando que "o mecanismo béasico de exclusdo ou
fechamento do mercado de prestagcéo de servigcos profissionais era, e continua a ser,
o do credenciamento educacional, a posse do diploma de nivel superior" (p. 29).
Destaca também a necessidade de recursos e estratégias com que tais grupos
podem ou devem contar, dentre eles “a capacidade de mobilizacdo dos praticantes e
de persuasdo social sobre a necessidade do seu trabalho, algum tipo de
apadrinhamento, alguém que se disponha a acompanhar o processo legislativo a
favor do grupo” (COELHO, 1999, p. 32).

O autor faz mencao também a universidade. O titulo universitario, como certificado
profissional, assumiu semelhanc¢a com titulos de nobreza. O estudo faz referéncia a
forma como o ensino superior oficial, no Brasil, teria sido usado para o
"enobrecimento” dos portadores de diplomas ou como mecanismo importante de
fechamento do mercado. A narrativa aponta as duvidas, os conflitos e as
negociacdes em torno do valor, da aceitacdo e obrigatoriedade dos diplomas e as
dificuldades enfrentadas pelos profissionais para legitimar suas pretensdes de
monopolio sobre certos servicos e a sua relacdo com o diploma superior. E o caso
dos médicos, que se dividiam entre aqueles que procuravam seguir o modelo

cldssico de profissionalizacdo, expandindo o numero de profissionais através do
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aumento da quantidade de escolas, e 0s que argumentavam que existiria um

excesso de concorrentes.

Em relacdo a luta pelo controle da expansdo do ensino superior, Coelho (1999, p.
270) afirma que fica evidente "a ambiguidade que aflige as profissdes” nas
discussbes parlamentares em torno da regulagdo profissional: “o horror ao livre
mercado de servigos profissionais e, simultaneamente, o temor da regulagéo estatal
do monopdlio profissional (fixagdo de precos para os servigos, restricdes a livre
escolha da clientela etc.)”. O autor identifica que se tornaram nitidos também “os
antagonismos entre os principios (em larga medida irreconciliaveis) que distinguem
da medicina preventiva ou ‘publica’ a medicina clinica”, antagonismos que “nao
haviam podido aflorar no elitizado e diminuto mercado de servicos médicos do
Império”. O autor assinala que os profissionais saidos das escolas "livres"
representaram mais um complicador na luta pelo monopélio no mercado de servicos.
O avanco do conhecimento médico, da crenga no progresso técnico e o surgimento
de novas ideias foram ampliando as diferencas e divergéncias entre 0s proprios

profissionais.

Entre as novas ideias, 0 modelo hegembnico da medicina cientifica, que teve origem
nos séculos XVIII e XIX. Esse modelo é o que se desdobra das emissdes do
relatério Flexner. O Relatério Flexner, publicado em 1910, formula uma
representacdo da Educacdo Médica nos EUA e no Canada, tornando-se um marco
histérico nas recomendagfes de qualidade do ensino, creditacdo de escolas e
avaliacdo institucional. O documento enfatiza o modelo biomédico, centrado na
doenca e no hospital, que marcaram os programas educacionais meédicos com uma
visdo reducionista ao adotar um modelo de saude-doenca unicausal, biologicista,
evidenciado nas propostas de especializacdo médica. Ao longo da historia, 0s
fundamentos dessa proposta passaram a incorporar um conjunto de elementos
estruturais complementares e sinergéticos entre si, redirecionando a pratica médica.
Silva Jr. (1998, p. 45) resume esses elementos como: O mecanicismo, 0

individualismo, a especializacdo, a exclusdo das préticas alternativas, a tecnificagéo
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do ato médico, a énfase na medicina curativa e a concentracdo dos recursos e do

atendimento em saude.

Oposto a proposta de Flexner, estava o relatério do Lorde Bertrand Dawson, de
1920, realizado na Inglaterra. O Relatorio Dawson apontava para a organizacao dos
sistemas de saude de forma hierarquizada e regionalizada geograficamente. A
proposta apresentada pelo Relatério Dawson é considerada como a primeira
descricdo de uma rede regionalizada, resultado do debate de mudancas no sistema
de protecdo social, depois da Primeira Guerra Mundial. A meta era, pela primeira
vez, buscar formas de organizar a provisdo de servicos de saude para toda a
populacdo de uma dada regido (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Contrariamente ao
Relatério Flexner, Dawson enfatizava a incorporacdo das praticas de atencdo
basica, usando a rede regular de servicos como escola, e ndo apenas os hospitais
universitarios. O documento inglés argumentava a favor do Estado como gestor e
regulador das politicas publicas de saude, por meio da regionalizacdo e
hierarquizacdo dos servicos, dando destaque para a integracdo entre acodes
preventivas e curativas com atuacdo do médico generalista, no ambito considerado
como nivel inicial de atencdo. Essas recomendacfes produziram reacdes contrarias
por parte dos médicos, motivo pelo qual ndo foram implementadas, mas exerceram
influéncia na organizacdo do sistema nacional de saude da Inglaterra no final dos
anos 1940, quando foi implantava universalizacdo da atencdo primaria a saude e

introduzido o conceito de médico generalista.

Na avaliacdo de Carvalho e Ceccim (2006), os documentos citados sao histéricos
para a gestdo e planejamento de sistemas de saude e para a saude coletiva como
um todo por conta da proposta de uma educacdo da saude integrada ou ndo com o
sistema de saude e localizagdo ou ndo dos hospitais como lugar de exclusividade ao
ensino relativo as habilidades profissionais. Para formar um profissional de saude
com o mais elevado respeito e credibilidade necessitamos da universidade que as
corporacgOes profissionais instituem? Precisamos arrastar o ensino para o interior de
hospitais universitarios? Necessitamos de uma rede assistencial com a integragcéo

regional ensino-servi¢co?
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Luz (1991, p. 77) faz uma revisdo dos momentos sécio-histéricos que afetaram a
constituicdo de diferentes politicas que antecederam 0s movimentos que deram
origem as mudancas no Brasil, a partir da década de 1980 e 1990, principalmente
nas politicas de saude e educacgdo. A autora afirma que as politicas e instituicdes de
saude desempenharam um papel historico para a constituicdo e estabilizacdo da
ordem social e politica brasileira. Tiveram participacdo na modelagem de certos
tracos estruturais, tais como a tendéncia a concentracao do poder e a exclusédo das
classes populares dos circuitos de decisdo econdmica, politica e cultural do pais,
como é possivel identificar ao longo dos periodos que marcam as principais
conjunturas de nossa histéria, desde a Proclamacédo da Republica, em novembro de
1889, até a restauracdo dos direitos politicos e civis cassados no pds-64, a partir de
1982. Sobre a primeira metade do século XX, a autora descreve que podemos
observar, do lado da saude publica, um “centralismo, verticalismo e autoritarismo
corporativo”; em relacdo as instituicdes de previdéncia social, inclusive as de
atencao médica, um “clientelismo, populismo e paternalismo”. Luz afirma que “estes
tracos, modelados durante cerca de cinquenta anos, ainda sdo caracteristicos das
instituicBes e politicas de saude brasileiras e integram a prépria ordem politica que

se constituiu nesse periodo”.

Os anos 1950 e 1960 sdo marcados pela tentativa de se implantar um projeto
nacional de desenvolvimento econdmico “moderno”, vinculado a ordem capitalista
industrial, e a crise do regime populista e nacionalista dos anos 1960. Na saude,
segundo Luz (1991, p. 80), o periodo foi marcado por “justaposi¢ao, repeticao,
incompeténcia e ineficiéncia, nos programas e servicos de saude”. A situagao foi
combatida com “mais programas, servicos e campanhas, que resultaram no
aumento e na reprodugdo da dicotomia saude publica versus atencdo meédica
individual” (LUZ, 1991, p. 80).

O periodo entre os anos 1964-1984, que compreende os 20 anos de ditadura militar,
foi marcado por algumas conjunturas especificas, sobretudo no que concerne as
politicas de saude, que tiveram varios efeitos e impactos na sociedade de modo

geral. As politicas de saude foram reorganizadas enfatizando os tragos institucionais
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do sanitarismo campanhista, da Primeira Republica, e o modelo curativo da atencao
meédica previdenciaria, do periodo populista. Luz (1991) afirma que, nesse momento,
houve a centralizacdo e a concentragdo do poder institucional, que aliou
campanhismo e curativismo em uma estratégia de medicalizacdo social
desconhecida até entdo na histéria do pais. Além disso, a saude passou a ser vista
como um bem de consumo médico. Tal situacéo é evidenciada no periodo de 1968 a
1975, conforme relata Luz (1991, p. 81), pelo “crescimento da demanda social por
consultas médicas”, estratégia de construcdo da “resposta as mas condigdes de
saude”; ainda um “elogio da medicina como sindnimo de cura e de restabelecimento
da saude individual e coletiva”; verificando-se “a construcao ou reforma de inUmeras
clinicas e hospitais privados, com financiamento da Previdéncia Social”. Sobre esse
periodo, a autora também destaca a “multiplicacido de faculdades particulares de
medicina por todo o pais; a organizacdo e a complementacdo da politica de
convénios entre o INPS [Instituto Nacional de Previdéncia Social] e os hospitais,
clinicas e empresas de prestacdo de servicos medicos,” desconsiderando-se a

escassez de recursos tradicionalmente destinados aos servi¢os publicos.

A autora ressalta que essa politica teve diversos efeitos e consequéncias
institucionais e sociais, dentre elas, a crescente “predominancia de um sistema de
atencdo médica (...) [de massas] em relacdo a proposta de medicina social e
preventiva, o surgimento e o rapido crescimento de um setor empresarial de servicos
medicos”, sendo esse ultimo, “constituido por proprietarios de empresas médicas

centradas mais no lucro do que na saude da sua clientela” (LUZ, 1991, p. 77).

Outro efeito destacado por Luz foi o desenvolvimento de um ensino meédico
desvinculado da realidade sanitaria da populacdo, voltado para a especializacdo e a
sofisticacdo tecnologica e dependente das industrias farmacéutica e de
equipamentos medico-hospitalares. A autora considera que esse processo vai em
direcdo “a consolidacdo de uma relagao autoritaria, mercantilizada e tecnificada

entre meédico e paciente e entre servigos de saude e populagao” (LUZ, 1991, p. 82).
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Esse contexto gerou grande insatisfacdo popular em relacdo a politica de saude da
ditadura, manifestada pelos conflitos nas filas de espera dos servi¢os, desde o inicio
dos anos 1970. Outros efeitos foram a reducdo das verbas de saude publica, que
encaminharam a atencdo médica da Previdéncia Social para a faléncia, e a
mistificacdo da imagem da medicina como solucdo miraculosa para as mas
condicbes de vida, fato que a partir de entdo tornou-se mais evidente para a
populacao (LUZ, 1991, p. 82).

A autora descreveu a gravidade da situacdo, o que fez com que internos e
residentes médicos constituissem uma alianca e articulagbes com outros
movimentos sociais para buscar mudanga nas politicas sociais do “regime”. A
corporacdo médica denunciava a ma qualidade dos servicos de saude prestados a
populacdo. O crescimento e a intensificacdo dos movimentos de contestacédo, entre
o final dos anos 1970 e o inicio dos anos 1980, levaram sindicatos e partidos a
discussfes centradas na politica de saude. Outros movimentos sociais comunitarios
associaram-se ao movimento e denunciaram as autoridades e a sociedade civil a
situacdo cadtica da politica de saude publica e dos servigcos previdenciarios de
atencdo médica, reivindicando solu¢cdes para os problemas criados pelo modelo de

saude do regime autoritario.

No relato do processo de mudanga, Luz (1991, p. 84) destaca que, em 1982,
ocorreram as primeiras elei¢des livres para o Congresso e Assembléias Legislativas
em vinte anos, e, no ano seguinte, a sociedade civil organizada foi as ruas para
reivindicar novas politicas sociais que pudessem assegurar direitos de cidadania aos
brasileiros, inclusive o direito a saude, visto como dever do Estado. Pela primeira
vez na historia do pais, a saude era vista socialmente como direito universal e dever
do Estado. Foram estes movimentos que propiciaram a abertura dos debates para a
Reforma Sanitaria e o conjunto de mudancgas sociais decorrentes também desse

processo.

O sistema de saude precisa de uma rede de servicos competente na atencao

necessaria a saude, seja em termos de perfil epidemiolégico, seja em termos
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culturais. O que esta em questdo € um perfil do processo saude-doenca, ndo apenas
as doencas nomeadamente identificadas, o processo de adoecer e curar-se ou de
ser saudavel merece o acompanhamento por uma rede cuidadora, de insercao local,
de acesso universal. O processo social de mudancas foi por oferta de servigos
unificados pelo setor da saude, de prestacdo direta pelo setor. Ndo mais servicos
elitizados nas universidades ou empresas para pagantes, conveniados, cooperados
ou vinculados como cliente corporativo, ndo servigos elitizados para quem pode
pagar e servicos populares para os demais, ndo mais servicos de programa social,
experimentais ou caritativos em universidades e grandes empresas de saude para
suprir as baixas coberturas do sistema publico, ndo mais servicos de saude cujo

dono é privado e a populagcao apenas o usuario.

As propostas do movimento sanitario brasileiro envolvem o estudo da organizacao
dos servicos e das praticas sanitarias que servem de orientacdo e referéncia para
buscar outras estratégias que sejam capazes de superar a crise do modelo

hegeménico da medicina cientifica, que teve origem nos séculos XVIII e XIX.

De um lado a pauta do cuidado, de outro a pauta da rede. Do ponto de vista do
cuidado, efetivo acolhimento das demandas singulares e Unicas de cada usuario,
seu processo saude-doenca, sua rede explicativa, sua rede de conformacdes e sua
rede de tratamento e cura; do ponto de vista da rede de servigos, efetiva gestao
publica, uma efetiva cadeia do cuidado, com suficiente distribuicdo e com adequado
financiamento, capaz de fazer frente ao conjunto de necessidades e de
permanentemente interpretar essas necessidades e construir modos de acolher,

tratar e cuidar.

Em todos os casos a necessidade de formar quadros profissionais, quadros
gestores, quadros de analistas de politicas e de sistemas de saude é real. A
necessidade de formular pesquisas e construir saberes € crucial. A necessidade de
formar o pessoal da saude com habilidades técnico-profissionais, mas também

politicas e para a educagdo permanente, sua e das geracoes futuras, € também real.
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A Reforma Sanitaria Brasileira foi proposta em meio a intensas lutas sociais e, mais
do que apenas uma reforma setorial, buscava promover a democracia e a cidadania
no pais. Na década de 1980, a realidade social era marcada pela exclusédo e a maior
parte dos cidaddos nao tinha direito a salude, a qual era garantida apenas aos
trabalhadores, na assisténcia prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social,

(INPS), mas somente se contribuissem para manté-lo.

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, um dos principais marcos
da Reforma Sanitaria, tinha como bandeira a democratizacdo da sociedade. Entre as
propostas aprovadas nessa Conferéncia, foram indicadas as diretrizes para a
construcdo de uma nova politica de salde, na qual o conceito de saude era
ampliado e a mesma era vista como direito de cidadania, ressaltando-se a
importancia da participacdo social no controle da politica de referéncia e
defendendo-se a necessidade de readequacdo do orcamento fiscal e de medidas
mais amplas de ordem politica, econdmica e social. A partir dessas diretrizes, vieram
novas etapas que consolidaram mudancas juridico-politico-institucionais e que
suscitaram as novas bases do setor da saude. A Constituicdo Brasileira de 1988, as
Leis Orgéanicas da Saude (Lei Federal n° 8.080, de 1990 e Lei Federal n° 8.142, do
mesmo ano, garantindo a participacdo/controle social), inseriram: os ideais da
universalidade do acesso, com equidade de ofertas; integralidade da atencdo, com
privilégio a atencéo béasica, sem prejuizo ao atendimento das demais necessidades;
descentralizacdo da gestdo, com comando Unico por esfera de governo e
regionalizacdo da assisténcia; e participacdo popular, com controle social sobre o
setor da saude, definindo-se um Sistema Unico de Satde (SUS), e ndo mais uma
distincdo entre sistemas distribuidos entre um para os que podem pagar, outro para
0 segmento dos trabalhadores formais, um terceiro para os pobres e nenhum para

os indigentes.

Desde o Movimento da Reforma Sanitaria, deflagrado no final dos anos 1970, a
integralidade, como tema presente nos debates, é marcada como questdo da

politica de salude na Constituicdo Brasileira e abordada por diversos autores como
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um conjunto de desafios para a transformacéo das praticas e dos modelos de saude,

considerados ainda hoje como questfes abertas.

Mattos (2001, p. 40-41) aponta a integralidade da atencdo como uma bandeira de
lutas que carrega diferentes sentidos, um conjunto de valores associados a ideia de
defesa da cidadania e do fortalecimento do setor publico. O autor defende que a
integralidade deve ser entendida como uma “no¢do amalgama”, cheia de sentidos e
ndo devendo ser reduzida a um enunciado univoco, para nao haver o risco de
silenciar as inquietacdes de atores sociais que se aliam a luta por uma sociedade
mais justa e por uma politica de saude melhor (MATTOS, 2001, p. 41-42). Ao
estudar os diferentes usos do termo integralidade, o autor identificou trés grandes
conjuntos inaugurais de sentidos: a integralidade como traco da boa medicina,
como modo de organizacdo dos servicos e das praticas de salude e como atributo
das respostas governamentais a problemas especificos de saude, quando tomados

em sua trama explicativa complexa.

No estudo desse tema, Pinheiro (2006, p. 162) refere-se a integralidade como eixo
prioritario de uma politica de saude que considera a saude como questdo de
cidadania, com possibilidade de mobilizar movimentos direcionados a produzir
inovagdes no cotidiano dos servicos de saude, na gestdo do SUS e destes com a
sociedade, com o intuito de concretizar o direito a saude. Nesse sentido, a autora
considera que s6 é possivel garantir o ato de cuidar integral por meio de uma forma
de atuar democratica e de um saber-fazer integrado, alicercado em uma relagcéo de
compromisso ético-politico entre gestores, profissionais e usuarios. Isso porque a
integralidade é “uma construgao coletiva, que ganha forma e expressdo no espago
de encontro dos diferentes sujeitos implicados na produc¢édo do cuidado em saude”
(PINHEIRO, 2006, p. 166). A diretriz constitucional integralidade é considerada por
Ferla, Ceccim e Pelegrini (2003) como eixo da atencédo e da gestdo em saude, o
que possibilita a transformacdo do projeto setorial, assim como novas praticas

pedagogicas e estratégias institucionais inovadoras.
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Entre as diretrizes organizativas do SUS, as mais significativas, segundo
Vasconcelos e Pasche (2007, p. 536), sdo a descentralizacdo com comando Unico, a
regionalizacdo e hierarquizacdo dos servicos e a participagdo social. A
descentralizacdo com énfase na municipalizacdo dos servigos e a¢fes de saude é
um componente marcante no aspecto politico-administrativo do SUS, quando atribui
ao municipio a prestacao direta da maior parte dos servicos. A direcdo Unica aponta
para a necessidade de promover articulagbes e construir a coordenacao de acodes
sob a direcdo de um gestor em cada espaco politico-institucional. A regionalizacao &
parte do processo de descentralizacdo, com a perspectiva de organizar de forma
racionalizada a assisténcia a saude em um determinado territorio, tendo como
referéncia a distribuicdo da populacéo, promovendo a integracdo das acdes e das
redes assistenciais, garantindo acesso e cuidado a populacdo. A hierarquizacédo
define a ordenacdo do sistema de saude por fluxos e itinerarios de atencdo,
regulando o acesso a rede especializada e considerando os servicos de atencao
basica como os de acesso mais frequente, estabelecendo o contato permanente
com a populacéo. No entanto, ha necessidade de superar os modelos verticalizados,
com ampliacdo das portas de entrada e flexibilidade de fluxos entre os servigos. O
controle social, por meio da participacdo da comunidade, ocorre mediante 0s
segmentos sociais organizados, tendo, entre outros espacos, as Conferéncias e os
Conselhos de Saude, nas trés esferas de governo (regulados pela Lei Federal
8.142/1990).

O avanco da descentralizacao evidenciou a necessidade de enfrentamento de um
conjunto de problemas, tanto no ambito da gestdo, quanto no que se refere a
atencdo em saude. Nesse contexto, buscando estratégias para superar as limitacdes
e reforcar a importancia da regionalizagcdo, em 2001, é lancada a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS 01/2001), que destaca a
descentralizacdo com énfase na regionalizacao (definida como macroestratégia). A
NOAS 01/2001 reconhece a diretriz organizativa de regionalizacdo como uma
estratégia fundamental para a consolidagdo dos principios de universalidade,

equidade e integralidade da atencdo (MS, 2001).



61

A NOAS 01/2001 aborda trés grupos de estratégias articuladas, adotadas para
consolidar o processo de regionalizacdo em saude: a elaboracédo do Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) e as diretrizes para a organizacdo regionalizada da
assisténcia em todos os niveis, sob coordenacdo das Secretarias Estaduais de
Saude (SES); o fortalecimento das capacidades gestoras do SUS, com a
qualificacdo do planejamento/programacao, regulacdo, controle e avaliacao,
considerando 0s compromissos entre gestores; e a atualizagdo dos critérios e do
processo de habilitacdo de estados e municipios, visando a torna-lo coerente com o

conjunto de mudancas propostas.

As propostas apresentadas ndo promoveram oS avancos esperados, o que levou o
Ministério da Saude a reeditar a NOAS, com algumas altera¢des sob a forma de um
novo anexo, com a Portaria MS/GM n° 373, de 27 de fevereiro de 2002, a NOAS
01/2002. O documento contemplou reivindicacbes do Conselho Nacional de
Secretérios de Saude (CONASS) e do Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS) relacionadas ao comando Unico sobre os prestadores de
servicos de média e alta complexidade, ao fortalecimento da gestdo dos estados
sobre as referéncias intermunicipais, a explicitacio de mecanismos de
acompanhamento dos recursos federais, referentes ao atendimento da populagéo
nao residente referenciada pela programacao estadual para os municipios-polo (MS,
2002).

Apesar das tentativas institucionais do Ministério da Salude e das Secretarias
Estaduais de Saude para que 0s municipios se habilitassem nas condi¢cdes de
gestdo previstas na NOAS 01/2002, um conjunto de obstaculos inviabilizou a sua
efetiva implantagéo no pais. Chebli; Paiva; Stephan-Souza (2010) ressaltam que, no
| Seminario do CONASS para a Construcdo de Consensos, em julho de 2003, os
Secretarios de Estado da Saude definiram as prioridades, posteriormente
negociadas com o Ministério da Saude, contemplando a organizacéo, a gestdo e o
financiamento do SUS. Além disso, encaminharam a proposta de constru¢cdo de um
modelo de aten¢do que substituisse a NOAS 01/2002 e contemplasse os principios
e diretrizes do SUS.
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Em agosto de 2004, o Ministério da Saude organizou a oficina “Agenda do Pacto de
Gestao” com o intuito de iniciar o processo de discussao para a revisao normativa do
SUS e estabelecer as diretrizes, os conteudos e a metodologia de trabalho para a
elaboracdo de propostas de pactuacao de questdes fundamentais para 0 processo
de Gestdo do SUS. Fizeram parte dessa oficina representantes do Conselho
Nacional de Secretéarios de Saude (CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Saude (CONASEMS) e do Ministério da Saude (MS). Os primeiros
resultados obtidos constam da Portaria GM/MS n° 399, publicada em 22 de fevereiro
de 2006, com a definicdo das Diretrizes Operacionais do Pacto pela Saude (BRASIL,
2006a).

A portaria estabeleceu diretrizes para a gestdo do sistema no que se refere a:
Descentralizacdo; Regionalizacdo; Financiamento; Planejamento; Programacao
Pactuada e Integrada — PPI; Regulacéo; Participacdo Social e Gestdo do Trabalho e
da Educacado na Saude. O texto destaca que “a regionalizagao € uma diretriz do
Sistema Unico de Satide e um eixo estruturante do Pacto de Gestao”, orientando a
descentralizacdo das acdes, 0s servicos de salde e a negociacao e pactuacao entre
0s gestores. Para a qualificacdo do processo de regionalizacédo, o documento aponta
gue os gestores de salde da regido devem constituir um espaco permanente de
pactuacao e cogestao solidaria e cooperativa, por meio de um Colegiado de Gestédo
Regional — COGERE (abreviatura adotada no Rio Grande do Sul, para outros
Estados € CGR), e uma das estratégias foi o apoio a qualificacdo da participacéo

popular.

Na regido do Vale do Taquari, o COGERE foi criado em agosto de 2007.
Acompanhei esse processo na condi¢cao de representante dos docentes do Centro
Universitario Univates, na Comisséo de Integracdo de Ensino-Servigo (CIES), criada
a partir da publicacdo da Portaria GM/MS n° 1.996, de 20 de agosto de 2007, que
dispde sobre as diretrizes para a implementacdo da Politica Nacional de Educacgéao
Permanente em Saude, como parte das estratégias de regionalizagdo do Pacto pela
Saude, no tocante ao eixo de gestdo do trabalho e de educacdo na saude. Esse

documento introduziu modificagcdes na Politica Nacional de Educacdo Permanente
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em Saude, com novas instancias de articulacdo dessa politica, a saber: integrantes
dos COGERE, formados pelos gestores estaduais e municipais de saude de cada
municipio pertencente a regional, instituicbes de ensino (técnico e superior),
representatividade estudantil e de movimentos sociais, membros dos Conselhos de
Saude e entidades profissionais ou de trabalhadores com sede regional. Embora a
Portaria apontasse que cabia aos COGERE a elaboracdo de propostas, na
experiéncia do Vale do Taquari essas atribuicdes foram desenvolvidas pela CIES,
que organizou seminarios e oficinas para conhecer e problematizar as demandas
dos segmentos, assim como efetuou o Plano Anual de Atividades de Educacédo na
Saude para a regido. Os projetos foram elaborados e apresentados para aprovacao

do COGERE e depois encaminhados para as instancias estaduais de homologagéo.

Os municipios estavam até recentemente organizados conforme a Norma
Operacional de Assisténcia a Saude do ano de 2002 (NOAS 01/2002), em Gestao
Plena da Atencédo Basica Ampliada (GPABA), tendo a responsabilidade de planejar,
coordenar, avaliar e regular os servigcos de salude em seu territério, identificando as
necessidades de sua populagéo, conforme as determinac¢des do SUS. Mesmo com a
proposta da descentralizacdo definindo que os municipios assumam cada vez mais
a responsabilidade pela gestdo da saude, a regido do Vale do Taquari ndo difere do
restante do pais, apresentando muitas dificuldades em avancar nesse processo. Tal
contexto determinou a necessidade de renovacdo de estratégias de negociacao e
pactuacdo entre gestores, em 2006, no Pacto pela Saude, que definiu prioridades
articuladas e integradas sob a forma dos Pacto em Defesa do SUS, Pacto de Gestéo
do SUS e Pacto pela Vida.

Os gestores da saude dos municipios da regido do Vale do Taquari decidiram pela
adesdo ao Pacto pela Saude somente no ano de 2011, uma vez que a esse
processo estavam condicionados varios recursos, dentre eles, as ac¢lfes de
Educacdo Permanente em Saude e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA). As

“‘modalidades de gestdo” da NOAS nao existiam mais. Com o pacto, cada municipio
assinava um Termo de Responsabilidade, conforme sua capacidade do momento,

estabelecendo prazos para cumprir com aguelas para as quais avaliava ainda nao
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ter capacidade. Diante desse novo cenario, a participacdo dos gestores no COGERE
tornou-se mais efetiva, segundo a necessidade de se construirem estratégias

locorregionais e regionais.

Nesse mesmo 0 ano, entretanto, foi aprovado o Decreto Federal n°® 7.508, de 28 de
junho de 2011, que regulamentou a Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de
1990, e dispds sobre a organizacéo do Sistema Unico de Sautde, o planejamento da
salde, a assisténcia a saude e a articulacéo interfederativa. Dentre as definicbes do
Decreto, estdo os componentes estratégicos das instancias de governanca: a
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), no &ambito nacional, a Comissao
Intergestores Bipartite (CIB), no ambito estadual, e as Comissdes Intergestores
Regionais (CIR), no ambito das Regifes de Saude, nas quais se discute e se decide
de maneira consensual toda a gestao da saude, assim como a implementa, de modo

compartilhado, substituindo os Colegiados de Gestéo Regional (COGERE).

As Comissdes Intergestores Regionais, dentro do seu ambito de acbes, sdo
responsaveis por definir, organizar e integrar as acdes e servicos de saude na rede
regionalizada e hierarquizada, definindo responsabilidades a partir de indicadores e
metas de saude, critérios de avaliacdo de desempenho e recursos financeiros que
poderdo ser disponibilizados, além de outras a¢des necessarias a implementacao
integrada das acfes e servicos de saude (BRASIL, 2011). As regibes devem ser
consideradas e definidas de acordo com a realidade da vida das pessoas e das
comunidades (BRASIL, 2006b), mas, para que isso aconteca, fazem-se necessarias
negociacbes regidas pela solidariedade e valor a vida. Essas regides deverdo
garantir a integralidade da atencdo a saude, de modo que o cidadao tenha uma rede
de protecdo e de cuidados, desde a atencdo basica até as esferas de cuidado

ambulatorial e hospitalar.

A regionalizacdo é proposta como espaco em que as pessoas vivem e desenvolvem
suas atividades cotidianas, produzindo e reproduzindo rela¢cées sociais, em uma
permanente construcdo material e espiritual da vida em sociedade (LIMA; MARTINS;

SILVA, 2008). A regionalizacdo deve, além de garantir o direito a saude da
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populacao, reduzir as desigualdades sociais e territoriais, promovendo a equidade.
Como movimento vivo, o processo de regionalizacao deve ser resultado de acdes de
construcdo e reconstrucdo desencadeadas pelos gestores, em uma relacdo solidaria
e cooperativa (BRASIL, 2006c), o que determina a construcdo de tecnologias

compativeis com as necessidades dos usuarios.

A regionalizacdo € imprescindivel, na pratica, para que se alcance o direito a saude.
Carvalho (2005) defende necessidade de construcdo da rede de servigos
regionalizados por intermédio de um plano de saude regional, que integre
municipios, Estados e Unido, de forma pactuada e integrada, com énfase na
municipalizacdo do Sistema Unico de Salde, considerando-se as necessidades

locorregionais.

Para a regionalizacdo, como diretriz do SUS, o Ministério da Saude definiu alguns
pressupostos que devem orientar esse processo no campo da gestédo e da atencéo a
saude e, dentre os mesmos: a territorializacdo, considerando desenhos ja
existentes, respeitando as regibes e suas particularidades; a flexibilidade, que
enfatiza a necessidade do respeito as diversidades regionais; a cooperacao, como
acao conjunta entre as esferas de governo, 0s gestores e as equipes técnicas na
implantacdo do processo regional na busca de solugdes; a participacdo e controle
social, que expressa o comprometimento dos usuarios, por meio das Conferéncias e
Conselhos de Saude, para que o poder publico formule politicas que qualifiquem o
SUS; e a cogestdo, um processo politico que decorra da articulagdo dos atores
sociais, politicos e institucionais, a fim de realizarem objetivos e estratégias comuns,
voltados para um determinado territorio. A valorizacéo e a ampliagdo dos espacos de
gestdo compartilhada, conforme assinala Campos (2007) podem promover
mudang¢as no modelo de gestdo do SUS, assegurar o prosseguimento da Reforma
Sanitaria Brasileira e consolidar o SUS, por meio das politicas publicas a serem

construidas.

A regionalizacdo, segundo Ferla; Ceccim; Schaedler et al. (2009, p. 9), passa a ser,

simultaneamente, uma iniciativa que amplia e qualifica a assisténcia a saude, em um
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determinado territério, € um processo social, que envolve a participacdo de
individuos e coletivos em relagcGes sociais e de poder de significativa complexidade.
Como prética social, a regionalizacdo de um sistema de saude exige composi¢ao
processual, englobando o0s aspectos técnico, politico, econdmico, cultural e
ideologico. Portanto, ela envolve os diferentes atores sociais que vivem, militam e
constroem saberes nesses espacos, uma vez que estes, mais do que territorios
fisicos, sdo espacos plenos de vida, de producédo de relacdes, afetos, saberes e
acoes politicas.

A participacdo social, assegurada pela Constituicdo Federal e regulamentada pela
Lei Federal n° 8.142/90, ocorre por meio dos movimentos sociais organizados, nos
Conselhos e nas Conferéncias de Saude, nas trés esferas de governo e nos
colegiados de gestdo. Os conselhos de saude tém carater permanente e a
responsabilidade de deliberar sobre as prioridades em saude, em cada ambito de
governo. As acles envolvem a analise e aprovacdo dos planos de saude e do
orcamento, o acompanhamento da execucdo da politica e da implantacdo de
servicos de saude e a aplicacdo dos recursos financeiros. As conferéncias podem
ser convocadas pelo gestor ou pelos conselhos de saude e tém como fim debater
temas da politica de saude, com periodicidade minima de a cada 4 anos, conforme
definido em lei. As conferéncias nacionais sao precedidas de etapas estaduais e,
estas, pelas regionais e/ou municipais, nas quais se discute um temario comum e
sao eleitos os delegados para as etapas posteriores. Cada conferéncia € deliberativa
no seu ambito e destina recomendacdes as pactuacdes entre gestores e as

Conferéncias dos a&mbitos de maior abrangéncia.

As conferéncias nacionais de saude tém caréater deliberativo sobre as diretrizes da
politica nacional de saude e indicam as a¢des e mudangas necessérias em cada
periodo, nas diferentes areas e segmentos que integram o campo da saude.
Considerando as conferéncias realizadas nos ultimos doze anos, ap0s a aprovacao
das Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da area de saude, observa-se
gue os relatorios finais dessas etapas, de maneira mais expressiva a 122

Conferéncia Nacional de Saude, em 2004, assim como a 132, em 2008 e a 142, em
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2012, registraram a aprovacao de propostas que apontam para a urgéncia de se
investir em mudancas na formacao dos trabalhadores de saude. Destacam também
a necessidade de constituicdo de redes de cuidado e de integragdo ensino-servico,
por meio de diferentes dispositivos que garantam maior interagdo dos estudantes
dos cursos da area da saude com as equipes dos servicos e com a comunidade
usuaria desses equipamentos. Nesse sentido, foram feitos alguns recortes das
propostas publicadas nos respectivos relatérios das conferéncias, com énfase nas
orientacdes sobre os temas relacionados a este estudo.

A 122 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em dezembro de 2003 e reuniu
aproximadamente quatro mil delegados que estiveram em Brasilia para discutir “A
Saude que temos, o SUS que queremos”. As discussdes foram norteadas por dez
eixos tematicos, que produziram propostas para serem implementadas na Politica
Nacional de Saude. Dentre as tematicas analisadas, conforme mostra o relatério,
alguns temas tém maior relevancia em relacdo as proposicoes da tese, tais como: 0s
debates sobre a Intersetorialidade em politicas publicas (Eixo Ill) e da
Interdisciplinaridade na formacdo e nas praticas em saude, o trabalho na saulde
(Eixo VII), destacando a formacdo dos profissionais de saude, a educacdo

permanente e a educacdo em servico.

O Eixo lll reafirmava o preceito constitucional do direito a saude como “um projeto
nacional de desenvolvimento sustentavel, integrador e distributivo, com justica
social” (BRASIL, 2004a, p. 44). Essa concepcdo englobava as diretrizes de
intersetorialidade e deveria orientar as politicas de emprego, moradia, acesso a
terra, saneamento, ambiente, educacdo, seguranca publica, seguranca alimentar e
nutricional, para que, integradas as politicas de saude, tivessem por referéncia a
melhoria da qualidade de vida das pessoas e das coletividades. O relatério aponta
como pratica de acdo politica e de gestdo a intersetorialidade, embasada na
compreensao sistémica dos problemas, com seus determinantes e condicionantes

interligados e interdependentes.
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Dentre as propostas aprovadas nesse eixo, consta a necessidade de se promover a
construcdo compartilhada de conhecimentos, estabelecendo o didlogo entre os
diferentes campos dos saberes populares e cientificos, fortalecendo, em parceria
com instituicbes de pesquisa, universidades, organizacdes nao governamentais,
associacfes e movimentos sociais, 0 compromisso de desenvolver a cultura da
intersetorialidade com a populagéo, gestores, trabalhadores e Conselhos de Saude.
Essas decisbes apontavam para a necessidade de mudancgas no setor educacional,
em todos os niveis de ensino e da formagado profissional que resultassem na
melhoria das informacdes veiculadas, da capacidade gerencial, da acdo politica da
sociedade e dos técnicos das diversas instituicbes. A introducdo da educacao
permanente dos gestores, técnicos e demais operadores dos servicos de saude, a
énfase na intersetorialidade e na interdisciplinaridade também fizeram parte das
recomendacdes (BRASIL, 2004a, p. 46). Entende-se que essas proposi¢coes também
apontam para a necessidade de uma formacao que qualificasse os trabalhadores de
salude e de outras politicas publicas para o trabalho em equipe, constituindo redes

de cuidado e de promocéao da saude.

Em relacdo ao Eixo VII, trabalho em saude, nos temas que abordaram a formacéo
dos profissionais de saude, a Conferéncia destacou a necessidade de se ampliarem
e implantarem Polos de Educacdo Permanente em Saude em todos os estados,
visando a discutir e efetuar projetos de mudanca do ensino formal e de educacéo
permanente, de formacdo técnica, de graduacdo e de pdbs-graduacdo dos
trabalhadores, gestores e agentes de saude, comprometidos com 0s principios e
diretrizes do SUS. Essas mudancas deveriam acontecer por meio de cooperagao
técnica entre as trés esferas de governo e sob o controle social. Os Polos deveriam
ter carater autbnomo e a gestdo exercida de forma colegiada, democrética e
participativa, com a inclusdo das estruturas regionais e municipais de gestdo do
SUS, das instancias de ensino meédio e superior (universidades e escolas técnicas),
das secretarias estaduais, municipais e instancias distritais de saude e de educacao,

com a participacdo do controle social (BRASIL, 2004a).
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Outra recomendacéao aprovada dentro do Eixo VII foram as mudancas do modelo de
formacdo dos profissionais de saude, ainda centrado na atencdo a doenca,
necessitando a reformulagao dos curriculos dos cursos dos profissionais de saude,
considerando temas teoricos e praticos relacionados com a promocao, a vigilancia e
a atencado integral a saude, o controle social e o carater multiprofissional e
interdisciplinar das praticas de saude. Essas alteracbes na formacdo dos
profissionais foram determinadas nas novas Diretrizes Curriculares Nacionais para
0s cursos de graduacao da area da saude, publicadas no periodo de 2001 a 2004,
com reformulacdes apenas nos cursos de educacao fisica e psicologia. No entanto,
na pratica, ainda séo frageis as mudancas implementadas nos projetos pedagoégicos
dos cursos da &rea da saude, ainda fortemente marcados pela énfase em disciplinas
e técnicas, distantes do contexto dos servigcos e dos usuarios. As propostas desse
eixo apontaram a necessidade de se promoverem e implantarem educacao
permanente e educacdo em servi¢co, visando a qualificacdo dos trabalhadores de
todas as categorias profissionais envolvidas com a area da saude, em todos os
niveis de formagdo, englobando conteudos gerais e as especificidades locais,
orientados pelos principios do SUS e da ética profissional, com énfase na

humanizacéao das rela¢des e do cuidado.

As conclusbes da 132 Conferéncia Nacional de Saude destacaram no Eixo I,
dedicado ao tema das “Politicas publicas para a saude e qualidade de vida: o SUS
na seguridade social e no pacto pela saude”, entre outros compromissos, o de
priorizar a articulacdo entre universidades, secretarias de salde e movimentos
sociais, na formulacdo de politicas e de projetos que aproximem os diversos
contextos sociais dos municipios no processo pedagogico de formacdo em saudde,
dos niveis técnico e superior, comprometidos com os principios e diretrizes do SUS
(BRASIL, 2008). O relatorio definiu também que o Ministério da Saude e as
secretarias estaduais e municipais de saude deveriam implementar projetos,
convénios e/ou programas envolvendo graduandos dos cursos da area da saude, de
universidades publicas e privadas, para a realizacdo de acgdes integradas em saude
e educacao na rede SUS, por meio de estagios e outras atividades de formacgéo,

voltadas especialmente para a Atencao Béasica, Estratégia Saude da Familia (ESF) e
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Saude Mental (BRASIL, 2008, p. 94-95). Em relacdo a constituicdo das redes de
cuidado, o relatério descreveu que o Ministério da Saude deve rever o Plano Diretor
de Regionalizacdo e de Investimentos (PDR e PDI) e qualificar a gestdo, o
planejamento, o gerenciamento e o financiamento do SUS, respeitando a Emenda
Constitucional n® 29, Lei Complementar n° 141, publicada em janeiro de 2012, que
determina o que deve ser considerado gasto em saude e que fixa 0s percentuais
minimos de investimento na &rea pela Unido, Estados e Municipios. A mesma
determinou, também, que o Ministério da Saude deveria implementar o Pacto pela
Saude nas trés dimensdes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestao, definindo prioridades sanitarias e fortalecendo a saude publica no pais, com
a regionalizacdo e cooperacgdo técnica entre os trés niveis de governo, pactuadas
com a participagao social (BRASIL, 2012, p. 222).

A 142 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 2012, teve como tema “Todos
usam o SUS. SUS na Seguridade Social. Politica Publica, patriménio do povo
brasileiro”. A Conferéncia destacou a importdncia da intersetorialidade no
fortalecimento das politicas publicas e na implementacdo de servigcos, por meio de
redes especializadas em promover a equidade e qualidade de vida a todos. Uma
das diretrizes aprovadas destaca a necessidade de se “garantir gestdo unificada e
coerente do SUS, com base na construgdo de redes integrais e regionais de saude”
(p. 33). O tema da formacdo ganha destaque em varias propostas aprovadas,
evidenciando a necessidade de que os Ministérios da Saude e da Educacao
estabelecam parceria que garanta a oferta de conteudos curriculares relacionados
com temas, tais como “politicas publicas, SUS, cidadania, participacdo da
comunidade, controle social e educagdo na saude, nos curriculos do ensino
fundamental e médio, e nos cursos de graduacdo das universidades”. Essas
tematicas estdo presentes pelo menos em parte nas Diretrizes Curriculares
Nacionais para os cursos da area da saude. Sobre quais 0s cursos considerados

como da area da saude, trataremos a seguir.
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MUDANGA NA GRADUAGAO E DIRETRIZES CURRICULARES NACIONAIS
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Para compor o quadro de profissdes da area da saude podemos recorrer a tabela de
areas do conhecimento, utilizada em todo setor académico para identificar o
pertencimento dos cursos. A tabela de areas do conhecimento (CAPES e CNPQ)
identifica: Medicina, Nutricdo, Odontologia, Farmacia, Enfermagem, Saude Coletiva,
Educacdo Fisica, Fonoaudiologia, Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Destas,
apenas a Saude Coletiva passou a indicar a formacdo em uma profissdo depois da
formulacdo da atual LDB e apenas a Educacdo Fisica tem importante graduacdo
também como formacdo de professor. Entretanto, de acordo a Lei, a abertura de
cursos de graduacdo em Medicina, Odontologia e Psicologia requer a manifestacéao
do Conselho Nacional de Saude, o que requer a inclusdo da Psicologia entre as
profissbes do grupo. Pertencente as ciéncias bioldgicas, o curso de Biomedicina tem
inclusdo no grupo pela regulamentacdo da profissdo em separado da profissdo de
Bidlogo, ambas aproximadas pela chamada “ciéncias bioldgicas e da saude”. A
Medicina Veterinaria e o Servico Social, cursos frequentemente associados a area
da saude apresentam pertencimento as Ciéncias Agrarias e as Ciéncias Sociais
Aplicadas. Para os fins de formacdo, as DCN agruparam o0 grupo saude pela
identificacdo da atencdo a saude como fazer central (ou de nucleo central de
conhecimentos e de praticas profissionais), donde se relne Biomedicina,
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutricdo,

Odontologia, Psicologia e Terapia Ocupacional.

Dentre as experiéncias que desencadearam 0 movimento das mudancas na
formacdo em saude, estd a integracdo docente-assistencial (IDA). O processo €
descrito por Marsiglia (1995, p. 31) como unido de esforcos em um processo de
articulacdo em crescimento, entre instituicbes de educacéo e servicos de saude,
adequados as necessidades da populacéo, a producéo de saberes e a formacéo de
profissionais de saude para determinado contexto da pratica de servicos de saude e
de ensino. A integracdo ocorreria por meio de projetos que visassem a incentivar a
articulacao entre instituicdes de ensino e servi¢os de saude, promovendo mudancas
na formacdo e nas praticas em saude, reconhecendo e incluindo a participacéo
popular na discussdo desses movimentos de transformacao. A rede de projetos IDA

teve fundamental importancia no conjunto de mudancas que se verificou no ensino
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em profissbes da saude e também serviu de alicerce para uma nova proposta,
projeto UNI — Uma nova iniciativa: a integracdo com a comunidade, resultante da
interligacéo das redes IDA com as redes UNI (CHAVES,; KISIL, 1999, p. 7).

Os projetos UNI, “Uma nova iniciativa na educacdo dos profissionais de saude:
Uniao com a Comunidade”, surgem com o apoio da Fundagao Kellog, em 1992. Sao
23 projetos em 11 paises latino-americanos (ALMEIDA; FEUERWERKER; LLANOS,
1999). Eles possibilitaram a mudanga nas reformas curriculares, ndo apenas em
relacdo a conteddos, mas também priorizando a interacdo ensino-servico-
comunidade e a articulacdo com representantes da populacdo. A proposta incluia a
substituicdo das unidades-escola criadas nas universidades pelas redes locais de
saude (CARVALHO; CECCIM, 2006, p. 163). Essa é uma questao relevante para
este estudo, uma vez que as analises dos documentos e da organizacdo dos cursos
de graduacdo das ciéncias da saude denotam que as universidades ainda nao
estabeleceram essa interlocu¢cdo com o0s servigos da rede, seguindo na logica de

criacao de servigos-escola.

A reunido dos projetos UNI e dos projetos IDA, levou a estruturacdo da Rede UNI-
IDA (mais tarde Rede Unida) e possibilitou a formulacdo de uma teoria sobre a
“‘mudanga na educacéao dos profissionais de saude” (CARVALHO; CECCIM, 2006, p.
152). A ruptura com a nogédo de curriculo minimo para a organizacdo dos cursos de
graduacdo e a aprovacao das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de
graduacdo em saude marcaram o inicio dos anos 2000, segundo Carvalho e Ceccim
(2006).

A construgéo das Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de graduacgéo da area
da saude (DCN) teve a participacdo de diversos atores sociais para a sua
elaboracdo. Cada profissao teve suas diretrizes publicadas separadamente e foram
aprovadas, para os 10 cursos da area da saude, entre 2001 e 2004 (medicina,
odontologia, farmacia, enfermagem, nutricdo, fonoaudiologia, fisioterapia, terapia
ocupacional, educacéo fisica e psicologia). As DCN buscavam construir um perfil

académico e profissional com competéncias, habilidades e conteudos de acordo
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com as necessidades atuais das populacbes, bem como para atuarem com
qualidade e resolutividade no SUS (PEREIRA; LOPES; LUGARINHO, 2006).

Considerando a implantac&o do Sistema Unico de Satde (SUS), com seus principios
e diretrizes, as decisGes das Conferéncias Nacionais de Saude e as mudancas nas
DCN dos cursos da saude, € possivel afirmar que as mudancas ainda estédo, nesse
cenario, no plano da producao teodrica, ou seja, a légica dos processos de trabalho e
de cuidado em saude ainda ndo superou o biologicismo e o modelo clinico
hegemonico (centrado no saber e pratica médica, na doenca, nos procedimentos,
nos especialismos e na orientacdo hospitalar), como descrevem Carvalho e Ceccim
(2006, p. 143).

Para alguns cursos, as DCN colocaram indicativos de mudanca na formacao do
profissional de saude visando a responder aos principios e diretrizes do sistema de
saude vigente no pais o trabalho em equipe e a atencéao integral a saiude (excecéo
aos textos da educacao fisica e da psicologia). No entanto, as mudancas propostas
pelas DCN ficam restritas aos indicativos, uma vez que a orientacéo para 0 processo
de estruturacao e avaliacdo dos cursos ainda € apoiada em critérios que enfatizam o

desenvolvimento de habilidades técnicas, dentro das especificidades de cada area.

Contrarios ao modelo tradicional de formagdo em saude, Ceccim e Capozzolo
(2004) destacam o tema da integralidade e humanizacdo como esséncia da
producdo de cuidados em saude e da formulagdo de estratégias de ensino, uma
oposicao aos saberes e praticas fragmentarios e reducionistas no atendimento, na
gestdo organizacional e na participacao popular. No debate sobre a educacdo dos
profissionais de salde para a abordagem das noc¢cBes de integralidade e
humanizagédo, os autores defendem uma proposta de politica de formacdo que
deseja a afirmacgéo da vida (autopoiesis da existéncia), utilizando a nogéo da clinica
como resisténcia e criacdo. Os desafios a integralidade e humanizacéo, segundo os
autores, supdem, entre outras questdes, a concepc¢do ampliada da clinica, o trabalho
em equipe, o ordenamento adequado da atencdo, a producao/criacdo de novas

praticas e estéticas diante das realidades locais, a acéo intersetorial e um projeto
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ético-politico para a mudanca da formacdo profissional na saude. Os autores
sustentam ainda que a educacdo dos profissionais de saude € potente para
constituir a integralidade e humanizacdo nas préticas de gestdo e de atencdo a
saude e para construir um aprender coerente com os principios do SUS (CECCIM,;
CAPOZZOLO, 2004, p. 384).

O contexto das mudancas na saude evidencia também a insercdo de diversas
categorias profissionais, derivada da aposta de que o trabalho em equipe na saude
€ condicdo para ampliar a resolutividade das acdes e intervengdes. Na abordagem
desse tema, € necessario recorrer a no¢ao de nucleo e campo de conhecimentos e
de praticas. Campos (2000, p. 220) afirma que “o nucleo demarcaria a identidade de
uma area de saber e de préatica profissional; e, o campo, um espaco de limites
imprecisos”. Nesse ultimo, “cada disciplina e profissao buscaria em outras, apoio
para cumprir suas tarefas tedricas e praticas”, ou seja, 0 nucleo como uma
concentracdo de conhecimentos e de préaticas que se manteriam em relacdo com a
dindmica do campo, uma relagdo que estaria sempre provocando o borramento dos
limites disciplinares. Portanto, nldcleo e campo ndo podem ser pensados de forma

dissociada e ndo é possivel detectar limites precisos entre eles.

No debate de campo e nucleo das disciplinas, Ceccim (2005b, p. 264-265) defende
a nocdo de entre-disciplinaridade, “uma multiprofissionalidade que transbordaria a
nocdo de sujeito individual para a nocdo de equipe desassujeitada por
conhecimentos e praticas disciplinares individuais”, ou seja, considera que todo e
qualquer recorte disciplinar é limitado, propondo uma terceira margem como lugar
de experimentacdo dos profissionais, onde poderiam ficar abertos a alteridade e a
aprendizagem de sentidos. O autor aponta a necessidade do trabalho em equipe
multiprofissional, no sentido de “uma pratica mestica, capaz de escapar ao limite
disciplinar das profissdes e de se expor a alteridade” (CECCIM, 2005b, p. 261), pois
acredita que nenhuma profissdo € capaz de dar conta da complexidade presente
em um projeto terapéutico que busque alcancar a integralidade e a resolutividade. O

desafio trata, entdo, de uma ética entre-disciplinar que nortearia uma clinica
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ndmade, ndo dissociando a gestdo da atencdo, mas interrogando esses lugares

segundo os interesses e necessidades dos usuarios (CECCIM, 2005b, p. 275).

As propostas exigem transformar a atencdo formatada no nucleo especifico e
reduzido das disciplinas para o trabalho em equipe. Esse processo envolve assumir
a complexidade do trabalho multi, inter e transdisciplinar em saude e colocar as
necessidades dos usuarios como centrais e ndo os procedimentos profissionais. A
critica de Benevides de Barros e Passos (2000) assinala que, apesar dos esforcos
das ultimas décadas para flexibilizar as fronteiras disciplinares, o que se obteve
como efeitos tanto da multiprofissionalidade como da interdisciplinaridade foi a
preservagcao dos limites disciplinares, tanto dos objetos como dos sujeitos desses
conhecimentos. Os autores esclarecem que nao se trata de abandonar o
movimento criador de cada disciplina, mas de fabricar intercessores, fazer série,
agenciar, interferir. Na perspectiva transdisciplinar, problematizar os limites de cada
disciplina € argui-las em seus pontos de congelamento e universalidade, nomadizar
as fronteiras, torna-las instaveis, ou seja, caotizar os campos, desestabilizando-os
ao ponto de fazer deles planos de criagcdo de outros objetos-sujeitos. Nesse sentido,
as mudancas na formacdo para a implementacdo efetiva do trabalho em equipe
ainda precisa passar por complexos processos de transformacdo, que nao ficam

limitados a técnica, mas sao da ordem da politica.

Entre as profissbes que requerem manifestagdo do Conselho Nacional de Saude
para a abertura de cursos, ha necessidade de que enfatizem o compromisso com o
SUS e seu desenvolvimento locorregional. Se as DCN de medicina e odontologia
tém redacdo prevista, 0 mesmo ndo aconteceu com a psicologia. O documento das
Diretrizes Curriculares Nacionais dos cursos de psicologia fica limitado basicamente
a compreensao dos fendmenos psicologicos e suas interfaces com os fendbmenos
biolégicos e sociais. Herter; Boschi; Silva Neto e Aradjo (2006, p. 438-439)
realizaram uma andlise da trajetéria da formacdo nessa é&rea, a partir da sua
constituicdo historica como ciéncia e profissdo até 2006. Nesse estudo, destacam
que, embora alguns movimentos isolados e os esforcos de algumas instituicbes e

entidades, como a Associacao Brasileira de Ensino de Psicologia (ABEP), a
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psicologia ainda ndo manifesta compromisso mais expressivo com a saude coletiva.
Reforcam que a formacédo ainda € baseada na abordagem classica e tecnicista,
voltada para a pratica liberal. No entanto, cabe ressaltar que a psicologia tem se
destacado pela participacdo nos debates e nos movimentos que tém garantido a
Reforma Psiquiatrica no pais, mesmo que, em relacdo as diretrizes curriculares para
os cursos de psicologia isto aparega como teoria, ndo como politica. A “atencéo a
saude” estd marcada entre as habilidades e competéncias a serem promovidas,

como compromisso da formacao, segundo suas DCN.

Considerando que as universidades brasileiras tém autonomia para a organizacao
de curriculos, programas dos cursos e pesquisas, garantidas pela Lei de Diretrizes e
Bases da Educacéo Nacional (LDB), as diretrizes curriculares constituem-se apenas
em uma indicacdo, e ndo em uma garantia de mudanca na formacédo em saude. Nao
ha evidéncias de compromissos da Universidade com esse processo, nem do MEC,
por meio da elaboracdo das diretrizes curriculares e dos diversos mecanismos de
avaliacdo dos cursos e das instituicbes formadoras. O reconhecimento de cursos e
0s processos de renovagdo do reconhecimento autorizam-nos a seguir repetindo
modelos e praticas classicas em nome do projeto pedagogico de curso especifico de
cada instituicdo. Diante da situacéo, observam-se algumas a¢des com medidas que
tém promovido maior interacdo dos cursos com os servicos. No entanto, até por
serem novas as Diretrizes, ainda ndo € possivel dimensionar os efeitos desses
processos na atencdo a saude no pais e nem mesmo mudancas na formacdo em
salude, exigidas pelas instancias participativas ou normativas do SUS podem ser

constatadas.

Dentre as ag0Oes, identificamos a Portaria Interministerial (Ministério da Saude e
Ministério da Educacéo) n® 2101, de 03 de novembro de 2005, lan¢cando o Programa
Nacional de Reorientacdo da Formacéo Profissional em Saude (Pr6-Saude). Esse
programa parte da perspectiva de que os processos de reorientacdo da formacgao
ocorram simultaneamente em eixos distintos, por meio da integracédo da escola com
0 servigco publico de saude, e que dé respostas as necessidades concretas da

populacao brasileira na formacao de profissionais, na producédo do conhecimento e
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na prestacdo de servicos direcionados ao fortalecimento do SUS (BRASIL, 2005).
Dentre os objetivos especificos, a portaria descreve que 0 programa preveé:
reorientar o processo de formacdo em medicina, enfermagem e odontologia, de
modo a oferecer a sociedade profissionais habilitados para responder as
necessidades da populacéo brasileira e a operacionalizacdo do SUS; e estabelecer
mecanismos de cooperacdo entre os gestores do SUS e as escolas de medicina,
enfermagem e odontologia, visando a melhoria da qualidade e resolubilidade da
atencado prestada ao cidaddo, assim como a integracdo da rede publica de servicos
de saude a formacdo dos profissionais de saude na graduacdo e na educacao
permanente. A segunda versdo do Pro-Saude estendeu-o para 14 profissées,
incluindo além das 10 ja citadas, o Servigo Social, a Medicina Veterinaria, a Biologia
e a Biomedicina (BRASIL, 2007b).

O Programa de Educacédo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude) iniciou suas
atividades no pais em 2009, tendo como pressuposto a integracdo ensino-servico-
comunidade e o fortalecimento da atencdo basica em saude, a partir da formacéo de
grupos de aprendizagem tutorial no ambito da Estratégia Saude da Familia,
considerando suas equipes basicas, equipes de saude bucal e os Nucleos de Apoio
a Saude da Familia (NASF). Em 2010, o Programa foi ampliado e a Portaria
Conjunta n° 3, de 3 de marco de 2010, instituiu o PET-Saude/Vigilancia em Saude.
Por meio do Edital n® 7, de 3 de marco de 2010, a Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude e a Secretaria de Vigilancia em Saude, do Ministério da
Saude, selecionaram 70 projetos que foram desenvolvidos no periodo de 2010 a
2012. Essa iniciativa incluiu entre os cursos da area da saude a Saude Coletiva, a
Agronomia e a Economia Doméstica, atuantes na area. Ao PET-Saude/Vigilancia em
saude, se seguiram o PET-Saude/Saude Mental e Redes Prioritarias de Atencdo a

salde.

A Portaria Interministerial n® 421, de 03 de mar¢co de 2010, implementou o PET-
Saude disponibilizando bolsas para tutores, preceptores (profissionais dos servi¢os)
e estudantes de graduacéo da area da saude. O objetivo do Programa € promover a

integragdo ensino-servico-comunidade e a educacgédo pelo trabalho por meio da
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reorientacdo da formacao profissional, visando a transformacdes nos processos de
geracdo de conhecimento, de ensino-aprendizagem e de prestacdo de servicos de

saude e do fomento de grupos de aprendizagem tutorial.

Cabe destacar o quanto essas acfOes tém justificado sua apresentacdo pela
necessidade de processos da reformulacdo dos processos de formacéo dos cursos
da area da saude. As experiéncias vivenciadas nesses programas tém produzido a
reorganizacdo de processos de cuidado nos servicos e nas praticas dos
profissionais, mas ndo superaram, em estratégia e efeitos, as antigas iniciativas IDA
e UNI, modificados pela recomposicdo desses projetos ao longo do tempo,
sucedidos, inclusive por um forum nacional ampliado, de base nacional e
multiprofissional designado como Rede Unida, que passou a realizas congressos

nacionais a cada 2 anos.
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CENARIOS DOS CURSOS DE FORMAGAO DAS PROFISSOES DA SAUDE
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O estudo buscou apontar quantos sdo os cursos de graduagcéo em saude vinculados
as Instituicbes de Ensino Superior, que estdo em atividade, considerando
universidades, centros universitarios e faculdades. Optou-se pelo caso do Rio
Grande do Sul, a titulo de exemplo. Buscou-se saber quais sdo os espacos de
praticas e formacao dos profissionais de cada profissdo. Nesse contexto, o estudo
procurou identificar a énfase dada as clinicas-escola, hospitais universitarios ou
hospitais-escola como campo de praticas para 0s estudantes dessas areas do
conhecimento. A andlise teve como objeto a situacdo dos cursos cujas DCN
orientam-se pela “Atencdo a Saude”. Foram eles: Biomedicina, Enfermagem,
Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutricdo, Odontologia, Psicologia
(Ciéncias Humanas) e Terapia Ocupacional, entrando a Biomedicina (Ciéncias
Bioldgicas) e saindo a Educacao Fisica (Ciéncias da Saude). As informac¢des quanto
ao namero de cursos presenciais e em atividade foram obtidas junto ao cadastro do
sistema e-MEC*. Os resultados mostram que o nimero de cursos em algumas areas
€ superior ao numero de IES em que ha registro de oferta, uma vez que algumas
tém mais de um campus, ou ainda, os cursos sao ofertados no mesmo local, mas

tém projetos pedagdgicos diferentes em andamento.

A analise do conjunto de informacdes relativas aos cursos de graduacdo das
ciéncias da saude e os espacos de pratica no Estado do Rio Grande do Sul é
adotada como referéncia para a continuidade da reflexdo sobre o compromisso da
universidade com os processos de formacao em saude. Os cursos de graduacado da
area da saude citados, como Fisioterapia, Fonoaudiologia e Psicologia, ha
necessidade de servigo-escola ou uma clinica-escola como espag¢o de formagao.
Para o curso de Medicina, ha exigéncia de hospital-escola, ou leitos de ensino. Para
os cursos de enfermagem ha exigéncia do hospital-escola e rede de Unidades
Basicas de Saude. Para os cursos de odontologia ha exigéncia de médulos-escola.

Muitos cursos de farmacia, contam com farmacia-escola.

O e-MEC é um sistema eletrénico de acompanhamento dos processos que regulam a educacéo
superior no Brasil. Todos os pedidos de credenciamento e recredenciamento de instituicdes de
educacdo superior e de autorizacdo, renovacdo e reconhecimento de cursos, além dos
processos de aditamento, so feitos pelo e-MEC.
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O curso de Biomedicina é oferecido em 13 institui¢cdes, totalizando 17 cursos, uma
vez que ha mais de um curso em duas IES. Todos os cursos tém alguns laboratorios
na instituicdo, onde sdo realizadas atividades préticas vinculadas as disciplinas.
Além destes, quatro IES possuem servigcos-escola onde os estudantes desenvolvem
0S estagios curriculares, ao passo que as demais mantém convénios com hospitais e

outros servigos, publicos e privados.

Atualmente, ha 47 cursos de Graduacdo em Enfermagem no Estado, distribuidos em
35 IES. Segundo o Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul, a
existéncia de laboratérios especificos nos mesmos € parte das exigéncias do
Ministério da Educacdo. No entanto, os estagios podem ser realizados em hospitais
e/ou unidades de saude, desde que no mesmo municipio sede do curso, com facil
acesso para os estudantes e com a presenca de enfermeiros nesses locais de

praticas.

Os cursos de Farmécia sdo 26, em 21 IES. Segundo o Conselho Regional de
Farmécia/RS, 9 IES possuem uma farmécia-escola.

Os Cursos de Fisioterapia sdo 29, em 25 Instituices de ensino superior, sendo que
28 destes mantém uma clinica-escola especifica, segundo informacdes do Conselho
Regional de fisioterapia e Terapia Ocupacional da 52 Regido. Alguns cursos tém
convénios com clinicas privadas de fisioterapia e alguns servicos publicos que
possuem profissional fisioterapeuta para a realizagdo dos estagios curriculares. As
DCN desse curso, publicadas em fevereiro de 2002, em seu artigo Art. 7°, paragrafo
anico, apontam que a carga horaria do estagio curricular supervisionado devera
assegurar a pratica de intervencdes preventiva e curativa nos diferentes niveis de

atuacdo: ambulatorial, hospitalar, comunitario/unidades bésicas de saude.

Na area de Fonoaudiologia, existem 7 cursos e igual numero de Instituicdes. O
Conselho Regional de Fonoaudiologia do Rio Grande do Sul esclarece que todos o0s
cursos, pela natureza da profissdo, possuem clinica-escola e laboratérios de

audiologia e de voz, com estagios nas quatro areas da Fonoaudiologia: linguagem,
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motricidade oral, audiologia e voz. Essa exigéncia é obrigatéria ndo so por parte do
MEC, mas também pelos Conselhos, pois consideram as clinicas imprescindiveis
para a formacéo de fonoaudiélogos, uma vez que 0s servigos de salde em geral ndo
estdo aparelhados com laboratérios especificos da area. Segundo as diretrizes
curriculares aprovadas em fevereiro de 2002, no artigo 7°, paragrafo unico, esta
determinado que a maioria das atividades dos estagios curriculares deve ocorrer

“em clinica-escola adequadamente equipada para tal finalidade”

A graduacdo em Medicina no portal do e-MEC conta com 12 cursos, em igual
namero de IES. Segundo o site do Conselho Regional de Medicina do Estado do Rio
Grande do SUL, todos os cursos devem contar com 0s hospitais universitarios ou
hospitais-escola, préprios ou conveniados, tratando-se de uma exigéncia para a
formacdo. Segundo o portal do Ministério da Saude, no Rio Grande do Sul, sdo 15
Hospitais de Ensino (HE) contratualizados. Observa-se que o numero de HE € maior
gque o numero de cursos, uma vez que algumas instituicbes de Ensino estdo
vinculadas a mais de um estabelecimento hospitalar. A continuidade da formacéo
médica ocorre por meio dos programas de residéncia médica, instituidos e
orientados pela Lei Federal n°® 6.932, de 07 de julho de 1981. Os programas sao de
responsabilidade de Instituices de saude, universitarias ou ndo, sob a orientacédo de
profissionais médicos e funcionam sob a forma de cursos de especializagéo,
caracterizados por treinamento em servico. Segundo a Resolucdo do Conselho
Federal de Medicina (Resolu¢cdo CFM n° 1845/2008), os Programas de Residéncia
Médica abrangem 53 especialidades médicas e 52 areas de atuacéo,

(subespecialidades).

A graduacao em Nutricdo conta com 25 cursos, em 23 IES. Segundo as Diretrizes
Curriculares Nacionais desse curso, a carga horaria do estagio curricular devera ser
distribuida equitativamente em pelo menos trés areas de atuacdo: nutricdo clinica,
nutricdo social e nutricdo em unidades de alimentag&o e nutricdo. Os cursos contam
com laboratoérios especificos nas respectivas IES, mas também mantém convénios
com hospitais, clinicas (publicas e privadas), empresas, escolas e unidades basicas

de saude para a realizacéo dos estagios curriculares.
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A graduacdo em Odontologia € realizada por 14 cursos em 12 instituicées de ensino
superior. Todos 0s cursos mantém pelo menos um servico-escola, com diversas
areas ou “clinicas diversas”. A maior parte deles descreve servicos em diversas
especialidades da odontologia e alguns destacam as praticas em hospitais de
odontologia como espaco de formacao diferencial em temos de qualidade. Um dos
cursos informa que oferece atendimento a pacientes, desde que os tratamentos
interessem a formacao profissional dos académicos. Os pacientes que procuram o
servigo passam por um processo de triagem no qual séo identificados, por meio de
exames clinicos e radiograficos, os procedimentos necessarios. A partir disso,
passam pelas clinicas, de acordo com as prioridades de atendimento, e tém alta

apos passar por todas as areas ou clinicas indicadas para cada caso.

Sdo 57 os cursos de Psicologia, em 34 IES. Embora o Conselho Regional de
Psicologia da Regido ndo tenha informacfes precisas, a estimativa é de que todos
tenham ou estejam estruturando uma clinica-escola. Ao revisar as diretrizes
curriculares do curso de Psicologia, encontra-se explicitado no artigo 25 que o
projeto do curso deve prever a “instalagdo de um servigo de psicologia com as
funcdes de responder as exigéncias para a formacéo do psicélogo, congruente com
as competéncias que o curso objetiva desenvolver no aluno e as demandas de
servico da comunidade na qual esta inserido”. Essa exigéncia pode justificar a

estimativa de que existam 30 servicos ou clinicas-escola vinculados a esses cursos.

Na area de Terapia Ocupacional, sdo cinco os cursos ofertados no mesmo numero
de IES. Segundo o Conselho Regional de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional nao
h& a exigéncia de servigo-escola para a formacéo desses profissionais. Algumas das
instituicbes consultadas afirmam que os estagios curriculares séo realizados em
servi¢os publicos e privados, tais como Instituicdes de Longa Permanéncia, Centros
de Atencéo Psicossocial e Clinicas especializadas, mediante convénio e supervisao

docente.

A partir dessas informagfes, podemos afirmar que temos no Rio Grande do Sul, até

0 momento, considerando-se as areas de Biomedicina, Enfermagem, Farmacia,
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Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, Nutricdo, Odontologia, Psicologia e Terapia
Ocupacional, 239 cursos de graduacado e, nestes, 91 clinicas-escola (38%). Os
hospitais universitarios ou hospitais-escola sdo pelo menos 12, considerando-se
hospitais proprios ou conveniados, chegando-se a 43% de cursos com uma “clinica-
escola”. A consulta a 31 sites das Instituicdes onde as “clinicas-escola” estao
localizadas mostra que, com excecdo de 4 das clinicas, 0s servicos descritos
funcionam em estrutura fisica da IES e oferecem atividades especificas de cada
area de formacdo, realizadas por estagiarios, com supervisdo/orientacdo dos
docentes responsaveis. Algumas mantém convénio com o SUS para prestar 0s
atendimentos, mas nao referem articulacdo mais efetiva com a rede local ou
locorregional de saude. Outra caracteristica comum entre elas é a existéncia de filas

de espera, obrigando a populacédo a meses de expectativa pelo atendimento.

Dentre as clinicas-escola identificadas neste estudo, apenas uma trabalha em
articulacdo com as redes de atencdo dos municipios que integram a rede
regionalizada. Nesse servico, estudantes de seis cursos de graduacdo da area da
saude, sob a orientagcdo docente, realizam o0s estagios curriculares, mas nao
desenvolvem apenas atividades especificas da profissdo em formacdo. As
atividades desenvolvidas compreendem desde a andlise de situacdo de saude dos
municipios parceiros, acolhimentos, avaliacdes e intervengfes individuais e em
equipe, construcdo e implementacdo de Projetos Terapéuticos Singulares, apoio
matricial, apoio institucional, entre outras. Essa proposta de clinica-escola é
apresentada na sequéncia deste estudo, como outra possibilidade de se atender a
exigéncia das DCN e, ao mesmo tempo, promover espacos de formacgao vinculados
ao contexto e aos principios e diretrizes do SUS. Essa clinica-escola se apresenta
como clinica regional, seguindo o conceito de regido de saude do Decreto Federal
7508/2011, citado, de educacdo e saude, seguindo 0s conceitos de educacdo na
saude da Politica Nacional de educacdo Permanente em Saude. Esta vinculada ao

Centro Universitario Univates.

As informagfes apresentadas em relacdo as clinicas-escola e outros servigos que

tém atribuicbes similares evidenciam a significativa participacdo dessa modalidade



86

de servico, que tem forte implicacdo com processos de formacédo e de acbes em
salde ainda presentes nos cursos graduacdo, e que € marcada pela auséncia de
praticas integradas entre eles e de interagdo entre as instituicbes de ensino e o
sistema de salde. Esse contexto ndo propicia maior contato dos estudantes com as
realidades de intervencdo e evidencia o quanto ainda estamos orientados pelo

paradigma multidisciplinar/disciplinar.

Na analise de Luz (2009, p. 307), a multidisciplinaridade seria resultante de uma
soma de “olhares” e métodos aportados pelos profissionais de diferentes disciplinas
ou préticas. Esta € uma parte do cenario que me instiga a analisar o impacto da
clinica-escola como espaco de formacdo e de praticas em saude, em relagdo as
mudancas na organizacao da rede de atencdo a saude que vem ocorrendo ao longo

da implantagcédo do SUS.

Qual o compromisso das universidades e dos cursos de graduacdo em saude com
0s processos de descentralizacdo da gestdo, de regionalizacdo da atencdo e de
participacdo social como estratégias para a integralidade da atencao a saude e para
as mudancas necessarias na formacdo em saude? Quais as contribuicdes e
implicacbes das clinicas-escola, hospitais de ensino ou servigos-escola com a
formacdo e as praticas de cuidado preconizadas pelo SUS? Existem estudos
divulgados que denotem a preocupacéo e compromisso das IES com o processo de
formacdo promovido pelas vivéncias de estagios e de praticas, realizados nos

servicos, clinicas-escola e hospitais de ensino, durante a graduacao?

Para responder a esses questionamentos busquei as publicacbes que denotam as
contribuicdes e o compromisso das IES com os processos de formagao, consultando
o portal de peridédicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES). O proximo capitulo apresenta os resultados encontrados, a partir
da analise das publicacdes que ocorreram entre 2000 e 2013, que fazem referéncia
a andlise dos processos de formagdo dos profissionais de saude oriundos dos
cursos de graduacdo que integram este estudo, depois da aprovagédo das atuais
DCN.



CLINICA-ESCOLA: PUBLICACOES E ESTUDOS SOBRE O TEMA

87




88

Este estudo buscou encontrar publicacfes relativas a pesquisas ja realizadas nesta
area, considerando-se os ultimos doze anos, periodo estabelecido por ocasido da
aprovacdo das Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos da area da saude.
As buscas foram realizadas a partir das palavras-chave clinica-escola, servico-
escola, unidade-escola, hospital-escola e hospital universitario. A consulta foi
realizada no Portal da CAPES, complementada no site da Revista da Associacao
Médica Brasileira (RAMB), no site da Associagdo Nacional de Pesquisa e Pds-
Graduacao em Psicologia (ANPPEP) e nos sites de alguns Conselhos Profissionais,
além dos relatérios e textos publicados nos sites do Ministério da Saude e do
Ministério da Educacdo. A despeito da importancia do objeto de estudo, poucas
experiéncias em ambito nacional foram documentadas. A revisdo bibliografica,
empreendida nas bases citadas, a partir de palavras-chave relacionadas ao objeto
de estudo, foi praticamente infrutifera, predominando a publicacdo de estudos
realizados nos servicos, com a avaliacdo dos resultados das tecnologias de cuidado
utilizadas, ou aspectos relativos a populacdo que busca atendimentos nesses
servicos. Pode-se considerar que ndo ha uma cultura de avaliacdo sistematizada
voltada para os efeitos dos processos de formacao promovidos por esses Sservigos,
clinicas e hospitais-escola como espacos de formacdo comprometidos com o SUS e

com as necessidades da populacéo.

A busca por teses e dissertacdes publicadas nesse mesmo periodo foi realizada no
site da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertaces. Com a palavra-chave
“hospital universitario”, foram encontradas 30 teses de doutoramento, mas apenas
uma abordou o tema do compromisso dessas instituicbes com a formacgao
profissional e com os resultados que vem sendo alcancados por meio da sua
participagéo na rede do SUS. A tese tem como titulo “Entre a Intengédo e o ato: uma
analise da politica de contratualizacdo dos hospitais de ensino (2004-2010)”, de
Ademar Arthur Chioro dos Reis, defendida em 2011. As demais teses abordaram
temas relativos ao relato e a analise da implantacdo de acbes relacionadas a
patologias, as praticas especificas de alguma especialidade ou ao comportamento
de usuéarios no ambiente hospitalar. Partindo das palavras-chave clinica-escola,

servigco-escola, unidade-escola e hospital-escola, ndo foram encontrados registros
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de teses, no periodo 2000-2013 (até julho), que abordassem questbes relativas ao
compromisso ou participacdo desses servicos na formacdo dos profissionais de
saude. Utilizando os mesmos descritores, ndo foram encontradas dissertacfes e

teses que abordassem os temas relativos ao objeto de estudo citado.

Nas consultas realizadas no Portal da CAPES, a partir da palavra-chave clinica-
escola, as consultas apontaram, num primeiro momento, mais de 30 mil publicacdes,
mas foi constatado que a expressao pesquisada esta presente apenas no titulo ou
no conteudo do trabalho, identificando o lugar onde foi realizado. Com a aplicacéo
de critérios, tais como periodo (Gltimos 13 anos) idioma e publicacées nacionais, 0s
estudos publicados nos ultimos 10 anos, em portugués, somam aproximadamente 7
mil artigos e referem-se, na sua maioria, as praticas de médicos e de enfermeiros
em hospital-escola e de outras categorias da saude em clinicas-escola ou unidades
de saude-escola. Considerando a indicacdo da palavra-chave clinica-escola foram
encontrados 189 artigos. No entanto, eles também descrevem acfes desenvolvidas
em clinica-escola, principalmente em servicos dos cursos de Psicologia,
Fonoaudiologia ou Fisioterapia pelos docentes, pesquisadores e estudantes da area.
Os artigos abordam estudos realizados relatando diferentes técnicas e metodologias
de atendimento, ou estudos relativos as patologias ou publicos especificos, mas nao
foram identificados estudos que analisassem esses espagos e 0 impacto na
formacao e nas préticas dos profissionais de saude.

A partir da palavra-chave “servigo-escola”, foram encontrados 2.707 trabalhos, mas
em apenas 32 a expressao esta de fato presente nas palavras-chave do estudo. No
entanto, trata-se de pesquisas realizadas em unidades de terapia intensiva ou em
unidades basicas de saude, em que predominam como temas a mortalidade infantil
e atividades realizadas em centros de saude, ou seja, o relato de praticas realizadas
pelos estagiarios de fisioterapia no tratamento das alteracdes posturais. Entre essas
producdes em que a expressdo realmente estd na palavra-chave, 10 relatam
experiéncia multiprofissional com a area de odontologia, e outras 12 tratam de
formas de tratamento especifico para alteracdes posturais. Esta analise nos mostra

gque ndo ha publicacbes que resultem de estudos sobre o impacto das praticas
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realizadas nas clinicas-escola e suas rela¢cdes e compromissos com a formacgéo e a

interacdo comprometida com a rede de atencao do SUS.

A pesquisa encontrou 6 livros publicados nos ultimos dez anos que abordam as
praticas da psicologia na clinica-escola. Dois deles sao voltados para as praticas da
clinica-escola de psicologia das suas respectivas instituicbes de ensino-superior,
ambas no Rio Grande do Sul. Um dos livros descreve servi¢os voltados apenas para
o curso de Psicologia, dando destaque, no capitulo inicial, para a trajetéria da
constituicdo do servico. A relevancia destacada nos documentos é para a histéria da
psicologia como ciéncia e profisséo, a clinica-escola como espaco onde o psicélogo
desenvolve, nos anos finais da graduacao, “a parte técnica de sua formacao clinica”
(LOHR; SILVARES, 2006 apud Macedo, 2009, p.18). O texto registra também a
integracdo entre a instituicdo de ensino e a comunidade, por meio do atendimento
da populacdo economicamente menos favorecida, permitindo também que o aluno
vivencie situacdes reais. Os demais capitulos descrevem praticas sob diferentes

abordagens da ciéncia psicoldgica.

A segunda obra refere-se também a uma clinica-escola de uma instituicdo de ensino
superior do Rio Grande do Sul e descreve agdes “numa perspectiva interdisciplinar”.
A mesma inicia por capitulos que destacam o compromisso da universidade com a
comunidade, enfatizando a relacdo da extensao universitaria com a comunidade. O
texto seguinte se refere a alguns conceitos de saude, como cuidado e integralidade,
e as questbes da ética no cuidado. Os demais capitulos apresentam relatos das
praticas desenvolvidas no servico e 0 que se destaca é que cada ciéncia da saude
teve seu trabalho apresentado em capitulos separados, com a descricdo dos
“fazeres” especificos de cada uma das areas (RAMIRES; CAMINHA, 2006).

Quanto as outras duas obras, uma delas € organizada por Silvares, Edwiges
Ferreira de Mattos (2006) e refere-se a uma descricdo inicial e a compilacdo de
experiéncias de clinicas-escola de diferentes instituicdes do pais, apresentadas em
um evento relativo a esse tema, em 2004, em S&o Paulo. O texto enfatiza que a

clinica-escola em Psicologia consiste no ambiente associado a uma instituicdo de
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ensino, no qual o aluno completa a sua formacéo ao realizar a pratica clinica, sob a
orientacdo de um professor supervisor. O objetivo desse servico € promover acoes e
procedimentos que possibilitem o ensino e a pesquisa, contribuindo para a formagao
do aluno, ao mesmo tempo em que ele atende a comunidade. Destaca também a
necessidade de maior debate sobre o papel desses espacos e suas praticas,
alertando para os problemas como as filas de espera, o que tem justificado alto
indice de desisténcias por parte dos usuarios que ficam aguardando por muito
tempo.

A obra de Firmino (2011), recomendada pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP),
aborda a importancia desses registros. A autora faz uma retomada da histéria da
psicologia no Brasil, referindo-se ao lugar que a clinica-escola assume como
“formadora de profissionais”. Relata também que o objetivo da obra é o de
apresentar uma analise das relacbes entre pesquisa e pratica na histéria da
Psicologia e da clinica-escola. A autora enfatiza a importancia dos laboratérios de
pesquisa, como o de Leipzig (na Alemanha), para o desenvolvimento e autonomia do
campo psicolégico. Entre as consideracdes finais da obra, é reforcada a importancia
da clinica-escola, pois ela “possibilita 0 acesso a uma sociedade (...) como lugar de
producao e transmissao do saber psicologico” (FIRMINO, 2011, p. 86). Diante do
exposto, percebe-se que a clinica-escola ainda ocupa espaco de destaque na
formacdo dos psicologos, fortalecendo saberes e praticas disciplinares e néo
reconhecendo a rede de saude do SUS, (ou uma tese de planificacdo como a do

citado Relatério Dawson, de 1920, na Inglaterra).

Ainda abordando a area da Psicologia, a obra “Formacédo em Psicologia - Servicos-
Escola em Debate”, publicada em 2005, resultou do 12° Encontro de Clinicas-Escola
de Psicologia do Estado de Sao Paulo, realizado na Universidade de S&o Paulo,
campos Ribeirdo Preto, que aponta a importancia dos servigos-escola tanto na
formacdo do psicologo como no atendimento a comunidade e na pesquisa. Os
temas incluem aspectos historicos do curriculo e a organizagéo e funcionamento dos

Servigos.
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O Portal do Conselho Federal de Psicologia, no link publicacdes, apresenta a
recente divulgacao, disponivel para consulta, da “Carta de servigos sobre estagios e
servigos-escola”. O documento apresenta a legislagéo, o codigo de ética profissional,
orientacbes sobre estagios e destaca, na pagina 14 “Concepgdes e objetivos do
servigco-escola”, fazendo referéncia ao art. 25 das DCN, e reitera que ele “cumpre a
dupla funcdo de criar condicbes para o treinamento profissional e de oferecer
servicos psicologicos a populagao” (CFP, 2013). A publicagdo abre também a
possibilidade para a producdo de conhecimentos por meio de pesquisa, enfatiza a
importancia das condi¢ces fisicas e materiais para realizacdo das atividades e a
manutencdo do sigilo das informacgdes e faz mencédo ao compromisso com a rede de
atencdo e ao SUS. Na consulta realizada no portal do Conselho Regional de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional do Rio Grande do Sul, ndo foi encontrada
nenhuma orientacdo ou regulamentacdo sobre o funcionamento das clinicas-escola

para esses cursos, embora sua exigéncia para uma formacao de qualidade.

Em relacdo aos Hospitais Universitarios (HU) ou Hospitais de Ensino (HE), no portal
da CAPES, foram encontrados 1452 artigos. No entanto, as referéncias encontradas
reforcam o histérico de formacédo fragmentada e tecnicista observada em diferentes
cursos da area da saude, ja descritos. Dentre as publicacfes, apenas quatro artigos
abordam a contribuicdo dessas instituicbes na formacao dos profissionais de saude,
sendo que trés apresentam experiéncias de profissionais da area da Enfermagem e
0 quarto artigo faz referéncia a formacéo e pratica interdisciplinar na atencdo aos
idosos. Jesus; Figueiredo; Santos et al. (2011) apresentam um estudo que teve
como objetivos identificar demandas, expectativas e fatores que interferem na
qualificacdo de trabalhadores de enfermagem de um hospital universitario. Os
resultados mostraram a necessidade de mudancgas no processo de formagédo e
subsidiaram a criacdo de um Nucleo de Educacdo Permanente em Enfermagem

para a instituicao.

O cuidado humanizado em um hospital universitario € o tema da segunda
publicacdo, na qual Barbosa e Silva (2007, p. 546) investigaram “os aspectos da

rotina hospitalar em que o enfermeiro percebe o0s principios bioéticos no
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atendimento e em que situacdes ele percebe que o conceito de respeito ancora-se
na sua rotina”. Dentre as conclusdes, o estudo aponta que as rotinas hospitalares
dificultam a aplicacdo dos principios da humanizacdo do cuidado. Em outra
publicacdo, Assad e Viana (2005) estudaram as “formas de aprender na dimensao
pratica da atuacdo do enfermeiro assistencial’. As conclusdes apontaram que
naquela Instituicdo predominam duas modalidades de aprendizagem: a que traz a
tona elementos de transformacgéo e a que favorece a reproducéo. Por fim, o Ultimo
artigo apresenta a experiéncia de um HU na formag&o dos profissionais para a
atencao integral a saude do idoso. Motta, Caldas e Assis (2008) definem que essa
experiéncia interdisciplinar € uma contribuicdo para a formacao de profissionais de

diferentes areas, comprometidos com principios do SUS.

O Portal do MEC apresenta os hospitais universitarios como “Centros de formagao
de recursos humanos e de desenvolvimento de tecnologia para a area de saude”. O
texto assinala que “a efetiva prestacdo de servicos a populacdo possibilita o
aprimoramento constante do atendimento e a elaboracdo de protocolos técnicos
para as diversas patologias”; desta forma, “garante melhores padrdes de eficiéncia,
a disposicdo da rede do Sistema Unico de Saude (SUS)”. Descreve ainda que os
programas de educacdo continuada oferecem oportunidade de atualizacéo técnica
aos profissionais de todo o sistema de saude, embora exista grande
heterogeneidade entre os hospitais universitarios quanto a capacidade instalada,
recursos tecnoldgicos e abrangéncia no atendimento. O texto enfatiza que “todos

desempenham papel de destaque na comunidade onde estado inseridos”.

O Decreto n° 7.082, de 27 de janeiro de 2010, que instituiu 0 Programa Nacional de
Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF) dispde sobre o
financiamento compartilhado dos hospitais universitarios federais entre as areas da
educacédo e da saude e disciplina o regime da pactuagéo global com esses hospitais.
O documento descreve os objetivos do REHUF, dentre eles, o de criar condigbes
materiais e institucionais para que o0s hospitais universitarios federais possam
desempenhar plenamente suas funcdes em relacdo as dimensdes de ensino,

pesquisa e extensao e a dimenséo da assisténcia a saude, além de desempenhar as
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funcdes de local de ensino-aprendizagem e treinamento em servi¢o, formacédo de
pessoas, inovacdo tecnolégica e desenvolvimento de novas abordagens que
aproximem a &rea académica e a de servico no campo da saude, relativamente ao

ensino, pesquisa e extensao.

Dentre os objetivos especificos do programa, o Decreto estabelece a necessidade
de oportunizar situacdes de ensino de graduacao na area da saude, principalmente
“‘a oferta de internato nos cursos de Medicina e estagios curriculares
supervisionados para os demais cursos; [...] desenvolver programas de pos-
graduacgao stricto sensu e lato sensu”, propiciando a formacdo de docentes e
pesquisadores em saude, identificados com a l6gica dos servicos de atencéo
especializada ofertados e a gestdo em saude. O Programa visa também a “definir a
oferta anual de vagas dos programas de residéncia médica, de modo a favorecer a
formacdao de médicos especialistas nas areas prioritarias para o SUS” (art. 2°); e
implementar a residéncia multiprofissional nas areas estratégicas para o SUS,
promovendo o trabalho em equipe multiprofissional e a qualificacdo dos recursos
humanos especializados, de forma a garantir assisténcia integral a saude.

No campo da assisténcia a saude, o documento descreve que 0s hospitais
universitarios desempenham as funcdes de centros de referéncia de média e alta
complexidade, para a rede publica de servigos de saude. Dentre as suas atribuicdes,
estdo a oferta de servicos de atencdo de média e alta complexidade, observando-se
a integralidade da atencdo a saude, com acesso regulado, mantendo-se as
atividades integradas a rede de urgéncia e emergéncia. Essas instituicoes devem
ainda garantir: a oferta da totalidade da capacidade instalada ao SUS; avaliacdo de
novas tecnologias em salude, com vistas a subsidiar sua incorporacdo ao SUS;
desenvolvimento de atividades de educacao permanente para a rede de servigos do
SUS, com vistas a qualificacdo de recursos humanos para o sistema. A
implementacdo de agOes de telessaude, utilizando as metodologias e ferramentas

propostas pelos Ministérios da Saude e da Educagédo também estéo previstas.
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O Portal do Ministério da Educacdo (MEC) informa que, atualmente, o Rio Grande
do Sul conta com quatro hospitais universitarios federais, mas nao faz referéncia aos
hospitais universitarios privados. Tal fato revela que o critério utilizado para
contabilizar os hospitais universitarios € o de rede propria (das Instituicbes Federais

de Ensino Superior).

O site da Revista da Associacdo Médica Brasileira (RAMB) tem suas publicacdes
indexadas desde 1997 até agosto de 2013, quando o ultimo numero foi publicado.
Nesse periodo, foram publicadas 80 revistas, e na revisdo de todos os volumes foi
encontrada a publicacdo de apenas um editorial (junho de 2013) e um artigo
produzido por André Cesar Médici (Médici, 2001). O texto publicado por Médici
apresenta resultados de um estudo realizado sobre a evolugcdo dos hospitais
universitarios (HU), suas caracteristicas, funcionamento e financiamento, e seu
papel no ensino e pesquisa médicos. Baseia-se nas informacdes e conclusées de
um seminario organizado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) sobre os
hospitais universitarios de 22 paises. Embora o Brasil ndo conste nessa lista (0s
paises sdo divididos em trés grandes categorias: alta, média e baixa renda, a partir
dos critérios como populacédo, Produto Interno Bruto per capita; Esperanca de Vida,
indice de Desenvolvimento Humano; Taxa de Mortalidade Infantii e taxa de
Urbanizacao), as conclus6es do estudo podem contribuir para a nossa analise sobre
o compromisso das Instituicdes de Ensino Superior e a formacdo em saude. Na
avaliacao do autor, os HU, como instituicbes formadoras, estdo “crescentemente
inadaptadas a realidade do setor saude em gue se inserem e aos desafios impostos
pelas mudancas profundas atualmente em curso no sistema de saude da maioria

dos paises” (MEDICI, 2001, p. 149), necessitando de mudancas.

O autor também refere que o Hospital Universitario ou hospitais de ensino séo tao
antigos como o conceito de salde surgido no Renascimento. No entanto, o estimulo
a especializacdo promovido pela medicina flexneriana, a partir do inicio do século
XX, ampliou o escopo dessas instituicdes, tornando obrigatorio seu vinculo organico
e dependéncia institucional junto as Faculdades de Medicina. Embora muitos deles

sejam mantidos por verbas publicas, os hospitais universitarios cresceram nos
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ultimos 70 anos, a maioria deles “como instituicbes independentes, distantes do
perfil epidemiolégico das populacées e dominadas pelos interesses dos médicos
especialistas” (Médici, 2001, p. 149). Os hospitais eram utilizados, em grande parte,
como espacos de experimentacédo de novas tecnologias medicas ou com o intuito de
recrutar e fortalecer novos médicos especialistas, aumentando o poder social e
econdmico daqueles que se encontravam no topo da piramide das especialidades

médicas.

Uma das primeiras conclusdes apontadas no seminario mencionado anteriormente é
gque esses hospitais seriam caros. Responsaveis por cerca de 10% dos
atendimentos na maioria dos paises podem representar de 9 até 40% do total de
gastos na area da saude. Segundo dados da Associacdo Brasileira de Hospitais
Universitarios e de Ensino (ABRAHUE), a realidade brasileira em 2001 era de 9%
dos leitos, 12% das internacfes e 24% dos recursos do SUS nessas instituicoes.
Esse quadro, porém, decorre dos altos custos da alta complexidade dos

procedimentos realizados por esses hospitais.

Outra observacdo de Médici (2001) é sobre a concepcao tradicional de acordo com
o HU é uma instituicdo que se caracteriza “por ser um prolongamento de um
estabelecimento de ensino em saude (de uma faculdade de medicina, por exemplo)”
Esse equipamento deve “prover treinamento universitario na area de saude’,
devendo ser “reconhecido oficialmente como hospital de ensino, estando submetido
a supervisdo das autoridades competentes”. O HU “deve propiciar atendimento
médico de maior complexidade (nivel terciario) a uma parcela da populagao”,

estabelecendo-se na retaguarda (Médici, 149-150).

No entanto, o relatério mostra que, nas ultimas duas décadas, ampliou-se nos
paises desenvolvidos a autonomia dos hospitais universitarios, 0s quais passam a
manter func¢des definidas nos sistemas de salude e a se subordinar
progressivamente a légica desses sistemas. Do ponto de vista pratico, a analise
realizada em 22 paises mostra que um hospital universitario € entendido como “um

centro de atencdo meédica de alta complexidade que tem importante papel no
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atendimento médico de nivel terciario”. Um HU “apresenta forte envolvimento em
atividades de ensino e pesquisa relacionada ao tipo de atendimento médico que
dispensa”. O HU “atrai alta concentragao de recursos fisicos, humanos e financeiros
em saude e exerce um papel politico importante na comunidade que esta inserido,

dada sua escala, dimensionamento e custos” (MEDICI, 2001, p. 150).

O estudo apontou também que os HU prestam uma atencdo médica basicamente
curativa, mostrando pouca preocupacdo com a prevencdo. Nos paises
desenvolvidos, essa situacdo comeca lentamente a mudar, especialmente no que se
refere ao gerenciamento de enfermidades crbénicas, como o diabetes e as
enfermidades cardiovasculares, sendo que a educacdo do paciente e da familia é
condicao fundamental para a eficacia dos tratamentos. O artigo aponta que ha certo
consenso de que os HU deveriam mudar suas estratégias e se integrar mais com as
comunidades onde atuam, definindo novas formas de tratamento, visitas domiciliares
e investindo mais no atendimento ambulatorial. Como vantagem dessa integracao,
estaria o fato de que, como instituicbes preocupadas com 0 ensino e a pesquisa, 0S
HU poderiam experimentar, de forma pioneira, novas formas de micro

gerenciamento da saude e transferi-las para os demais hospitais, uma vez testadas.

No entanto, Médici (2001) descreve que, ainda que alguns HU prestem servicos de
atencao primaria, sobretudo nos paises de menor desenvolvimento, os participantes
do encontro promovido pela OMS foram muito claros em defender a posicédo de que
a funcéo bésica do HU é a prestacao de servigos de alta complexidade e tecnologia.
A defesa desta questdo se basearia em fatores econbmicos, isto €, “seria um
desperdicio de recursos utilizar estruturas pensadas para oferecer atividades de alta
tecnologia como prestadoras de servigos basicos” (MEDICI, 2001, p. 152). O autor
assinala que a posicéo defendida pelos gestores dos HU e diretores das faculdades
de medicina, participantes do encontro, ndo apontam solu¢cdes para questbes
fundamentais, como a formacao pratica dos meédicos e equipes de saude que irdo
desenvolver suas atividades na atengdo priméria, assim como as relacdes desses

servigcos com o hospital.
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Seguindo na analise, Médici (2001) sugere como alternativas para o problema a
interacdo com outros servicos de saude, tais como hospitais de menor complexidade
e redes de atencdo primaria, que serviriam como locais de ensino para essas
modalidades, de forma integrada aos planos curriculares das faculdades de
medicina, ou ainda “reformular o conceito de ensino em saude sem vincula-lo
necessariamente a existéncia de hospitais universitarios” (p. 152). Nessa ultima
opc¢ao, haveria o abandono da ideia de HU, mas, segundo o autor, poderiam ser
contratados hospitais de maior complexidade (com estrutura de pesquisa) para o
ensino de acdes que envolvessem procedimentos de alta tecnologia. Contudo,
reconhece que a quantidade de paises que vem investindo nessas mudancas ainda
€ muito pequena. O autor considera que os HU, mesmo dispondo de mais recursos
fisicos e humanos, apresentam, em muitos casos, forte deterioracdo de seus
padrées de atendimento, questionando os efeitos dessa situacdo na formacao
médica e apontando a necessidade de mecanismos de avaliagbes externas ao
hospital e de acreditacdo que pudessem indicar essas falhas e evitar maiores

prejuizos.

Em relacdo a formacdo em saulde, o autor enfatiza que embora os HU sejam as
principais instituicbes que complementam, em termos praticos, o ensino académico
nas profissées de saude, vem aumentando o nimero de hospitais e outros servigcos
nao universitarios que exercem essas func¢des, o que demonstra que os HU ndo séo
imprescindiveis. Ao contrario, sdo cada vez mais dispensaveis quando se pensa na
énfase na interdisciplinaridade das profissées e campos de conhecimento e na
mudanca radical nas formas de atengdo médica, distanciando-se do conceito
tradicional de hospital. A pratica do setor da saude é muito mais rica e diversificada
que o mundo dos HU. O autor defende a interacdo entre ensino e pratica em saude
e considera mais adequado conduzir o ensino em saude pela préatica do que fazer o
caminho inverso, conforme vem sendo tracado pelos HU. No entanto, Médici (2001)
nao acredita na extingdo dos hospitais universitarios, segundo ele, devido as
pressfes corporativas de médicos, professores universitarios e funcionarios do
hospital, mesmo motivo que dificultaria sua inclusdo em sistemas de referéncia e

contrarreferéncia. Sugere, entdo, que sejam constituidas “redes docente-
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assistenciais ndo universitarias que respondam as demandas sociais por Sservicos,
docéncia e tecnologia, vinculadas a atencao primaria e secundaria” (Médici, 2001, p.
155).

Outros resultados do seminario da OMS mostraram que o tipo de pesquisa que se
desenvolve nos HU é a pesquisa clinica, através da observacdo dos pacientes. O
estudo considera que a pesquisa néo tem sido considerada uma atividade essencial
dentre as tarefas dos HU nos paises em desenvolvimento, assim como a maioria
deles ndo considera que os HU devam ser orientados para a solucdo de problemas
sociais e para as necessidades de saude da populacdo. As pesquisas, como parte
do processo de producdo de conhecimento e da formacdo dos profissionais de
saude, também ndo evidenciam maior compromisso com as nhecessidades do
contemporaneo, pois seguem voltadas prioritariamente para a observacdo e
diagnéstico dos pacientes, de acordo com as especialidades de cada area
profissional. O relato de Médici (2001) apresenta um diagndéstico de deterioracdo do
atendimento prestado pelos HU, apontando o mau gerenciamento entre as razdes
para tal situacdo, o que reporta a necessidade de mudancas nas praticas gerenciais
e de regulacdo contra os interesses corporativos que poderiam ser exercidas pelo

Estado ou pelo mercado.

Referindo-se aos Hospitais de Ensino (HE), a tese de doutoramento de Chioro dos
Reis, (2011) com base na crise vivenciada por esses estabelecimentos até 2003,
reconhecida pelo Governo Federal, analisa, tomando como objeto de estudo a
situacdo de quatro hospitais em diferentes capitais brasileiras, o impacto produzido a
partir do REHUF no ambito do SUS, por meio da Portaria Interministerial MEC/MS
1.006/04, para os hospitais federais vinculados ao MEC, e da Portaria MS/GM
1.702/04 para os demais HE. O autor definiu como questdes de estudo a crise dos
hospitais de ensino e a estratégias de superacdo propostas e conduzidas pelo
Ministério da Saude, por meio da Politica de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios Federais, a partir dos debates e pactuagbes construidas, que
resultaram na publicacdo de legislacdo especifica, como, por exemplo, as duas

portarias citadas. O estudo teve como objetivo geral “caracterizar e analisar o
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impacto da politica de reestruturacéo (certificacdo/contratualizacdo) dos hospitais de
ensino conduzida pelo Ministério da Saude a partir de 2004” (CHIORO DOS REIS,
2011, p. 29).

A contratualizacdo € definida por Portaria Interministerial dos Ministérios da
Educacdo e da Saude como parte de uma politica que pretendia restabelecer os
compromissos de gestores do SUS e hospitais a partir de quatro eixos estratégicos:
modo de produzir a assisténcia e a inser¢cdo desses estabelecimentos no SUS;
modos de gestao dos HE; “a pesquisa, 0 ensino e a formagao de trabalhadores da
salde (graduacdo, pos-graduagao e educagao permanente)’; e a avaliagédo e a

incorporacao tecnoldgica (BRASIL, 2004d).

A avaliacao realizada por Chioro dos Reis, ao final do estudo, aponta que produzir
um novo hospital de ensino, a partir dos eixos estratégicos contidos na politica de
reestruturacdo dos HE, em resposta a crise que marcava esses estabelecimentos
hospitalares, procurava transforma-los em hospitais do e para o SUS,
comprometidos com novos modos de cuidado para usuarios e de realizacédo
profissional dos trabalhadores da saude, tarefa que ainda exigira um enorme esforco
de teorizacdo e de construcdo de novas praticas se quisermos contribuir para uma
sociedade mais igualitaria e que promova a saude como um direito social. O estudo
apontou que os dirigentes governamentais envolvidos na formulagcédo da politica de
contratualizacdo, por mais bem-intencionados e comprometidos com o ideario e
pressupostos da reforma sanitaria brasileira que fossem, com a participacdo de
diversos atores, sem perceberem, de forma ndo consciente, acabaram produzindo
um projeto extremamente bem orientado, mas que n&o teria poténcia, “por nao
possuir reflexdo consistente para enfrentar a densa rede de relagbes da micropolitica
de um HE” (CHIORO DOS REIS, 2011, p. 417). O autor destaca também que temos
caréncia de experiéncias que evidenciem que a responsabilizacdo e a producéo de
cuidado, por meio da horizontalizagcdo das relacbes, devam ser enfrentadas na
dureza do cotidiano das instituicdes. Algumas estratégias, tais como “Educacéao
Permanente, gestdo colegiada, linhas de cuidado, apoios matriciais e outros

dispositivos em curso sdo novas apostas, ainda carentes de maior reflexao tedrica
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conceitual e de experimentagdes em organizagbes complexas, como os HE”
(CHIORO DOS REIS, 2011, p. 418).

Finalizando o estudo, Chioro dos Reis declara que passou a ter uma visdo menos
idealizada do potencial de producdo de mudancas do Programa de Reestruturacao
dos Hospitais de Ensino do Governo Federal na forma original proposta por seus
formuladores. Considera que a politica de contratualizacdo dos HE apresentou
capacidade de induzir mudancas na vida hospitalar, pois, em alguma medida, e de
diferentes formas, com maior ou menor intensidade, as mesmas ocorreram,
marcadas pela micropolitica de cada estabelecimento. Também entende, contudo a

necessidade de que os processos sejam reavaliados e repensados.

Merece recuperar a expectativa de que servicos de retaguarda sejam capazes de
praticas de educacdo permanente, participando do desenvolvimento em rede de
trabalhadores, servicos e estratégicas de gestdo; praticas de gestdo colegiada em
redes estratégicas e linhas de cuidado; formulacédo e conducéo de linhas de cuidado,
inclusive com a participacdo de usuarios e movimentos sociais correlacionados;
implementacdo e aprofundamento conceitual e pratico sobre apoios matriciais e
apoio institucional; desenvolvimento conceitual e pratico sobre projetos terapéuticos
singulares, inclusive com a construcdo de estratégias intersetoriais; e criacdo de
outros dispositivos que representem as novas apostas, ainda carentes de maior
reflexdo tedrica conceitual e de experimentacbes, para a composicdo da
integralidade, equidade e universalizacdo da atencdo em saude, melhora da gestéo,

incentivo a participacéo e efetivacdo democratica.

Ainda considerando o funcionamento dos HE e sua atuagdo como espago de
formacdo médica, e também de outras especialidades, como a enfermagem e a
biomedicina, o editorial da Revista Brasileira de Educacdo Médica, na sua edi¢do de
junho de 2013, assinado pelo Conselho Diretor da Associacdo Brasileira de
Educacdo Médica (ABEM), gestdo 2012-2014, destaca a crise dos HE e avalia que a
forma inovadora proposta pelo REHUF n&o foi assimilada nem mesmo pelos

Ministérios responsaveis pela sua implementacdo e acompanhamento. Segundo o
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artigo, a forma como o processo vem sendo conduzido contribuiu para a “disperséo
dos escassos recursos para a educagao e a saude”, e desnudou “a fragilidade
governamental em implementar politicas que exigem acdes interministeriais e
intersetoriais”. O texto assinala também que essa situagdo pode “agravar ainda mais
as precarias condicbes de formacao/capacitacdo de profissionais de saulde,
comprometendo a viabilidade do SUS, mesmo a médio prazo”. O texto faz referéncia
ao fato de que o numero de cursos de medicina em andamento € maior que o
namero de HE credenciados. Essas consideracfes reforcam a defesa da priorizacédo

do HE como espaco de formacéo para os estudantes dos cursos de medicina.

Carvalho e Ceccim (2004) apontam que a atuagdo profissional por areas especificas
com frequéncia desconsidera a possibilidade de producdo de conhecimento e
informacéo advindos da grande area das Ciéncias da Saude. A minima identificacéo
organica dos nucleos ao campo é resultado, entre outros fatores, de uma
compreensao restrita e fragmentada do conceito de saude, na sua dimensao publica
e coletiva, uma vez que grande parte dos profissionais que estdo no mercado de
trabalho opta pelo fazer em saude, enfatizando a dimensédo individual. Essas
constatacfes ajudam a entender parte das razdes que sustentam a continuidade da
criacdo de clinicas-escola, assim como a énfase nos HE, com restrita implicacao
desses servicos, das IES e dos estudantes dos cursos da saude com as redes locais
e locorregionais do setor.

A necessidade de expanséo de cursos na area da saude, em especial para prover o
preenchimento de postos de trabalho das periferias e interior do pais, colaborar no
desenvolvimento regional e minorar caréncias locorregionais, prioritaria em
profissbes cujo baixo provimento e/ou fixacdo assinalam riscos de desassisténcia e
reduzida ou nula intervencdo sobre fatores de risco e protecdo a saude, é real. Tal
expansao nao se fara com a abertura de hospitais de alta tecnologia, tampouco sera

suficiente com a exclusividade de uma rede basica de atencao primaria.

As solucbes regionais precisam envolver novos desenhos universitarios e de rede

assistencial. Um anuncio que nos ocorre € de servicos com a natureza universitaria,
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formadores de profissionais e de redes locorregionais intergestores e
interfederativas, com servicos de retaguarda distintos de um HU, mas capazes de
educacdo permanente, gestdo colegiada, linhas de cuidado; apoio matricial, apoio
institucional, aprendizagem clinica e dominio de novas tecnologias de cuidado e

terapéutica.
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O VALE DO TAQUARI E O CENTRO UNIVERSITARIO UNIVATES
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Este capitulo esta voltado para a apresentacdo da regido e da Instituicido onde estou
inserida e onde colocamos em funcionamento uma clinica-escola que, uma vez
exigida como parte do processo de formacéo dos estudantes do curso de Psicologia,
propdem-se também a experimentar outros modos de operar, constituindo-se como
parte da rede locorregional de cuidado em saude. A apresentacdo nao tem como fim
colocar-se como modelo, como proposta certa ou como objeto de andlise
sistematizada. Trata-se apenas de um “caso-pensamento”, no qual os caminhos,
producdes e descobertas podem “funcionar” como reflexdo, processo de olhar e
ouvir, uma possibilidade de romper com o instituido, criar outros modos de colocar a
clinica-escola no processo de formacao para os cursos de graduacdo em saude,
uma vez que existam ou venham cumprir papel em desenhos locorregionais a
expansdo de cursos e instituicbes de saude onde ndo h& rede assistencial
complementar a Atencdo Basica. A Clinica Universitaria Regional de Educacéo e
Saude (CURES) vem sendo constituida a partir das analises e discussdes em

relacéo aos compromissos das IES com a formac&o para o Sistema Unico de Sade.

Segundo Siegmann e Fonseca (2007, p. 57), ha possibilidade de um caso-
pensamento quando a “propria experiéncia serve de produgdo de conhecimento,
desde que explorada, invadida, mexida e analisada”. Para as autoras, o caso-
pensamento € um modo de producao de conhecimento que “rompe com os métodos
de investigacdo mecanicistas” (SIEGMANN; FONSECA 2007, p. 57), uma estratégia
metodoldgica na qual o ato de pesquisar aproxima-se do ato de conversa (de
escuta), estabelecendo um dialogo entre campos de saber diversos, configurando-se
como dispositivo de subjetivacdo e espaco de criagdo. Como caso-pensamento, a
escrita desta tese busca na redacdo ensaistica a proposicdo de mudancas nas
relacdes das IES com o Sistema de Saude, por meio de outras configuragbes da
clinica-escola, estabelecendo redes de conversacéo e de produgdo coletiva com o0s
servicos. Para Rodriguez (2012, p. 86) o ensaio, “é real ou aparentemente
inconclusivo, porque s6 assim mantém sua coeréncia interna”, o que esta

relacionado também com a narrativa de sentido argumentativo.
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O Vale do Taquari localiza-se na regidao central do Estado do Rio Grande do Sul,
distando seus municipios, em média, 150 km de Porto Alegre. Tem 4.821,1 km2 de
area e uma populacao total estimada, em 2010, de 371.115 habitantes (IBGE, 2010).
Conforme critério da Secretaria Estadual da Saude, na sua configuracédo
regionalizada (19 regifes estaduais do setor), o Vale do Taquari corresponde a 162
Coordenadoria Regional de Saude. Quanto as regides de saude do mapa nacional
de gestdo do SUS, estes municipios estao distribuidos em 2 regides, uma composta
por 27 municipios (Regido 29) e outra por 10 municipios (Regido 30). Dos 27
municipios que formam a Regido 29, 18 possuem 100% de cobertura pela ESF, 6
possuem entre 22 e 50% de cobertura pela ESF(BRASIL, 2013). A média
populacional na regido é de 7.702,33 habitantes por municipio, sendo que o menor &
Coqueiro Baixo com 1.528 habitantes e o maior € Lajeado, com 71.445 habitantes.

Os indicadores demograficos mostram uma expectativa de vida ao nascer, para
ambos 0s sexos, de 75,2 anos (2008) e uma propor¢cao de populacdo com mais de
60 anos de 14,53% (2009). Destaca-se que muitos municipios da regido estao
apresentando decréscimo na sua populacao, fato motivado pela falta de ofertas de

trabalho e éxodo rural, assim como pela diminuicdo da natalidade (BRASIL, 2010).

Os indicadores socioecondmicos revelam uma taxa de analfabetismo de 7,3% entre
pessoas acima de 15 anos (2000). A escolaridade inferior a quatro anos de estudo é
de 18,7% (2000), o indice de Desenvolvimento Humano (IDH) fica acima de 0,80
para a maioria dos municipios e o indice de Desenvolvimento Social e Econémico
(IDESE) da regiédo é 0,744 (FEE, 2007). O PIB per capita é de R$ 15.547,30 (CNM,
2007) e a proporcao de populagcéo urbana é de 67,7% (CNM, 2006).

A regidao conta com 4 Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), localizados em
Lajeado, Estrela, Taquari e Encantado e com um CAPS Infanto-juvenil em Lajeado e
um ambulatério para o cuidado aos dependentes de alcool e outras drogas. Possui
dois Servicos de Assisténcia Especializada (SAE) em Lajeado e Estrela, que
atendem toda a regido como referéncia em HIV/AIDS. Ha um Centro Especializado

em Odontologia (CEO) em Lajeado, que atende somente aos seus municipes.
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A rede hospitalar é composta por 24 hospitais, totalizando 1.165 leitos, 71% deles
(835) oferecidos ao SUS, 50 leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 74% (37)
destinados ao SUS, 70 leitos psiquiatricos em hospital geral, 26 leitos para
dependentes quimicos e 6 leitos do Programa Casa da Gestante (BRASIL, 2010). As
UTI pediatricas tém 6 leitos, dos quais 5 sdo para as internacdes SUS; e as UTI
neonatais tém 13 leitos, dos quais 9 sdo reservados aos usuarios do SUS. O
Hospital Bruno Born (em Lajeado) esta classificado como macrorregional e o
Hospital Estrela (em Estrela) como regional; os outros hospitais sdo locais ou
microrregionais. O Hospital Bruno Born e o Hospital Estrela estdo habilitados para a
atencdo a gestante de alto risco, pois possuem UTI Neonatal. Na alta complexidade,
o Hospital Bruno Born € referéncia em oncologia e cardiologia, oferecendo
qguimioterapia, radioterapia e cirurgia oncolégica, bem como servico de

hemodinamica, com angioplastia e cirurgia cardiaca.

A regido ndo conta com hospitais publicos; todos sao filantropicos e contratados pelo
SUS. Os municipios mantém convénio com os hospitais (geralmente com o hospital
local ou microrregional e com o macrorregional), complementando o pagamento das
internacdes e procedimentos — o que tem direcionado recursos financeiros do
municipio para a Média Complexidade, prejudicando o investimento em Atencao
Basica. Os hospitais locais atendem consultas basicas e de emergéncia nos
periodos em que as unidades basicas de saude estdo fechadas (feriados, finais de

semana e periodo noturno).

Foi implantado, em 2011, o servico do Salvar SAMU (Servico de Atendimento
Municipal de Urgéncia), com cinco ambulancias localizadas nos municipios de
Taquari, Estrela, Lajeado, Encantado e Arvorezinha. Esta em implantagdo uma
Unidade de Pronto Atendimento Regional em Lajeado. Esses servicos sao

importantes para a regido devido ao alto indice de agravos por causas externas.

Dentre os indicadores epidemiologicos nessa regido, destacam-se: coeficiente de
mortalidade geral — 6,8/1000 (2009); coeficiente de mortalidade infantil — 12,5/1000
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(2009); mortalidade proporcional por grupos de causas — doencas do aparelho
circulatério 30,3%, neoplasias 22,3%, doencas do aparelho respiratério 12,85% e
causas externas 17,3% (2008); proporcao de cesarianas — 68,5% (2009); coeficiente
de internacgdes hospitalares por doencas isquémicas do coracao, entre 30 e 59 anos
de idade — 16,26/10.000 hab. (2009); coeficiente de internacdes hospitalares por
doencas cerebrovasculares, entre 30 e 59 anos de idade — 5,72/10.000 hab (2009)
(BRASIL, 2010).

HISTORICO DO CENTRO UNIVERSITARIO UNIVATES

A historia da Univates inicia na década de 1960, com o planejamento da instalacdo
do Ensino Superior, e contou com a participacdo de representantes da comunidade
regional. Em 25 de novembro de 1968, a Associacdo Pro-Ensino Universitario do
Alto Taquari (APEUAT) obteve autorizacdo do Ministério da Educacao para a criacdo
de uma extenséo da Universidade de Caxias do Sul, em Lajeado.

O dia 17 de janeiro de 1969 marca o inicio da histéria da Univates. E nessa data que
surgem 0s primeiros cursos: Letras — Licenciatura Plena, Ciéncias Econdmicas e
Ciéncias Contdbeis. Em 1972, a instituicAo conquista sua independéncia,
desligando-se da UCS, e passa a fomentar os rumos da educacédo superior no Vale,
com a transformacdo da APEUAT em Fundacao Alto Taquari de Ensino Superior
(FATES).

A Univates foi credenciada como Centro Universitario no dia 1° de julho de 1999. No
dia 16 de agosto de 2000, foi criada a Fundacédo Vale do Taquari de Educacéo e
Desenvolvimento Social (FUVATES), que passou a ser a mantenedora do Centro
Universitario Univates substituindo a FATES. A FUVATES é dirigida por uma
assembleia comunitéria que retne as liderangas dos municipios do Vale do Taquari.
Assim, articulando atividades de ensino, pesquisa e extensdo, a Univates obteve
autonomia para a definicdo de metas e elaboracdo de estratégias voltadas as

necessidades da regido, priorizando e incentivando a participacdo comunitaria e
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ampliando a oferta de cursos e outras atividades. Com as recentes instalacdes dos
programas de mestrado e um de doutorado, credencia-se para o Estatuto de

Universidade.

Sem fins lucrativos, o Centro Universitario Univates caracteriza-se em seus
documentos como “uma entidade plural, democratica, preocupada com a qualidade
daquilo que faz, comunitaria e plenamente integrada com as questdes regionais”. No
relatério do balanco social 2010, é destacado que “a vocagao da Univates é
qualificar recursos humanos, preferencialmente em nivel superior; auxiliar no
processo de desenvolvimento do Vale do Taquari; exercer o papel de integradora da

regido e buscar solugdes inovadoras para os problemas locais”.

O Plano de Desenvolvimento Institucional descreve como missao “gerar, mediar e
difundir o conhecimento técnico-cientifico e humanistico, inserida no contexto
universal, com vistas a expansdo continua e equilibrada da qualidade de vida”,
considerando as caracteristicas e demandas para o desenvolvimento regional. O
mesmo documento descreve que “apoiada no principio da pluralidade, que busca
unidade sem prejuizo da individualidade do ser Humano”. Os principios que
defende, incluem: a liberdade e plena participacdo, responsabilidade social, a
postura critica repassada pela reflexdo teoérico-pratica, a inovacdo permanente nas
diversas areas da atividade humana, a interacao entre Universidade e Sociedade e

auto-sustentabilidade.

A partir desse periodo, a Univates vem ampliando a oferta de cursos de ensino
superior, pés-graduacao, técnicos e de extensdo. Em 2012, recebeu 13.668 alunos.
Neste ano, foram oferecidos aproximadamente 100 cursos, além de diversas
atividades de pesquisa e programas de extensdo. O ensino superior contou com
9.008 alunos; os cursos técnicos, com 1.248; os cursos de extensao, com 2.859; e

os de pos-graduacédo, com 553.

A abertura dos cursos da area da saude, a partir do ano 2000, foi fundamentada nas

demandas identificadas e das iniciativas projetadas pela Instituicdo, no exercicio da
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sua lideranca na regidao, no campo académico. Pesquisas realizadas nos municipios
do Vale do Taquari, as manifestacdes de liderancas comunitarias, as expectativas de
empresas, escolas, hospitais e outras instituicdes, assim como dos alunos de ensino
médio, subsidiaram a instalagdo dos cursos das ciéncias da saude na instituig&o.
Atualmente, o Centro Universitario oferece 48 cursos de Ensino Superior, 9 deles na
area de Ciéncias Biolégicas e da saude, a saber. Biologia, Biomedicina,
Enfermagem, Educacdo Fisica, Fisioterapia, Farméacia e Nutricdo, além de
Psicologia e Tecnologia em Estética e Cosmetologia, integrados ao mesmo Centro.

O curso de Psicologia € um dos mais recentes entre os cursos de graduacdo na
area da saude — iniciou suas atividades em 2007 —, quando os demais cursos,
exceto Biomedicina e Tecnologia em Estética e Cosmetologia, que iniciaram em
2006 e 2008, respectivamente, ja tinham estruturado laboratorios especificos e
estava sendo construida a Clinica-escola de Fisioterapia (atualmente em
funcionamento como prestadora de servico para os usuarios da rede conveniada
com o SUS). Uma farmécia-escola também estava em funcionamento, em parceria

com a Secretaria Municipal de Saude de Lajeado, desde 2011.

A implementacdo do curso de Psicologia teve dentre seus objetivos explicitados no
projeto pedagogico o de promover ac¢les, inseridas no contexto regional, coerentes
com os principios e diretrizes do SUS, os principios e normas da Instituicéo.
Considerando a exigéncia das DCN (BRASIL, 2004) de que fosse implantado um
servigo-escola para o curso, foram feitos questionamentos sinalizando para a
incoeréncia de mais um servigo-escola, em uma légica disciplinar, a exemplo de
outros ja criados na Univates, para a realizacdo dos estagios dos alunos de outros
cursos de graduacédo, como Fisioterapia e Farmécia. As criticas apontavam que essa
l6gica contribuia para a continuidade de um modelo de formacédo e de préaticas que
reforca a fragmentacao da atencdo em saude e que ndo possibilita a implicagdo dos
estudantes com o cotidiano dos servigcos de saude e com as necessidades sociais
em saude.

Os debates produziram varios movimentos nos cursos e na IES, ampliando a

participacdo na analise do processo de formacao que vem sendo implementado nos
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cursos da area da saude e as estratégias e recursos utilizados, seus efeitos e
repercussdes, a partir das respostas trazidas pelos egressos dos cursos que ja
tinham turmas concluidas. Os debates e criticas as praticas ofertadas foram o pano
de fundo para que o curso de Psicologia alterasse o projeto pedagdgico, optando
pela criagcdo de um “singular” servigo-escola, a Clinica Universitaria Regional de
Educacdo e Saude (CURES), onde os estudantes de todos os cursos da area da
saude pudessem realizar seus estagios e praticas, em interacdo com alguns
municipios da regido, por meio da troca com os profissionais da rede de servi¢os. O
singular servico cumpriria um papel de laboratorio de habilidades interdisciplinares,
clinica-escola, apoio institucional em integracdo ensino-servico-comunidade e

servigo-escola na retaguarda da rede assistencial locorregional.

A CLINICA UNIVERSITARIA REGIONAL DE EDUCACAO E SAUDE

Como caso-pensamento, o relato da experiéncia de planejamento e implantacéo da
CURES refere-se a uma escrita que explicita possibilidades, movimentos,
estranhamentos e incertezas, praticas que foram se circunscrevendo a partir de
questionamentos, experimentacdo e a definicdo de estratégias que desenharam a
sua realizacdo. Houve uma “aposta” e um investimento de diferentes setores da
Univates, inclusive financeiros, que permitiram a construcdo e organizacao de uma
area fisica especifica para o servico, a realizacdo de um curso de especializacéo
para a formacao e qualificagdo de docentes e profissionais da rede de servigos da
regido, processo que teve 50% dos custos financiados pela Instituicdo, além do
investimento total no pagamento de todas as horas dos docentes que desenvolvem
suas atividades na CURES como supervisores e orientadores das atividades e o
pagamento relativo as despesas de deslocamento de todos na realizacdo de
atividades junto aos servigos e comunidades vinculadas a CURES. Todos 0s custos

operacionais e de manutencdo da CURES sao de responsabilidade da Univates.

Em relac&o ao curso de especializacédo, cabe explicitar que o mesmo foi pensado e

posto em pratica a partir da decisdo da Univates de implantar uma nova proposta de
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clinica-escola e da avaliacdo de que a maioria dos docentes que integram o quadro
da instituicdo € egressa de cursos de graduacdo nos quais 0S processos de
formacgéo priorizavam as especificidades das respectivas areas e o treinamento de
técnicas e habilidades disciplinares. Entdo, como executar mudangas nos cursos de
graduacdo em saude sem oportunizar aos docentes e profissionais dos servicos
uma aproximacdo com as mudancas nos modos de cuidar e promover saude

propostos pelo SUS?

A avaliacao realizada pela Reitoria e pelo grupo de docentes e gestores envolvidos
na construcdo da proposta elegeu naquele momento a necessidade de organizar e
ofertar o curso de P6s-Graduacao Lato Sensu em Educacdo e Saude — Processos
de Mudanca na Formacédo dos Profissionais de Saude. O curso foi realizado por um
grupo de docentes do Nucleo de Educacédo, Avaliacdo e Producdo Pedagogica em
Saude (EducaSaude), da Faculdade de Educacéo, da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul.

Iniciaram o curso 45 pessoas, entre docentes e profissionais da rede. No entanto,
por dificuldades pessoais, compromissos com as atividades profissionais e, ainda,
pelo estranhamento e pouca interagcdo com as mudancas propostas, apenas 20
professores e profissionais concluiram o curso, que apresentaram propostas de
mudancas nas suas praticas, por meio da articulacdo de diferentes saberes e da
interacdo ensino-servico. As propostas construidas ao longo do curso contribuiram
com a implementacdo de mudancas em projetos pedagogicos dos cursos de
graduacédo em saude da IES, criacdo de acfes que aumentaram a interacdo entre 0s
cursos e destes com os servicos. Dentre essas mudancas, estdo a criagcdo de
disciplinas compartilhadas entre os cursos, assim como projetos de extensao que
promovem interacdo dos estudantes de diferentes cursos com os servi¢cos de saude
do municipio de Lajeado. Além disso, parte dos participantes do curso passaram a
integrar a equipe da CURES.

A proposta de criagao e implantagcdo da CURES foi aprovada em 2008. No entanto,

as atividades iniciaram apenas em marco de 2011, uma vez que foi construido um
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espaco fisico especifico para a organizacdo do servico, assim como foram
realizados varios encontros com municipios da regido para a constituicdo das
parcerias. Os investimentos para a criacdo e manutencdo desse servico demonstram
que a Instituicdo ndo apostava apenas em mais uma clinica-escola, colocando a
Universidade como lugar de treinamento de habilidades, mas no compromisso com
a construcdo de uma resposta a sociedade regional e ao Sistema de Saude por meio
de mudancas na formacao dos egressos e na qualificacdo das equipes dos servi¢cos
locorregionais. Que efeitos uma clinica-escola pode produzir em uma determinada
regido, base territorial do curso universitario, e na formacédo dos profissionais de
saude? Essa € uma questdo que ndo tem uma resposta “certa”, mas este relato,
sem a pretensao de colocar a CURES como modelo, revela o que tem sido possivel
produzir nos processos de reflexdo, duvida, desconforto intelectual e construcdo de

dispositivos.

A CURES é uma clinica-escola que tem experimentado outras praticas, buscando
contribuir com o processo de formacdo dos profissionais de salude mais
comprometidos com o SUS e com as necessidades da rede locorregional. Diante da
necessidade de termos uma clinica-escola, desenvolvemos uma proposta que
consideramos mais coerente com a situagao que vivemos: Nao precisamos seguir no
velho modelo de servigco-escola, tampouco negar o discurso contemporaneo e ainda
atender as tradicdes e inovar. Nao podemos seguir formando profissionais de saude
apenas com habilidades e competéncias técnicas, area que esta em expansao no
mundo todo. O SUS aponta para a necessidade de profissionais de saude com
qualificagcédo para o trabalho em equipe, constituindo redes de cuidado humanizado,
integral e intersetorial para promover atencdo as necessidades de saude dos

usuarios.

A CURES tem procurado colocar-se em um cenario de dialogo com o
contemporaneo e, nessa medida, também de ruptura com o tradicional, que tem em
vista um modelo de sociedade, um modelo de trabalho, um modelo de profisséo,
sendo que todos eles possuem varios dilemas: a profissdo ndo pode ser tecnicista,

nao pode seguir isolada, precisa se ver e atuar em equipe, precisa se ver em uma
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concepcao de integralidade e de intersetorialidade, a partir das mudancas e
proposi¢cdes anunciadas como necessarias na formacao e nas praticas de cuidado
em saude. Esses desafios/inovacbes vém sendo anunciados, mas ndo tem sido
implementados pelas instituicdbes de ensino e gestores da saude, que temem o
fracasso ou justificam o ndo fazer em nome de uma realidade que ndo da lugar nem
espaco para esses novos fazeres. Nossa vivéncia de clinica-escola procura colocar
em andamento uma chance de experimentacdo, no sentido de que ha um espaco
em que esse aprendizado pode acorrer e a0 mesmo tempo implementar mudancas

no cuidado.

A integracao entre a CURES e as equipes municipais foi construida coletivamente,
por meio de encontros promovidos pela equipe da IES comprometida com a
organizacao do servico-escola, com gestores e profissionais dos servicos municipais
convidados previamente para conhecer e contribuir com a elaboracédo do projeto. A
finalizacdo das pactuacfes ocorreu por meio da contratualizacdo dos compromissos

entre a IES e o0s gestores municipais.

Os municipios que concordaram em constituir redes de cuidado com a CURES
comprometeram-se a garantir o deslocamento dos usuarios referenciados para
atendimentos na CURES. Além disso, asseguram também a participacdo dos
profissionais das suas redes de atencdo nos encontros em que sao construidos os
Projetos Terapéuticos Singulares (PTS) dos usuarios e em outras atividades de
acordo com as necessidades observadas, o que configura a corresponsabilizagao
das equipes com os processos de cuidado e cogestdo das acdes e atividades
desenvolvidas nos respectivos municipios. O municipio ndo precisa efetuar nenhum

tipo de pagamento para a IES.

No periodo 2011-2012, trés municipios integraram o0 processo, investindo na
implementacdo de redes de atencdo a saude. Desde fevereiro de 2013, Lajeado,
municipio-sede do Centro Universitario Univates, também participa das acbes da
CURES.
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A CURES € um espaco para estagios curriculares e também para estagios néo
obrigatorios. As atividades sdo desenvolvidas envolvendo docentes (que atuam na
supervisao e orientacdo das praticas) e estudantes dos cursos de Educacgéo Fisica,
Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Nutricdo e Psicologia. Os estagios ocorrem em
diferentes periodos dos cursos de graduacéo e tém periodos de duracado diversos,
de acordo com o que esta previsto nos Projetos Pedagdgicos de cada curso. Em seu
terceiro ano de funcionamento, a CURES vem se consolidando a cada ano, por meio
do aumento do nimero de estagiarios e docentes envolvidos (em 2011, éramos 6
docentes e 25 estagiarios e em 2013, somos 9 docentes e 0 numero de estudantes

neste ano letivo ja é superior a 100).

A proposicéo de organizacéo desta clinica-escola, com base na construcdo de redes
de cuidado, conforme consta na resolucdo da criacdo do servico (Resolucéo
092/Reitoria/Univates Lajeado, 2008), consiste em organizar e gerir os cuidados em
saude e o seu processo de trabalho buscando garantir o cuidado integral do usuario,
de modo responsavel coordenado e de acordo com suas necessidades. As redes de
cuidado locorregional compreendem compromisso com a organizacédo da gestdo e
da atencdo em saude, que tem como referéncia a integralidade, o que significa
acfes ndo somente centradas no tratamento das doencas, mas na inclusao de

pessoas em uma rede de praticas cuidadoras em saude (CECCIM; FERLA, 2006).

A integracdo da CURES a rede de cuidados em saude dos municipios conveniados,
visando a Educacdo Permanente em Saude (EPS) e a regionalizacdo da saude,
promovendo a interacdo e articulacdo entre educacdo superior, equipes dos
servicos, gestdo do sistema de saude e participagdo dos usuarios, tem como
orientagdo politica o “Quadrilatero da Formagéo”. Segundo Ceccim e Feuerwerker
(2004a), o “quadrilatero da formagao” foi cunhado como conceito para representar
um novo arranjo de atores relevantes nas definicbes de estratégias para a educacao
na saude, que reune ensino, atencdo, gestdo e participacdo em saude, visando,
principalmente, a dar conta da complexidade, diversidade e amplitude da producgéao

da vida humana, o que exige uma formacdo de pessoal qualificada para a
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compreensao e a intervencdo em estratégias de promocdo da saude como

qualidade da vida.

O servico iniciou com o compromisso de trabalhar em rede com as equipes de
saude dos municipios conveniados para promover a integralidade da atencdo em
saude, de acordo com as necessidades (equidade) e as possibilidades de
intervencdo, tomando como referéncia as necessidades sociais em saude da
populacdo. Atualmente, a CURES desenvolve acdes de cuidado com uma rede
intersetorial, uma vez que, a partir das acdes de acolhimento dos usuarios
referenciados, constatamos que as pessoas tém necessidades e conflitos que
demandam cuidados e atencdo de diferentes areas e setores. As acdes e a
articulagdo entre os servicos tém sido pautadas por uma abordagem
inter/transdisciplinar. A interdisciplinaridade possibilita a intercessdo entre as
disciplinas, produzindo como resultado um novo método, novo objeto, nova disciplina
ou nova subdisciplina. A transdisciplinaridade trata da tematizacdo de um mesmo

objeto em saude por diferentes disciplinas e/ou &reas disciplinares (LUZ, 2009).

A integralidade, outro conceito fundamental na proposta da CURES, na definicdo de
Pinheiro (2006, p. 162-163), € o0 eixo prioritario de uma politica de saude que
considera a saude como questdo de cidadania e, portanto, pode produzir
movimentos direcionados a superar obstaculos e promover inovacdes no cotidiano
dos servicos de salde, nas relacfes entre os niveis de gestdo do SUS e destes com
a sociedade, possibilitando concretizar o direito a salude. Nesse sentido, as acdes
nao estao voltadas apenas para a assisténcia, tém como meta o processo educativo
nas equipes multiprofissionais, partindo do pressuposto de que precisamos aprender
a aprender para nos tornarmos sujeitos ativos dos processos de aprendizagem e
perceber que esses processos nao se limitam aos espagos institucionais de
formacdo, coexistem nos espacos de trabalho. Com isso, abre-se a possibilidade de
se refletir sobre outra nogcdo de aprendizagem em aproximacdo com o territério de
mudancas permanentes, que € a do trabalho vivo, em ato, da saude, que ocorre no

encontro entre o trabalhador e o usuario (MEHRY, 2005).



117

Para que o0s usuarios possam ser acolhidos e atendidos na CURES, os
trabalhadores municipais de salude, da educacdo ou de outras politicas publicas
fazem a referéncia dos usuérios, mantendo profissionais da rede comprometidos
com as pessoas referenciadas e também com os deslocamentos dos mesmos para
a CURES. O trabalho esta voltado para a criacdo de um espaco no qual docentes,
estudantes, trabalhadores e usuarios sejam atores na construcdo e implementacéo
dos processos de trabalho em saude e na promocao das acdes de cuidado. A
participacdo e corresponsabilizacdo dos profissionais da rede € um processo em
construcédo, pois, em alguns momentos, percebemos resisténcias e dificuldades dos
mesmos na participacdo dos encontros para planejamento e avaliagdo das acdes ou
para a construgcdo do Projeto Terapéutico Singular dos usuérios referenciados.
Alguns profissionais relatam também sentimentos de estranhamento em relacéo a
esses encontros para a elaboracdo dos PTS, apontados como praticas que nao
correm nas e entre as equipes dos municipios. No entanto, quando os profissionais
aderem aos encontros de trabalho conjunto, ha um reconhecimento de sua parte
quanto as mudancas nos seus processos de trabalho, na relagdo com os usuarios e
para a melhora nas necessidades que geraram a referéncia para atendimento na
CURES.

Os encontros de trabalho realizados com as equipes tém como objetivo a
constituicdo de redes de cuidado, buscando promover o que Teixeira (2005, p. 99)
define como rede tecnoassistencial de servicos, ou seja, uma rede de conversacoes,
atribuindo cada né da rede a um encontro, um momento de conversa que compde a
diversidade de atividades técnicas e de cuidado. O autor aponta a rede de
conversagdes como um espago coletivo potente, constituido por “regides de
conversa” interligadas, enfatizando a qualidade dos encontros na produgcdo da
saude, considerando as dimensdes afetivas e subjetivas na implementagdo do

acolhimento e do cuidado em saude nos servigos.

Em relacdo a referéncia e contrarreferéncia dos usuarios, no inicio das atividades da
CURES, construimos um documento com a finalidade de formalizar a troca de

informacgdes e a maior participacédo das equipes nas a¢des de cuidado aos usuarios.
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A prética foi nos mostrando que esses documentos tém sido Uteis para que figuem
registradas as pactuacdes feitas entre as equipes, mas o que tem sido efetivo sdo os
encontros entre as equipes, que permitem a construgdo de pactuacoes, a troca de
experiéncias e as dificuldades e duvidas dos profissionais em relagdo as acbes de

cuidado dos usuarios.

A partir dessas constatacdes, iniciamos 0 apoio matricial com algumas equipes, pois
isso permitia o atendimento voltado para as necessidades de cada usuério sob o sua
territorializacdo e favorecia a construcdo de vinculos terapéuticos e a
responsabilizacdo das equipes. Além de reunir profissionais de diferentes areas do
conhecimento, tal agdo oportunizava que estes atuassem de modo transdisciplinar e
intersetorial. Essas praticas tém colocado a equipe da CURES na ordem da
retaguarda, pois a funcéo principal dessa clinica-escola ndo é a demanda, mas uma
resposta ao desenvolvimento do sistema locorregional de saude e de constituicdo de
redes de cuidado locorregional no SUS, mediante cooperacao da integracdo ensino-

servigo.

Ao final de cada turno de trabalho na CURES, ocorre uma reunido de equipe,
gquando sdo compartilhadas e debatidas, entre estagiarios e docentes, situacdes
vivenciadas, duvidas e o planejamento de acdes futuras em relacdo as acdes
desenvolvidas junto aos usuarios ou outra demanda da equipe, como uma oficina ou
seminario para estudar uma tematica, por exemplo. A Clinica tem também como
desafio produzir problematizacdes e estudos que promovam mudancas efetivas na
matriz curricular de todos os cursos da area da saude da Univates, atendendo as
novas Diretrizes Curriculares Nacionais, além de promover a integracdo efetiva
ensino-servigco-gestdo-comunidade e desencadear mudancas nas praticas e na
formacdo em saude a partir do conceito ampliado de saude e dos Principios e
Diretrizes do SUS.

Um eixo norteador do servico da CURES € a Educacdo Permanente em Saude,
aprovada como estratégia politica do SUS para a formacdo e o desenvolvimento de

trabalhadores para a saude, por meio da Resolucdo CNS n° 353/2003 e das
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Portarias MS/GM n° 198/2004 e 1996/2007. A Educacdo Permanente em Saude
(EPS) propbe a aprendizagem no trabalho e o resgate da autonomia do trabalho-
aprendizagem, em saude, visando a transformar as praticas profissionais e a
organizagdo do trabalho, tomando como referéncia as necessidades de saude das
pessoas e das populacfes, da gestdo setorial e do controle social em saude. A
implementacdo da EPS promove a democratizagcdo dos espacos de trabalho, o
desenvolvimento da capacidade de aprender e de ensinar de todos os atores
envolvidos, a criagdo e inovagao na solucao dos problemas, o desenvolvimento do
trabalho em equipe matricial, a melhoria da qualidade do cuidado a saude e a
humanizacdo do atendimento (BRASIL, 2005). Baseadas nesses conceitos, as
acOes de cuidado na CURES sao construidas a partir de debates e questionamentos
gue convocam todos os atores para 0 processo de planejar, implementar, avaliar,

repensar, criar e recriar as propostas.

O planejamento e implantacdo dessa clinica-escola difere das experiéncias
vivenciadas até aqui pelos diversos atores implicados, pois coloca todos diante de
um campo do desconhecido e da incerteza do resultado, ao invés das certezas
ofertadas pelas préticas tradicionais de cada ciéncia da saude. Os docentes e 0s
estudantes/estagiarios dos cursos de graduacédo da area da saude tém trabalhado
na clinica-escola com atividades como a construcdo e uso do prontuério Unico, do
formulério de referéncia e contrarreferéncia, com o acolhimento dos usuérios e a
analise situacional de saude dos municipios conveniados, visando a apreender o
cenario de praticas das equipes e de vida dos usuérios referenciados para as acdes
de cuidado. Ha também reunibes mensais com o0s gestores e equipes dos
municipios conveniados para a construcao coletiva desse processo, a discussao das
avaliacbes realizadas com os usuérios referenciados e a construcdo dos projetos

terapéuticos singulares.

Em relacdo as equipes de profissionais dos municipios que integram a rede desde o
inicio das atividades da CURES, percebe-se que ja ha maior compreensao e
implicacdo com as atividades. Contudo, para as equipes em que ocorreram

mudancas mais significativas, inclusive na gestao, por conta das eleicGes municipais



120

(2012), é possivel perceber maior estranhamento em relacdo a proposta e
dificuldades de participacédo efetiva. Essas questbes sdo observadas pela falta de
alguns profissionais e dos gestores, ora de um, ora de outro municipio, as reuniées
agendadas pela CURES, ou pela participacdo de diferentes profissionais em cada
reunido, o que exige retomar a cada encontro as combinacfes prévias e o
andamento das acdes. Essa situacdo reflete também as dificuldades de
comunicacdo que existem nos servigos: poucos realizam reunides de equipe
sistematicamente e, quando ocorrem, estas ficam centradas em questbes mais
administrativas, com pouco ou nenhum espaco para a problematizacdo e

reorganizacao do cuidado em saude.

Para promover a discussao de estratégias de cuidado e reorganizacao de acdes em
rede, estimulando mudancas nos processos de trabalho e qualificacdo da
comunicacado, tanto entre os diferentes setores e politicas (intersetorialidade) do
municipio, como entre estes e a equipe da CURES, o apoio institucional as equipes
mostrou-se como um dispositivo potente para essa proposta. Para Campos e Domitti
(2007), o apoio procura construir e ativar espaco para a comunicagao ativa e para o

compartilhamento de conhecimento entre profissionais de referéncia e apoiadores.

Esses processos tém produzido alguns momentos de estranhamento e sentimentos
de inseguranca por parte da equipe da CURES. Alguns profissionais, que passaram
a integrar a equipe mais recentemente, mostram maior dificuldade para se
reconhecerem no seu “fazer profissional”. As sensacdes podem ser comparadas
com as de quem estd em um pais estrangeiro, como assinala Kastrup (2004), em
que € preciso colocar-se na posicao de aprender a aprender para nos tornarmos
sujeitos ativos dos processos de aprendizagem. Nessa condi¢cdo, ao aceitar ainda
gue esses processos Nao se encerram e Ndo se esgotam nos espacos institucionais
de formacao, mas coexistem em nossas formas de trabalho, abre-se a possibilidade
de se refletir sobre outra nocdo de aprendizagem em aproximagao com o territorio
de mudancas permanentes, que € a do trabalho vivo, em ato, da saude. Trabalhar
nesse campo de incertezas, sem “modelos” a serem seguidos, em um constante

propor, experimentar, avaliar, promover novos movimentos, sem experimentar a
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comodidade das “certezas”, tem sido motivo de angustia e problematizacdo desse

modo de constituir e implementar a clinica-escola.
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CLINICA-ESCOLA, UMA PROPOSICAO
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O ensaio proposto nesta tese decorreu do esforco de pensar a clinica-escola na
educacao superior contemporanea e na contemporaneidade do sistema de saude
brasileiro. Rodriguez (2012) afirma que a tese, como ensaio, deve permitir ao leitor
gue acompanhe 0 percurso argumentativo e as leituras do autor, mostrando o seu
processo de construcdo de um argumento ou tese, ou seja, a tese-ensaio.
Analisando quase 7 mil resumos de periodicos, dissertacfes e teses brasileiras em
13 anos de publicagbes o que encontramos sao estudos que ocorrem nestes
servicos, como poderiam ocorrer em “servicos municipais”, “servicos privados’,
“servicos de referéncia”, “servicos especializados”, por exemplo. Ndo ocorrem
estudos que analisem a clinica-escola como modalidade de oferta e inclusao na rede
SUS. Entre 30 mil ocorréncias da expressdo na literatura, o0 mais proximo que
chegamos do debate da clinica-escola como dispositivo assistencial especifico foi o
relato de praticas interdisciplinares e colaborativas ou de prestacdo de servicos ao
SUS, sem o debate de como, quando e porque instalar tais servicos, quais suas
estratégias de interface/integracdo ao sistema local de saude, qual a abordagem ou
critica relativa a esta interface/integracdo. Dentre os 30 mil itens na informacao
bibliogréfica, uma massiva maioria cita 0s servicos-escola dentre as modalidades de
laboratoério de experimentacédo, laboratério de habilidades, incubadoras tecnolégicas,
empreendimentos juniores ou prestacdo de servicos de oferta social, presentes em
todas as areas do conhecimento (direito, comunicacéo, fisica, quimica, educacao,
administracdo, artes, geociéncias, ciéncias agrarias, veterinaria etc.). Ndo ocorre
uma abordagem sobre as estratégias de planejamento, gestdo e avaliacdo de
clinicas-escola no bojo do sistema local de saude de saude ou na vigéncia do
Sistema Unico de Saude, para com o qual deveria estabelecer relagdes supletivas e
de formacédo, além de ajustar-se com o0s principios formativos da mais elevada

apropriacdo do sistema de saude vigente no pais.

A literatura efetivamente relacionada foi muito pequena, chega a exemplificar
praticas integradas entre cursos, professores e alunos, como na explanacdao de um
recurso didatico. Nao encontramos experiéncias que pudessem servir de estudo
empirico local. Apesar disso, a clinica-escola esta presente em cursos de psicologia,

de fonoaudiologia, de fisioterapia e de odontologia com elevada frequéncia.
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Tomamos, entdo, uma experiéncia local como parametro, e tecemos um ensaio
tedrico que culminasse em uma proposi¢cao de pensamento. A experiéncia local ndo
representa nenhum acumulo sistematizado, pois foi tomada como caso-pensamento.
O ensaio impde-se como acumulo para rever praticas, propor praticas e ou evitar

praticas.

A proposta do estudo decorreu de um engajamento com politicas publicas, em
especial as de saude; de uma reflexdo sobre a educacao superior em um momento
de grandes interrogacfes nacionais sobre sua natureza intelectual e
profissionalizante; e do esforco de reafirmar o Sistema Unico de Salde na
construcdo das melhores respostas as necessidades em saude da populagéo,
inclusive pela formacdo de profissionais de saude comprometidos com o sentido

social do seu trabalho em saude.

A experiéncia local proporcionou diferentes exposicOes e experimentacdes que
forcaram um pensar educacdo e saude, considerando a forca micropolitica da
producdo de realidades quando estdo implicados o acolhimento de pessoas em
redes de salde, a mobilizacdo e participacdo da sociedade, a formacdo de
profissionais e a aposta em sistema publico e Unico que realize atencao integral a

saude.

A experiéncia como coordenadora de um curso de graduacdo exigiu-me aprender e
empreender estratégias que promovessem a desnaturalizagcdo e a inovagdo na
formacao e nas praticas de profissionais de saude, promovendo também a interacao
com as profissdes da area e com as demandas regionais do setor da saude. As
Diretrizes Curriculares Nacionais para alguns cursos da area apontam a
necessidade de implantar uma clinica-escola especifica. Para diversas DCN ha
exigéncia de servigos-escola como espacos de formacgéo, ainda que apontem para o
compromisso com o sistema de saude, o trabalho em equipe e a integralidade da
atencdo. Os cursos de psicologia e fonoaudiologia devem atender a exigéncia de

implantacéo de clinicas-escola e estas existem também em numero significativo nos
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cursos de Fisioterapia e Odontologia. E estes servicos responderdo a quais
demandas e compromissos? Como podem participar dos desafios da educacéo
superior contemporanea, dos desafios ao trabalho em satde no Sistema Unico de
Saude e dos desafios da expanséo de cursos superiores no Brasil?

As mudancas na sociedade, a implantacédo do Sistema Unico de Salde, com seus
principios e diretrizes, e 0 compromisso da universidade com a formacao de quadros
profissionais e intelectuais exigem qual formacédo para que os profissionais de saude
respondam as demandas do contemporaneo? A partir de uma pergunta tdo ampla,
delimitei como objeto o servigco-escola. E retomo as questdes iniciais: a clinica-
escola na Universidade € um lugar de treinamento de habilidades ou um espaco de
construcdo da resposta social da formacdo ao Sistema de Saude e a sociedade?
Que efeitos de formacdo uma clinica-escola pode produzir em uma determinada
regido, base territorial do curso universitario, e na formacédo dos profissionais de
saude? Pensamos nesta clinica como suporte ao ensino em um contexto de
interacdo universidade-sociedade e de um sistema de saude, com atributo
ordenador da formacdo dos trabalhadores do setor? A Reforma Sanitaria e o
Sistema Unico de Saude produziram documentos e ousados relatorios como os das
Gltimas trés (123, 132 e 14?) Conferéncias Nacionais de Saude (sob o ponto de vista
do envolvimento da cidadania), que apontam para a necessidade de mudanca na
formacao dos profissionais de saude, a fim de implementar os principios e diretrizes

discutidos com a sociedade.

A tese procurou tematizar a educacao superior em saude, sob o ponto de vista,
entdo, das clinicas-escola, uma analise de alguns dilemas postos por sua presencga
no contexto académico, uma vez que € compromisso da universidade a producéo de
pensamento, de relagBes sociais, de pertencimento da instituicdo a sociedade e de
uma formacdo comprometida com o cenario contemporaneo nacional. Estudos
cientificos nacionais e internacionais apontam esses compromissos, mas também
constatam que nao temos recursos conceituais, praticos ou historicos que nos deem
sustentacdo para a execucado, o que leva a repeticao do velho, do que é conhecido e

ja naturalizado nos processos de formacéo: cada area de conhecimento organiza as
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suas praticas especificas em espacos proprios, desvinculados das redes publicas,
do contexto vivo das relacdes sociais na sociedade e dos modos de vida, em
territérios concretos de organizacdo politica. Esses modelos de formacao também
tém contribuido para a manutencéo de servicos e clinicas-escola, que fortalecem a
formacdao disciplinar, como espaco de treinamento de técnicas e procedimentos. Por
outro lado, este ensaio apresenta uma proposicao tedrico-pratica inovadora na forma
de organizar e implementar uma clinica-escola, que se faca comprometida com a
formacao de profissionais de saude, orientados pelos principios e diretrizes do SUS,
procurando responder aos compromissos sociais da educacdo superior com a
sociedade. Universidade-Sistema Unico de Salde e clinicas-escola, eis nosso

objeto: tematizacéo e proposicao.

Além de promover a formacdo de profissionais que respondam as demandas do
contemporaneo, os processos de formacdo ofertados pelas Instituicbes de Ensino
Superior tém se mostrado comprometidos com as politicas de saude? Estudos tém
mostrado que alguns cursos vém fazendo pequenas alteracdes em seus curriculos,
incluindo disciplinas que abordam temas relativos aos principios e diretrizes do SUS,
como expressao de uma proposta de mudanca. No entanto, essas alteracdes ainda
tém pouca visibilidade ou materialidade e ndo garantem as transformacdes na
producéo de conhecimentos ou dominio de processos de cuidar, gerenciar e ensinar.
Para tanto, sdo necessarias problematizacdes e novos arranjos que produzam
movimentos e a ampliacdo dos espacos de interacdo ensino-servico, com

participacéo social.

Percebe-se que, mesmo diante das mudancas de legislacdo e normas — Lei
Orgéanica da Saude (1990), Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (1996) e
as Diretrizes Curriculares Nacionais (2001-2004) — que assinalam novos
compromissos em relacdo a educacdo na saude e diversos movimentos politico-
institucionais na direcdo de atender as necessidades em saude, ainda predominam
modelos de formacgao profissional focados na “formatagdo” de profissdes e no
privilégio as formas de ensino centradas no diagnodstico padrdo da clinica, em

procedimentos tecnificados e nos aspectos bioldgicos do processo saude-doenca. A
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mesma situacao € identificada no campo das praticas institucionais, em que estao as
clinicas-escola, criadas pelas instituicées de ensino de graduacéo, repetindo a logica
disciplinar e do “treinamento” em habilidades especificas de cada profissdo da
saude. Constata-se que sao proprias de cada curso ou configuram “zonas” de cada
curso, quando em “clinicas integradas” e, ainda, ndo promovem a interacdo com a
rede de servicos do SUS, como campo de formagdo em servico. Essa afirmativa
também é possivel de se verificar, em parte, ao consultarmos as publicacdes

relativas as praticas realizadas nesses servicos.

Para pensar em mudancas, € necessario compreender o contexto e 0s
compromissos da universidade com os processos de formacao. Diferentes ensaios
tém mostrado que, assim como outras instituicbes, a Universidade vem passando
por graves crises motivadas por multiplos fatores. Entre outros autores, Boaventura
de Souza Santos e Naomar de Almeida Filho (2008), no ensaio Universidade no
Século XXI: para uma Universidade Nova, analisam as rela¢cdes das universidades
com a producdo de conhecimento e os efeitos na sociedade. O estudo reline um
socidlogo e um sanitarista, pensadores da ciéncia e da academia no
contemporaneo, um europeu e um latino-americano. O livro tem duas grandes
sessdes: a primeira aborda a “Universidade do século XXI: para uma reforma
democréatica e emancipatéria da Universidade”, fazendo referéncia as crises e
impactos da globalizacdo neoliberal na producdo de conhecimento e nas
universidades de diferentes paises. A obra nos ajuda a compreender as
universidades ao longo da historia, seu papel na produgcédo de conhecimento e seus
impactos sobre os processos de formacdo de pesquisadores e profissionais e sobre
0s modos de vida da sociedade. Essa sumarizacdo da educacédo superior € base
para pensar as ofertas que o ensino universitario deve promover a formagédo de
profissionais da area da saude. Se a historia nos informa do lugar ocupado pelo
hospital-escola, um servigo-escola ndo hospitalar ndo sera apenas seu sucedaneo.
Nossas tarefas agora exigem uma formagao “pluriversitaria”, multiprofissional,
interdisciplinar e intersetorial. Se a historia nos informa da substituicdo do conceito

de base territorial para o conceito ensino e servigo, nossa superacao, agora € de um
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ensino que institua sistemas de saude, beneficiando-se do mesmo em

aprendizagem clinica, politica e institucional.

Fazendo referéncia a alguns dos aspectos da crise que afeta a universidade no
momento atual, Souza Santos (2008) assinalou que, nas Ultimas décadas, percebeu-
se uma situacdo contraditoria: de um lado, a crise e a redugcdo dos investimentos
nas universidades e, por outro, 0 aumento da concorréncia entre empresas, que
exigem uma mao de obra altamente qualificada. Essa situacdo afetou a universidade
na década de 1990 de varias formas, entre elas, na condicdo de deixar de ser o
lugar de “criadora de condi¢bes para a concorréncia e para o sucesso no mercado”
(p. 26), transformando-se, ela mesma, gradativamente, em um mercado, desviando-

se dos objetivos humanistas e culturais, adaptando-se as exigéncias da economia.

Nesse processo, para sobreviver, as universidades tém de estar a servico de duas
ideias centrais: sociedade da informacdo e economia baseada no conhecimento.
Este contexto aponta para uma mudanca de paradigmas que orientam a
universidade, ou seja, o paradigma empresarial toma o lugar do paradigma
institucional da universidade, afetando instituicdes publicas e privadas, sendo que
estas Ultimas tém maior facilidade em adaptar-se a essas condicdes e exigéncias.
Em sua analise das mudancas e impactos na universidade, Souza Santos (2008)
afirmou que ha outros problemas a serem considerados, como o da producao de
conhecimento pelas instituicbes universitarias e suas implicacfes. Considera que 0s
conhecimentos produzidos ao longo do século XX tém a predominancia de saberes
disciplinares de producdo descontextualizada em relacdo as necessidades do
cotidiano da populacéo, pois os participantes desses processos compartilham dos
mesmos objetivos e da mesma cultura e tém a mesma formagdo. Nossa
interrogacdo quanto as clinicas-escola ndo quis deixar quietas estas “inquietagdes”.
A universidade poderia ter em clinicas de alta sofisticagdo um mercado de venda de
servicos altamente especializado e, ainda, compor um imaginario mercantil e
privatista com seus alunos. Essa pratica existe em diversos cursos com incubadoras
tecnoldgicas, empresas junior e laboratérios especializados. Quisemos pensar uma

clinica-apoio-institucional ao Sistema Unico de Saude. Lugar onde se ensina e se
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aprende a diversidade de tarefas éticas na composicdo de sistemas publicos de

salude altamente resolutivos.

No ensaio de Almeida Filho, na mesma obra com Souza Santos, ao analisar o
modelo de educacdo superior que predomina no Brasil atualmente, o autor
apresenta posicao semelhante a de Souza Santos. Almeida Filho (2008) afirmou que
a formacdo segue uma concepcgdo “linear e fragmentadora do conhecimento,
alienada da complexidade dos problemas da natureza, da sociedade, da historia e
da subjetividade humana” e que os curriculos dos cursos de graduagao seguem
modelos de formacédo utilizados nas universidades europeias do século XIX. Em
seus estudos, buscando descrever os movimentos de mudangas que ocorreram, 0O
autor destacou que a Universidade, inicialmente construida como “instituicado da
cultura”, apés o Renascimento, incorporou a formacédo profissional, que,
historicamente, junto com as artes e as técnicas, era privilégio das elites. A era
industrial exigiu nova mudanca e nasceu entdo a universidade cientifico-tecnoldgica.
No final do século XIX, a produ¢édo do conhecimento foi incorporada a Universidade,
passando a ser constitutivo e condicdo para o seu reconhecimento como tal. A
pesquisa, a producdo de conhecimento cientifico e o desenvolvimento tecnoldgico
passaram a incorporar o fazer da universidade para atender as necessidades do
modelo capitalista. No entanto, ainda € preciso transformar esse conhecimento
disciplinar e especializado, uma vez que novas e complexas questbes foram
colocadas a partir da segunda metade do século XX, alterando a misséo historica da
Universidade. O autor entende que ja estdo em andamento agfes e movimentos que
sinalizam essas mudancas no ambito das universidades. A saude contempla uma
singular sintese entre conhecimento altamente tecnologico (prestacdo de
assisténcia) e altamente intelectual (superior escuta da subjetividade e das
complexas conexdes ente humanizagédo e integralidade da atencdo). Na saude o
conhecimento tecnologico ndo pode se afastar do conhecimento humanistico e das

implicagdes éticas sobre a vida.

Nesta andlise, € importante lembrar que a educacéo superior no Brasil comeca com

os cursos de Medicina, Direito e Engenharia, no periodo do Império, respondendo ao



130

contexto socio-historico de um pais colonizado pela Europa. E a histéria da
constituicdo das profissdes de saude pode ser considerada paradigmatica, a partir
da andlise de sua constituicdo para compreender os reflexos desse comecgo na
constituicdo das universidades e na instituicdo das profissfes da saude. O ensaio As
Profissdes Imperiais: Medicina, Engenharia e Advocacia no Rio de Janeiro, 1822-
1930, de Edmundo Campos Coelho (1999), apresentou 0 processo de constituicao
das profissdes tradicionais (medicina, advocacia e engenharia) ao longo do século
XIX e das primeiras décadas do seguinte, expondo as teias de relacdes sociais que
forneceram as bases institucionais para a definicdo da posicdo dos grupos
profissionais. O historiador apresentou relatos e analises sobre corporativismos
profissionais e privilégios de classe no tempo dos imperadores, da Republica Velha
e no pos 1930, quando a regulacao profissional definiu para as profissdes de nivel
superior o estatuto de uma verdadeira aristocracia ocupacional. Nossas profissdes
de saude, no Brasil, se autorregulamentam e muito tranquilamente se postam acima
das recomendac¢des populares. O estudo foi além da experiéncia brasileira e fez
contraponto as estruturas das sociedades europeias e americana, tracando um
paralelo entre o Estado "laissez-fairiano”, que beneficia os direitos individuais, e 0
regulatorio, destacando interesses nacionais, e apontando as consequéncias das
interferéncias governamentais na estratificacdo das sociedades e, em escala mais

detalhada, na marcacéo de espacos do exercicio profissional.

Na continuidade de seus relatos e analises, Coelho (1999) apontou que o
comportamento corporativo constrdi, enfim, o monopdélio da certificacdo, regulagéo e
incorporacdo de profissionais, o que hoje ainda persiste como mecanismo de
exclusdo ou de reserva do mercado de prestacdo de servigos profissionais com a
posse do diploma de nivel superior. Ou seja, o titulo universitario, como certificado
profissional, assumiu semelhangas com titulos de nobreza. O estudo fez referéncia
de como o ensino superior oficial, no Brasil, teria sido usado para o "enobrecimento”
dos portadores de diplomas ou como mecanismo importante de fechamento do
mercado e para legitimar as pretens6es de monopodlio sobre certos servicos e a sua
relacdo com o diploma superior. Edmundo Coelho (1999) cita como exemplo o0s

meédicos, que se dividiam entre aqueles que procuravam seguir o modelo classico de



131

profissionalizacdo, expandindo o niamero de profissionais através do aumento da
guantidade de escolas, e 0os que argumentavam que existiia um excesso de
concorrentes. A expansao de cursos se relacionaria com a popularizacao de titulos
de nobreza e, portanto, a sua posterior irrelevancia ou, antes disso a expanséo de
cursos é a construcao do direito universal a saude. Na expansao de cursos nao fara
sentido a expansao de hospitais universitarios, entdo como construir espacos de
formacdo em habilidades profissionais na rede de atencdo basica? A rede de
atencdo basica requererd alta resolutividade e uma estratégia especializada de

apoio institucional poderé fazer grande sentido.

As criticas a formacédo e as praticas em saude também estao presentes nos ensaios
de Madel Luz que descreve a saude publica, na primeira metade do século passado,
marcada pelo “Centralismo, verticalismo e autoritarismo corporativo”, e, em relagao
as instituicbes de previdéncia social e de atengao médica, o “clientelismo, populismo
e paternalismo”. A autora verificou que essas caracteristicas ainda estao presentes
nas instituicbes e politicas de saude brasileiras. O estudo apresentado por Luz
(1991) apontou que, no periodo de 1968 a 1975, ocorreu o crescimento da demanda
social por consultas médicas como reflexo das mas condicfes de saude, a medicina
passa a ser reconhecida como sinbnimo de cura e de restabelecimento da saude
individual e coletiva e houve a construcdo ou reforma de inimeras clinicas e
hospitais privados. Nesse contexto, a salde passou a ser vista como um bem de
consumo meédico, o que favoreceu o crescimento de faculdades particulares de
medicina por todo o pais, a organizacdo e a complementagdo da politica de
convénios entre Previdéncia Social e os hospitais, clinicas e empresas de prestacao
de servicos meédicos, apesar da escassez de recursos destinados aos servigos

publicos.

Diante dessa realidade, foi proposta a Reforma Sanitaria Brasileira que, em meio a
intensas mudancas sociais e politicas, buscou promover a democracia e a cidadania
no pais. Na década de 1980, a realidade social era marcada pela exclusdo e a maior
parte dos cidaddos nao tinha direito a saude, garantida apenas aos trabalhadores,

na assisténcia prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social, desde que
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contribuissem para manté-lo. O movimento sanitario brasileiro propbés também
outras estratégias para superar a crise do modelo hegemoénico da medicina

cientifica, que teve origem nos séculos XVIII e XIX.

Ao analisarmos a universidade e seus compromissos com a producdo de
conhecimentos e a formacdo de profissionais da saude e suas praticas,
considerando o contexto em que vivemos e as mudangas que ocorreram (ou nao)
nos ultimos 20 anos, a Reforma Sanitéria, a implementagdo do SUS e as Diretrizes
Curriculares Nacionais para os cursos da saude, perguntamos: que COmpromissos a
educacdo superior tem assumido frente as mudancas propostas pela Reforma
Sanitaria? Que formacdo é essa? Quais mudancas sdo necessarias na formacao
dos profissionais de saude diante dos novos cenarios? Sdo perguntas de natureza
ética, mais que questdes a responder. Sdo “interrogantes” para nossa pratica,

projetos e politicas.

Os estudos tém nos mostrado que, apesar da implantagdo do Sistema Unico de
Saude, com seus principios e diretrizes, as decisdes das Conferéncias Nacionais de
Saude e as propostas das DCN para os cursos da saude, é possivel afirmar que as
mudancas ainda estéo, neste cenario, no plano da producéo tedrica. As mudancas
propostas pelo SUS exigem transformar a atencéo formatada no nucleo especifico e
reduzido das disciplinas para o trabalho em equipe, expondo-se a complexidade do
trabalho multi, inter e transdisciplinar em saude e priorizando as necessidades dos
usuarios, em cada contexto. No entanto, a l6gica dos processos de trabalho e de
cuidado em saude ainda néo superou o biologicismo e o modelo clinico hegemanico.
A implantacdo e avaliacdo dos cursos da saude ainda seguem critérios que
enfatizam o desenvolvimento de habilidades e técnicas, dentro das especificidades

de cada area.

Algumas experiéncias foram instituidas com o objetivo de promover mudancas na
formag&o em saude, como a integracdo docente-assistencial (IDA), os projetos “Uma
nova iniciativa na educacao dos profissionais de saude: Unido com a Comunidade”

(UNI) e, mais recentemente, por meio de a¢des interministeriais, como o Programa
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Nacional de Reorientacdo da Formacdo Profissional em Saude (Pr6-Saude) e o
Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-Saude), que foram
instituidos visando a promover maior interagdo dos cursos com 0S Servicos e com as
comunidades. No entanto, até por terem iniciado h4 apenas alguns anos, ainda ndo
€ possivel dimensionar seus efeitos, na composicado dos perfis profissionais e sua

integracado ensino-servico.

As universidades brasileiras tém autonomia para a organizacdo de curriculos,
programas dos cursos e pesquisas, garantida pela Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional, mas as diretrizes curriculares constituem-se em uma indicagao
a formacdo em saude a ser considerada na autorizacdo e reconhecimento de
cursos. Nao ha evidéncias de compromissos da Universidade com esse processo e
nem do MEC. As Instituices Universitarias apresentam Projetos Pedagoégicos onde

justificam modelos e praticas vigentes.

Para pensarmos em mudancas na producéo de conhecimento e noS compromissos
da universidade com a sociedade e as demandas da contemporaneidade,
retomamos algumas contribuicbes de Souza Santos (2008) que aponta a
necessidade de criarmos outras formas de producdo de conhecimento. O autor
define esse movimento como a passagem “do conhecimento universitario para o
conhecimento pluriversitario”, descrito como contextual e transdisciplinar, de modo
contextualizado, exigindo o didlogo entre os diversos tipos de conhecimento, mais
heterogéneos, mais abertos para a producdo em espacos menos rigidos e menos
verticalizados. Na produgao do “conhecimento pluriversitario”, a universidade deixa
de ser objeto das interpelacdes da ciéncia e passa a ser sujeito de questionamentos
para a ciéncia. Essa mudanca exige maior participagdo na producgéo e na avaliagdo
dos seus efeitos e na elevagdo do nivel de responsabilizacdo das universidades.
Nessa proposi¢ao, a universidade passa de um modelo unilateral de relagdes com a
sociedade para uma postura de interatividade, potencializada pelas mudancas
produzidas pelas tecnologias da informacéo e de comunicagédo. No entanto, assinala
que o processo de transicdo do conhecimento convencional para o conhecimento

pluriversitario, produzido e difundido também por essas novas tecnologias de
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comunicacdo, ainda ndo foi suficientemente compreendido e aproveitado pelas

universidades.

Para operacionalizar mudangas, Souza Santos (2008) aponta como um dos
protagonistas a sociedade civil organizada que, historicamente, ficou afastada da
universidade pelas caracteristicas elitistas da Instituicdo. Essa proposicédo reforca
também um dos principios do SUS que garante a participac¢do social na construcéo e
no controle das mudancas da atencéo a saude.

Para as mudancas na universidade, visando a ampliacdo dessas instituicbes com as
necessidades e demandas da sociedade, Souza Santos (2008, p. 68) propde “a
pesquisa-acao e a ecologia de saberes “como areas de legitimagao da universidade
nas acoes de extensdo, bem como na formacédo e na pesquisa. A pesquisa-acao é
descrita como projetos de estudo e investigacado definidos e executados de forma
participativa, promovendo a articulacdo entre interesses sociais, interesses
cientificos dos pesquisadores e a producdo de conhecimentos cientificos que atenda
aos interesses dos grupos sociais, o que ainda nao é prioridade nas universidades. A
“ecologia de saberes”, segundo Souza Santos, € um movimento que depende da
abertura de espacos institucionais que oportunizem dialogos entre os saberes
cientificos e os saberes populares, leigos, tradicionais derivados de culturas que
circulam na sociedade. Apresentada pelo autor como um “aprofundamento da
pesquisa-acao”, refere-se a praticas que promovam a convivéncia ativa de saberes
no pressuposto de que todos eles, incluindo o saber cientifico, podem enriquecer-se
por meio do diadlogo. Essa nova convivéncia implicaria em a¢des de valorizacdo de
conhecimentos praticos que, partilhados por pesquisadores, estudantes e grupos de
cidadaos, converteriam a universidade em um espago publico, de interconhecimento,
em que os cidadaos e 0s grupos sociais podem interagir, sem ser exclusivamente na
posicdo de aprendizes. O autor aponta a pesquisa-acado e a ecologia de saberes
como estratégicas para uma reorientacdo solidaria das relagdes entre a universidade

e a sociedade.
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A proposta da ecologia de saberes foi constituida pelo autor por 17 teses, que
convocam para a mudanca na producdo de conhecimentos, como compromisso da
universidade, seja ela publica ou privada, comprometida com principios éticos e
politicos, reconhecendo as diferentes culturas, necessidades e saberes presentes no
contemporaneo. Producfes inter e transdisciplinares construidas em redes
colaborativas, mediante processos continuos de problematizacdo e de avaliacao,
rompendo com modelos instituidos e abrindo passagem para movimentos instituintes

em todas as areas.

Nessa proposicdo de mudancas e de compromissos para a universidade,
concordamos com Souza Santos (2008) quando enfatiza a responsabilidade social
da universidade, responsabilidade que deve ser assumida por ela mesma,
colocando-se como permeavel as demandas sociais, especialmente quando
solicitadas por grupos sociais que nao tém poder para exigi-las. A universidade
precisa responder a essas demandas, de forma criativa, uma vez que os desafios

séo concretos e contextuais, de acordo com a regiéo ou local.

Almeida Filho (2008) também aponta que as mudancas nas universidades devem
ocorrer simultaneamente pelas interfaces entre disciplinas e experimentacdo de
movimentacdo de sujeitos, entre campos de diferentes conhecimentos que
permitiram alternativas multi, inter e transdisciplinares. Essas experiéncias abrem
possibilidade para novos arranjos institucionais e cognitivos, ampliando o
compartilhamento entre docentes, pesquisadores e estudantes. O autor assinala
que, no campo politico, a missao da universidade passa a ser a de uma instituicao
de inclusdo social, rompendo com sua posi¢ao historica de uma instituicdo para as
elites, transformada pelos movimentos sociais que pressionaram 0S governos por
acesso a educacdo superior. O acesso de representantes dos segmentos sociais até
entdo excluidos em seus espacos e redes fez da universidade uma instituicdo de

mobilidade social e insercéo politica.

Em relacdo ao comprometimento da universidade com a producdo de

conhecimentos, a formacao de profissionais e as transformacdes sociais, politicas e
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econbmicas que Vvém ocorrendo no mundo, acreditamos na urgéncia de
construirmos instituicbes de ensino superior mais responsaveis e comprometidas
com a sociedade contemporéanea, considerando sua complexidade e diversidade,
envolvendo todos os atores e tomando como referéncia a diversidade cultural,
social, politica e econdmica. Essa nova universidade devera ter o compromisso de
garantir acesso e qualificacdo dos modos de vida para a populacao, acima de tudo.

Nesse sentido, o compromisso da universidade esta também com a formacédo dos
profissionais da saude. Essa nova universidade devera estar mais comprometida
com as propostas da Reforma Sanitaria e do Sistema Unico de Saude, instituido
pela Constituicdo Brasileira de 1988, e pelas Leis Organicas da Saude (Lei Federal
n° 8.080, de 1990 e Lei Federal n° 8.142, do mesmo ano). A 82 Conferéncia Nacional
de Saude, realizada em 1986, foi um dos principais marcos da Reforma Sanitaria e
tinha como bandeira a democratizacdo da sociedade. Entre as propostas aprovadas
nessa Conferéncia, foram indicadas as diretrizes para a construcdo de uma nova
politica de saude, ampliando o conceito de saude o qual a considera como direito de
cidadania, ressaltando a importancia da participacédo social no controle da politica de
referéncia e defendendo a necessidade de readequacdo do orgcamento fiscal e de
medidas mais amplas de ordem politica, econdmica e social. Essas mudancas na
atencdo a saude inseriram os ideais da universalidade do acesso, com equidade de
ofertas; integralidade da atencdo, com privilégio a atencéo basica, sem prejuizo ao
atendimento das demais necessidades; descentralizacdo da gestdo, com comando
anico por esfera de governo; e, participacdo popular, com controle social sobre o
setor de saude, definindo-se um Sistema Unico de Salde (SUS), ndo mais um
sistema para os que podem pagar, outro para 0 segmento dos trabalhadores
formais, outro para os pobres e nenhum para os indigentes. A maior novidade
gerencial é justamente o conceito de regido, o reconhecimento da necessidade de

praticas solidarias entre entes federados e intersetorialmente.

As conferéncias nacionais de saude, realizadas nos ultimos doze anos, ap0s a
aprovacao das Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos da area de saude, a
122 Conferéncia Nacional de Saude, em 2004, assim como a 132, em 2008 e a 143,

em 2012, registraram a aprovacao de propostas que apontam para a urgéncia de se
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investir em mudancas na formacdo dos trabalhadores de saude. Os relatorios
destacaram a interdisciplinaridade na formacédo e nas praticas em saude, o trabalho
na saude, a educacdo permanente e a educacdo em servigco. Foram aprovadas
também propostas que apontam a necessidade de se promover a construcdo
compartilhada de conhecimentos, estabelecendo-se o dialogo entre os diferentes
campos dos saberes populares e cientificos, fortalecendo, em parceria com
instituicbes de pesquisa, universidades, organizagdes nado governamentais,
associacbfes e movimentos sociais, 0 compromisso de desenvolver a cultura da

intersetorialidade, com a populacéo, gestores, trabalhadores e Conselhos de Saude.

Essas decis6es demandam mudancas no setor educacional, em todos os niveis de
ensino e da formacéo profissional, buscando a melhoria das informagdes veiculadas,
da capacidade gerencial, da acao politica da sociedade e dos técnicos das diversas
instituicbes. Entende-se que essas proposicdes requerem uma formacdo que
qualifique os trabalhadores de saude e de outras politicas publicas para o trabalho
em equipe, constituindo redes de cuidado e de integracdo ensino-servico, por meio
de diferentes dispositivos que garantam maior interacdo dos estudantes dos cursos
da area da saude com as equipes dos servicos e com a comunidade usuaria desses

eguipamentos.

Os relatorios destacam que a formacdo foi evidenciada em varias propostas
aprovadas, apontando a necessidade de que os Ministérios da Saude e da
Educacdo estabelecam parceria que garanta a oferta de contetdos curriculares
relacionados com temas, tais como politicas publicas, SUS, cidadania, participacao
da comunidade, controle social e educagdo na saude nos curriculos do ensino
fundamental e médio e nos cursos de graduacdo das universidades. Essas
tematicas estdo presentes, pelo menos em parte, nas Diretrizes Curriculares
Nacionais para os cursos da saude. No entanto, que acdes e estratégias tém sido
implementadas para que essas propostas integrem efetivamente as acdes de
formacado nos cursos de graduacdo da saude? A execugdo dessas propostas precisa

integrar o rol de compromissos da Universidade, tomando-os como base para avaliar
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e reorganizar os cursos de graduacdo em saude e a integracdo dos mesmos com a

rede de cuidados em saude locorregional.

A educacéo dos profissionais de saude tem ainda como desafios a integralidade e a
humanizacédo dos cuidados em saude que, segundo Ceccim e Capozzolo (2004, p.
384), supbem questbes como a concepcdo ampliada da clinica, o trabalho em
equipe, o ordenamento adequado da atencdo, a producdo/criacdo de novas praticas
estéticas diante das realidades locais, a acéo intersetorial e um projeto ético-politico
para a mudanca da formacéo profissional na saude. Os autores acreditam que o
processo de educacdo/formacdo dos profissionais € potente para constituir a
integralidade e humanizacdo nas praticas de gestdo e de atencdo a saude e para
construir um aprender coerente com os principios do SUS.

Diante dos inUmeros discursos e relatos que enfatizam a necessidade de mudancas
nos projetos pedagdgicos dos cursos de graduacdo para que se estabeleca
permanente a articulacdo entre a universidade e o Sistema Unico de Salde e, mais
especificamente, com as redes de cuidado em saude, criando novos dispositivos
gue contribuam para as mudancas na formacédo dos profissionais de saude e na
implementacdo dos compromissos das Instituicdes de Ensino Superior com a
sociedade, esta tese apresenta uma proposta de mudanca na constituicdo de
clinicas-escola, como parte das estratégias de formacdo para 0s cursos de
graduacéo que, por forca das DCN ou por opcéo institucional podem romper com a
l6gica do treinamento e formacdo para os conhecimentos especificos da profisséo,
alcancando uma formacao cidada e uma pratica politica institucional orientada pelo

interesse publico.

Que dispositivos sdo potentes para romper com 0 gue ja esta posto? Como resistir
aos riscos de sermos capturados pelas formas instituidas dos processos de trabalho
em saude? Sao muitas as perguntas diante do compromisso de apresentar uma
proposta para “outra clinica-escola”. Transitar por outros lugares para descobrir
outros contextos, outros modos de promover saude requer uma atitude de coragem

e de abertura para a experimentacdo e para conviver com as incertezas. Tomar o
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pensar e 0 aprender como um exercicio que resulta da provocacédo gerada pelo
encontro com o novo, na desnaturalizacdo de nossas praticas-saberes-fazeres,
parece que ndo ha outra forma sendo inventar dispositivos que possam fazer dos

limites profissionais outros planos de criacao e apostar na vitalidade do cotidiano.

Formular uma nova proposi¢ao de clinica-escola exige também dizer a partir de qual
concepcao de clinica apresento esta proposta. Busco apoio em Merhy (1998) que
considera que “todos os trabalhadores de Saude, de uma forma ou de outra, fazem
clinica” colocando a clinica como “campo principal no qual operam as tecnologias
leves, como articuladoras de outras configuragdes tecnolédgicas”. O trabalho em
saude é um espaco-tempo onde todos os trabalhadores de saude que atuam em seu
fazer préprio dedicam-se a clinica, possibilitando “espagos de acolhimento,
responsabilizagao e vinculo” e estes “espagos” perdem sentido se ndo houver um
trabalho “clinicamente implicado” (MERHY, 1998, p. 107). Com isso quero afirmar
gque a mudanca no ensino-aprendizado, de modo algum, reduz a relevancia da
clinica e o dominio de suas habilidades. A oposicéo é ao hospital universitario como
lugar central ou as clinicas especificas por profissao ou as clinicas de instituicdes de
ensino que fazem, como um prestador privado de servigos, aquilo que pertence a

uma rede integrada, publica e Unica no &mbito dos municipios ou regides de saude.

O vinculo, a responsabilizacédo e o acolhimento também séo entendidos por Campos
(2003) como recursos terapéuticos que fazem parte da clinica. Tal compreenséo
acerca da clinica € importante para a organizacdo e discussdo de projetos
terapéuticos, pois abre outras possibilidades de producéo coletiva de uma equipe de
profissionais de saude, podendo ser constituida por trabalhadores com diferentes
niveis de escolaridade e formacdo em diferentes areas. Essa concepcgao contribuiu
significativamente para a superacdo do entendimento equivocado e cristalizado de
que a clinica e a terapéutica sdo atribuicbes apenas dos médicos ou de outros

profissionais com graduacéo académico-cientifica.

Nessa nova proposicdo de clinica-escola estd implicita uma condicdo de

multiprofissionalidade, mesmo que essa constituicdo de equipe produza
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estranhamentos, conflitos e rivalidades corporativas, pois ndo ha como fugir de
movimentos que ja estdo em processo. Nessa nova proposicéo, faz-se necessario
resistir aos movimentos que tentam prorrogar os modelos hegemdnicos na
constituicdo de equipes e servicos. Essa é uma acdo politica e ndo técnica para a
efetivacdo das mudancas. Ceccim (2004, p. 261) defende a necessidade do trabalho
em equipe multiprofissional e uma “pratica mestiga”, que possibilite escapar dos
limites disciplinares das profissfes, expondo-se a alteridade com os profissionais da
equipe e com 0s usuarios dos servicos de saude. Portanto, a constituicdo do servigco
deve oportunizar a participacdo de docentes e estudantes de todos os cursos de
graduacdo em saude, e ainda de cursos técnicos, ndo fechando oportunidades para
que docentes e estudantes de outras areas de formacdo sejam integrados ao

servico.

Nessa proposta de criagcdo de outro “modelo” de clinica-escola, é preciso que
docentes e estudantes estejam dispostos a colocar entre parénteses os protocolos e
cartilhas instituidos e a dar abertura aos encontros no cotidiano dos servigos, com 0s
usuarios e com os profissionais dos servicos. Essa clinica precisa estabelecer um
didlogo real com as equipes locais, fazendo a escuta das necessidades de ensino-
aprendizagem pelos docentes, estudantes e gestores, tendo em vista as diretrizes e
os principios do SUS, constituindo uma organizacdo em rede dos sistemas locais
com o0s quais se referencia, isto é, o pleno exercicio da pesquisa-acao.

Uma clinica-escola instituida como espaco de ensino-aprendizagem-atencdo em
salde precisa interagir com 0s usuarios e equipes, procurando conhecer o contexto
social, econémico, cultural e epidemiologico, a organizacdo e funcionamento das
politicas publicas, suas potencialidades e necessidades, isto €, o pleno exercicio de

ecologia de saberes.

Da mesma forma que escuta e acolhe um sujeito usuario, os profissionais, 0s
gestores e a forma de planejar e implementar as agbes de cuidado em saude
configuram “temas” para a problematizagéo e intervencéo de docentes e estudantes.

Nesse sentido, as equipes multiprofissionais, constituidas por docentes e
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estudantes, tém possibilidade de presenca e producéo de interdisciplinaridade, por
meio de saberes e fazeres construidos coletivamente, a partir das demandas e

necessidades conhecidas nas intera¢cdes com 0s servicos e com 0S USUArios.

A integralidade deve ser adotada como essencial nessa proposta de organizacao de
clinica-escola, assim como na producéo de cuidados em saude e na formulacdo de
estratégias de ensino, para romper com as dicotomias cristalizadas da forma de se
entender e praticar a atencdo em saude. Ceccim e Capozzolo (2004, p. 349)
debatem a educacao dos profissionais de saude para a recuperacdo das noc¢des de
integralidade e humanizacao, inscrevendo uma proposta de politica de formacéao que
deseja a afirmacdo da vida, utilizando a nocéo da clinica como resisténcia e criacdo.
A regionalizacdo € parte do processo de descentralizacdo, com a perspectiva de
organizar de forma nacionalizada a assisténcia a salde em um determinado
territério, tendo como referéncia a distribuicdo da populacdo, promovendo a
integracdo das acles e das redes assistenciais e garantindo acesso e cuidado a
populacdo. A universidade precisa responder aos compromissos com a sociedade,
especialmente com a regido onde esta inserida, procurando produzir respostas as
demandas deste contexto. Enquanto diretriz do SUS, a regionalizacdo € parte do
processo de descentralizacdo, com a perspectiva de organizar de forma
racionalizada a assisténcia a salde em um determinado territério, promovendo a
integracdo das acbes e das redes assistenciais, garantindo acesso e cuidado a
populacdo. Esse processo envolve o aspecto técnico, politico, econémico, cultural e
ideoldgico e os diferentes atores sociais que vivem e constroem saberes nesses
espacos. Além de territérios fisicos, sdo espacos de producdo de relacdes, saberes
e acOes politicas e, principalmente, de vida. Nesse sentido, a clinica-escola precisa
ocupar-se também dos processos de constituicAo de redes locorregionais de

atencado, promocdao e formacao em saude.

A escuta como disponibilidade de afetar e ser afetado pelo outro, como
experimentacédo, abrindo espacos para as necessidades e para os modos de
existéncia do outro, mas permitindo outros modos de existéncia, desafia a insercao

nessa nova clinica. Além disso, abre novas experimentacdes que oportunizam a
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desestabilizacdo das nossas certezas e nos expdem a processos de formacao-

intervencao-cuidado.

A equipe da clinica-escola, como integrante da rede de cuidados em saude, também
podera desenvolver acdes de apoio matricial, 0 que pode significar tanto retaguarda
assistencial quanto suporte técnico pedagdgico as equipes de referéncia. O apoio
matricial implica construcdo de um projeto terapéutico integrado e representa uma
forma de contribuir na organizacdo e ampliacdo da oferta de acdes em saude, a
partir de saberes e praticas especializadas, permitindo que o usuario continue sendo
cuidado pela equipe de referéncia. Esse processo favorece a construcao de vinculos

terapéuticos e a responsabilizacdo das equipes.

O Projeto Terapéutico Singular (PTS) deve integrar o conjunto de acoes
desenvolvidas pela equipe da clinica-escola, tanto envolvendo os usuarios que
estiverem sob os cuidados das equipes que ali atuam, como em acdes de apoio
matricial para a as equipes de referéncia da rede locorregional. O PTS é um
conjunto de propostas terapéuticas elaboradas para um usuario, uma familia ou um
grupo, considerando suas caracteristicas e necessidades, e deve resultar de uma
discusséo coletiva da situacdo e dos varios olhares e saberes, inclusive os do
proprio sujeito ou grupos envolvidos. Na clinica-escola, o PTS inclui um projeto de
acdo de educacdo permanente da rede propria do SUS especificamente

relacionada.

Na condicdo de apoiadora da rede, a clinica-escola também estara comprometida
com acdes de apoio institucional, visando a promover movimentos e mudancas nos
servicos, além de instigar & poténcia formativa dessas préaticas para docentes e
estudantes. O apoio institucional possibilita as equipes apoiadas e a gestdo a
ampliacdo da sua capacidade de analise, na medida em que mediatiza a reflexdo
acerca das dificuldades do cotidiano e favorece a reorganizacdo dos processos de
trabalho. O fazer e o agir entram na roda, mobilizando a circulagédo de afetos, de

desejos, de interesses e a constituicdo de vinculos, como parte das estratégias de
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mudanca das condic¢des, da organizacdo do trabalho e da formacédo de gestores e

trabalhadores de saude.

A producédo de novos saberes e fazeres precisa estar em constante problematizacéo
e analise como estratégia para que as equipes nao se deixem capturar por
conhecimentos e praticas ja cristalizadas e instituidas como modelos. Para escapar
dessa condicdo, a Educacdo Permanente em Saude é potente para a transformacao
do processo de trabalho e das praticas de salde, aproximando saberes técnicos e
cientificos das dimensdes éticas da vida e do trabalho. Ceccim (2005a) propde a
Educacdo Permanente em Saude como estratégia educacional que, em uma base
locorregional, pode instituir processos em ou na rede de atencdo, pois as
dificuldades para a implementacéo de cuidados com resolutividade nem sempre sao
decorrentes da falta de conhecimento, mas da falta de articulacédo entre 0s servigos
na auséncia de fluxos de rede, construidos a partir das necessidades de saude dos
usuarios. Nesse sentido, as trocas, o olhar do outro, a producédo de incbmodos e
desconfortos sdo movimentos indispensaveis para a mudanca ou a insercdo de
novos elementos nas praticas das equipes e na formacao profissional. Para a
producdo de mudancas nas praticas de gestdo, de atencdo e de formacdo em
saude, ndo bastam informacdes, sdo necessarios momentos para a problematizacao
e o dialogo com as situacfes no trabalho concreto das equipes e para a construcao
de novos pactos de convivéncia e praticas de atencado integral a saude. Numa
pratica desse tipo, a clinica-escola forma professores e alunos para que sejam
melhores docentes em salde no SUS e melhores recém-formados para a

incorporagao no SUS.

A tese é a sugestdo de uma nova proposta de clinica-escola, que se articule com a
rede locorregional de atencdo a saude, comprometendo a universidade de forma
efetiva com a formacdo de profissionais de saude para a implementacdo dos
principios do SUS, consolidando o compromisso entre a Educagéo e a Saude, entre
a universidade e o cotidiano dos servigos, tornando possivel o implicar-se e o
reinventar-se, necessarios na consolidacdo de uma politica publica de saude que

defenda e promova a vida. Concordamos também com a provocacdo de Mattos
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(2004, p. 119) que, instigado pelas contribuicbes de Boaventura de Souza Santos
(2006) em sua obra Conhecimento prudente para uma vida decente, defende a
pratica do cuidado prudente para uma vida decente. Nesse sentido, entendemos o
compromisso da universidade na producdo de conhecimentos e na formacdo de
pessoas, mas também de instituicbes e poderes publicos que, para além dos
conhecimentos técnicos, promovam o cuidado a partir de situacbes concretas,
ampliando o olhar e buscando o significado desse cuidado na vida das pessoas e
dos grupos, considerando as contribuicdes dessas acdes para uma vida decente.
Falamos de uma clinica-escola possivel, mas em quase nada semelhante aos seus
antecedentes. Essa clinica é clinica porque esta implicada com o fazer profissional
(e suas habilidades) no cuidado a saude e é escola porque esse fazer é amplamente
formativo: de alunos, de professores, de gestores de rede, de profissionais dos
varios niveis de atencdo e de movimentos implicados com praticas sociais de saude.
Sua localizagdo ndao se pde como servigco, entre outros, mas como “agéncia” de

redes na educacédo da saude.
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