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RESUMO

A residéncia em salde surge como padrdo ouro para formacgdo em servigo, caracterizada
pela educacdo no trabalho, relaciona teoria e prética, o ensino e o servico, sendo
importante para a formagdo dos profissionais para o Sistema Unico de Salde. Nesse
contexto, destaca-se o papel do preceptor, essencial para a formacdo do residente.
Assim, esse estudo tem como objetivo principal compreender a atuacdo docente de
preceptores enfermeiros em um programa de residéncia multiprofissional em salde da
familia da Universidade Estadual de Montes Claros e como objetivos especificos:
descrever a construcdo das politicas e organizacdo da salde no Brasil e a Reforma
Sanitaria Brasileira; compreender as principais politicas publicas e programas
interministeriais de formagdo em salde no Brasil; descrever a residéncia em salde;
compreender o ser professor; conhecer o significado de ser preceptor e descrever seus
processos formativos. Nortearam o estudo os seguintes problemas: Como ocorre a
atuacdo docente dos preceptores? Qual sua identidade? E quais experiéncias docentes
formam essa identidade? O estudo foi exploratdrio, descritivo, qualitativo e 0s
procedimentos metodoldgicos articulam entrevistas orais teméticas, desenvolvido
durante o ano de 2017, além de busca bibliogréafica e documental para embasamento do
corpus da dissertacdo. Para o processo de andalise de dados foi utilizado a analise de
conteddo de Bardin. Os participantes foram preceptores enfermeiros atuantes no
programa de residéncia em saude da familia, a amostra foi por conveniéncia, sendo
selecionadas trés preceptoras de acordo com a disponibilidade para participar da
pesquisa e 0 maior e menor tempo de atuacdo. Utilizou-se um roteiro semi-estruturado
para coleta de dados, que ocorreu nos pdlos de atuacdo dos preceptores, durante o turno
vespertino, nos meses de novembro e dezembro de 2017, os depoimentos foram
gravados e transcritos na integra. O projeto de pesquisa foi aprovado com parecer
2.425.790/2017. O estudo estd organizado em cinco capitulos, na qual buscou-se tracar
a linha histérica da satde no Brasil, em especial, 0 movimento de reforma sanitaria, a
construgdo do Sistema Unico de Saide e o desenvolvimento e implementagio das
principais politicas e programas direcionados & formacdo em salde no pais. Nessa
perspectiva, deu se énfase nas Residéncias Multiprofissionais em Salde e o papel
docente, finalizando com as vozes dos preceptores. Conclui-se que o estudo possibilitou

a compreensdo da evolugdo da saude no Brasil, o que resultou no Sistema Unico de



Saude, sendo criadas por meio dele estratégias de formacdo voltadas ao atendimento e
aos seus principios, assim, a residéncia multiprofissional em salde € um espago
privilegiado de producdo de ensino e salde. Ressalta-se que o papel do preceptor é
essencial para a formacéo de profissionais criticos e reflexivos, com mudancas na visdo
do residente sobre si e quais caminhos ele quer seguir. Percebe-se também fragilidades
acerca da formacdo em docéncia dos preceptores e auséncia de preparo especifico
prévio para desenvolvimento desse papel, no qual foi desempenhado inicialmente por
oportunidade/convite de exercer o oficio docente. Evidenciou-se por fim que o papel
docente do preceptor é secundarizado em detrimento as fungdes administrativas e/ou

assistenciais, e a sua identidade enquanto educador é perdida.

Palavras-chave: Residéncia em Salde. Docéncia. Ensino-aprendizagem.



ABSTRACT

The residence in health is gold standard for in-service training, characterized by
education at work, relating theory and practice, teaching and service, and it is important
for the training of professionals to the single Health System. In this context, we
highlight the role of the tutor, essential for the formation of the resident. Thus, this
study aims to understand the teaching performance of main tutors nurses in a program
of multidisciplinary residency in family health at the State University of Montes Claros
and as specific objectives: describe the construction of the policies and organization of
health in Brazil and the Brazilian health reform; understand the main public policies and
Interministerial programmes of training in health in Brazil; describe the residence in
health; understand the teaching; know the meaning of being tutor and describe their
formation processes. Guided the study the following issues: How does the teaching
performance of the tutors? What is your identity? And what experiences teachers form
this identity? The study was exploratory, descriptive, qualitative and methodological
procedures articulate thematic oral interviews, developed during the year 2017, in
addition to bibliographical and documental search for basement of the corpus of the
dissertation. For the data analysis process was used to analysis the content of Bardin.
The subjects were tutors nurses operating in residency program in family health, the
sample was for convenience, being selected three governesses according to availability
to participate in the research and the larger and shorter acting. We used a semi-
structured data collection script, which occurred at the poles of expertise of tutors,
during the evening shift, in the months of November and December 2017, the
interviews were recorded and transcribed in full. The research project was approved
with 2,425,790 opinion/2017. The study is organized into five chapters, in which he
sought to trace the historical line of health in Brazil, in particular, the health reform
movement, the construction of the health system and the development and
implementation of key policies and programs targeted to health training in the country.
In this perspective, gave emphasis on Multiprofessional Health Residences and the
teaching role, ending with the voices of tutors. It is concluded that the study allowed
understanding the evolution of health in Brazil, which resulted in the unified Health
System, being created through training strategies geared to the service and to their
principles, so the multi-professional residence in health is a space privileged education



and health production. It should be noted that the role of the tutor is essential to the
formation of critical and reflective professionals, with changes in resident's vision about
you and what ways he wants to follow. You can see also weaknesses concerning the
teaching training of tutors and the absence of specific preparation prior to development
of this paper, which was played initially by chance/invitation to pursue the craft. It was
finally the teaching role of the tutor is secundarizado over administrative functions

and/or assistance, and your identity as an educator is lost.

Key-words: Housing in health. Teaching. Teaching and learning.
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O marceneiro e as ferramentas

Contam que, em uma marcenaria, houve uma estranha assembleia.

Foi uma reunido onde as ferramentas juntaram-se para acertar suas diferencas.

Um martelo estava exercendo a presidéncia, mas os participantes exigiram que ele
renunciasse.

A causa? Fazia demasiado barulho e passava todo o tempo golpeando.

O martelo aceitou sua culpa, mas pediu que também fosse expulso o parafuso, alegando
que ele dava muitas voltas para conseguir algo.

Diante do ataque, o parafuso concordou, mas por sua vez pediu a expulsdo da lixa.
Disse que ela era muito aspera no tratamento com os demais, entrando sempre em
atritos.

A lixa acatou, com a condi¢do de que se expulsasse 0 metro, que sempre media 0S
outros segundo a sua medida, como se fosse o Unico perfeito.

Nesse momento, entrou o0 marceneiro, juntou tudo e iniciou seu trabalho.

Utilizou o martelo, a lixa, 0 metro, o parafuso. E a rustica madeira se converteu em
belos moveis.

Quando o marceneiro foi embora, as ferramentas voltaram a discusséo.

Mas o serrote adiantou-se e disse:

— Senhores, ficou demonstrado que temos defeitos, mas o marceneiro trabalha com
nossas qualidades, ressaltando nossos pontos valiosos. Portanto, em vez de pensar em
nossas fraquezas, devemos nos concentrar em nossos pontos fortes.

Entdo, a assembleia entendeu que o martelo era forte, o parafuso unia e dava forca, a
lixa era especial para limpar e afinar asperezas e 0 metro era preciso e exato.
Sentiram-se como uma equipe, capaz de produzir com qualidade; e uma grande alegria
tomou conta de todos pela oportunidade de trabalharem juntos.

O mesmo ocorre com 0s seres humanos. Quando uma pessoa busca defeitos em outra, a
situagdo torna-se tensa e negativa.

Ao contrario, quando se busca com sinceridade o ponto forte dos outros, florescem as
melhores conquistas humanas.

E facil encontrar defeitos... Qualquer um pode fazé-lo.

Mas encontrar qualidades? Isto é para os sabios!!!

Autor desconhecido
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1. INTRODUCAO

Essa dissertacdo € o efeito do exercicio tedrico-pratico de indagar-se em
relacdo a atuacdo docente junto a um programa de residéncia em Saude da Familia e
Comunidade tendo como cenério a Universidade Estadual de Montes Claros. O estudo
foi desenvolvido junto ao Programa de Mestrado Profissional em Ensino em Salde, na
linha de pesquisa Ensino, Etica e Politica Plblica de Satde, no periodo de 2016 a 2017,
cuja tematica é a atuacdo docente nas residéncias em satde no Sistema Unico de Salde,
na figura da preceptoria, especialmente, na residéncia em saude da familia para os
graduados em enfermagem.

Nesse raciocinio, reflete-se como se daria a percepc¢do dos profissionais de
salde que também sdo docentes a respeito do seu proprio trabalho. Ao passarem a
compartilhar conhecimentos e técnicas, na condicdo de docentes preceptores, com
varios profissionais (de diversas profissdes), em situacdo de ensino/aprendizagem com
outros docentes e com residentes, o0 que teriam a contribuir nesse processo? E
importante pontuar a relevancia do estudo do ponto de vista de melhoria da formacao
dos residentes.

A problemética em relacdo as vivéncias docentes dos preceptores nasceu
devido ao mestrando ter sido residente em um programa de residéncia em salde da
familia e no desenvolvimento da formacdo, perceber o papel desafiador que o preceptor
desempenhava, pois, em muitos casos, as atribuicbes de gestdo, cuidado, ensino e
pesquisa se sobrepunham, de forma, que ndo era possivel compreender o papel de
docente do preceptor de maneira clara.

Assim, os problemas de pesquisa levantados foram: Como ocorre a atuagédo
docente dos preceptores? Qual sua identidade? E quais experiéncias docentes formam
essa identidade?

Nesse contexto, a pesquisa se justificou devido, em primeiro lugar, a sua
relevancia académica, pois € necessario ampliar 0s conhecimentos sobre a forma como
0 docente de area da saude desenvolve seu trabalho docente. Compreende-se que as
transformacdes sociais exigem uma discussdo com as propostas pedagdgicas, sendo
essencial que o professor assuma o papel de mediador no processo de formacdo dos
profissionais de saude, construindo cenarios de aprendizagem significativos e que
problematizem as préaticas vivenciadas na vida profissional (BREW; BOUD, 1998;
HARDEN; CROSBY, 2000).
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Em segundo lugar, pela sua relevancia social, pois o trabalho com as
narrativas de preceptores possibilitou que esses sujeitos se posicionassem no campo da
docéncia. Elaborar e avaliar propostas de desenvolvimento docente na area da satde que
valorizem a préatica docente e possibilitem reflexdes em relacdo a comparacoes,
explicacdes, interpretagdes e teorizagOes, assumindo o desenvolvimento docente como
um processo continuado e institucional, abarcando a pesquisa em colabora¢do em uma
visdo interdisciplinar, representa um desafio em um cenario em que 0 ensino superior
busca caminhos éticos, humanistas, competentes e socialmente comprometidos
(BATISTA, 2005).

A partir dessas perspectivas, constituiu-se 0s motivos para 0
desenvolvimento desse estudo, que tem como objetivo geral compreender como ocorre
a atuacao docente dos preceptores enfermeiros em um programa de residéncia em saude
da familia na Universidade Estadual de Montes Claros.

Os objetivos especificos foram: descrever a construcdo das politicas e
organizacdo da saude no Brasil e a Reforma Sanitaria Brasileira; compreender as
principais politicas publicas e programas interministeriais de formacdo em salude no
Brasil; descrever a residéncia em salde; compreender o ser professor; conhecer o
significado de ser preceptor e descrever seus processos formativos.

A educacdo é um fendbmeno social e universal. Trata-se de uma atividade
humana essencial a existéncia e ao funcionamento de toda a sociedade, portanto, esta
precisa cuidar da formacdo de seus individuos, contribuindo no desenvolvimento de
suas capacidades fisicas e espirituais e preparando-os para a participacdo ativa e
transformadora nas diversas instancias da vida social. O conhecimento originado a partir
da educacdo tem sido mudado rapidamente ao longo do tempo, necessitando assim, a
constante atualizag&o e interagdo desses saberes (MORIN, 2002).

Ao se considerar a area da saude, o evento se faz presente por meio da
complexidade e da recorréncia das mudancas que, cada vez mais, demanda a atualizacdo
e a capacitagdo permanente dos profissionais. Torna-se, portanto, primordial, o
desenvolvimento de recursos tecnoldgicos de operacdo do trabalho, ordenados pela
nocdo de aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos, na qual
esses profissionais sdo objeto de aprendizagem individual, coletiva e institucional
(CECCIM, 2005).

A educagéo passa a ser vista como um exercicio coletivo de valorizagdo das

experiéncias e da criatividade individual, buscando-se novos instrumentos para o



19

trabalho. Como consequéncia, educar torna-se o (re)inventar e o (re)construir do
conhecimento de forma personalizada, transpassando o simples preparo de méo de obra
para 0 mundo globalizado, e buscando-se a capacitacdo profissional, para que se torne
um transformador da realidade e um (re)avaliador critico. Nessa concepg¢éo, a procura
de novos instrumentos para o trabalho propicia a (re)descoberta do individuo, das suas
potencialidades, dos seus limites e, de certa forma, favorece o desenvolvimento de suas
capacidades (PALHARES et al., 2010).

Os movimentos sociais sucedidos antes da consolidacdo da constituicdo
democrética de 1998 na area da salde apontavam uma nova perspectiva para a questdo
da saude da populacdo, vista coletiva e individualmente e, em relacdo aos atores
envolvidos que a partir daguele momento podiam participar e tomar decisdes
(SARRETA, 2009). Assim, o direto a saude ¢ certificado pela Constituicdo Federal, que
pela primeira vez na historia do Brasil, ao considerar a questdo de maneira abrangente,
declara como “[...] direito de todos e dever do Estado garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e outros agravos € 0
acesso universal e igualitario as acBes e servigos para sua promocdo, protecdo e
recuperacao” (Brasil, 1988, p.23).

Nesse sentido, a partir da criacio e regulamentacio do Sistema Unico de
Saude, ficou definido como objetivo do Estado brasileiro, erradicar a pobreza e elaborar
politicas publicas que diminuissem as desigualdades sociais que interferem na saude.
Tomando-se como principio essa visdo da salde, torna-se necessario pensar uma
formacdo dos profissionais de salde baseada na perspectiva da promocao da satde, que
indica como caminho a interdisciplinaridade e intersetorialidade (SARRETA, 2009).

A construcdo de um novo sistema de salde implica na desconstrucdo das
formas instituidas de pensar e agir em salde no &mbito dos servicos. Para tanto a
formagé@o de um novo profissional tornou-se um dos pontos chaves para o projeto da
reforma sanitaria. A partir da producdo da saude ligada a um discurso do campo da
salde coletiva, mostra-se indispensavel a necessidade da construgdo de propostas
teoricas que permitem diferentes disciplinas (MIOTO et al., 2012).

Em 1990, a Lei n. 8080 dispbs sobre as disposi¢cOes para a promogéo,
protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos servicos de
satde no Brasil, estando inserido, também, no &mbito de atuacdo do SUS a ordenacéo

da formagé&o de recursos humanos na area de saude (BRASIL, 1990).
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Nesse periodo, inicia-se um longo processo de discussdo da formacdo de
recursos humanos para a saude, objetivando a implantacdo e consolidacdo do SUS. No
inicio da década ja se verificava a sedimentacdo das residéncias medicas em saude
coletiva elencadas nos ideais da reforma sanitdria e algumas experiéncias em
residéncias em outras areas profissionais, aportados nos principios da reforma sanitaria
(MIOTO et al., 2012).

Portanto, compete ao SUS organizar a formacdo de recursos humanos em
salde, por meio da aproximacéo de politicas de educacdo e de saude (BRASIL, 2006).
Desse modo, em 1994, foram criados os Programas de Saude da Familia (PSF), que
nesse mesmo contexto, evidenciou-se a necessidade da criagdo de um novo profissional
que soubesse aplicar os conhecimentos adquiridos na sua formacao junto aos servicos
de saude e as comunidades. Percebeu-se também que o processo educativo precisaria
torna-se mais contextualizado a realidade dos servicos (CUNHA; VIEIRA, 2013).

A apropriacdo das questBes politicas e organizacionais do sistema pelos
profissionais de salde que se formavam para inserir no mercado de trabalho
demonstrou-se, também, como fundamental. Dessa forma, no ano de 1999, o Ministério
da Saude, junto a atores da Reforma Sanitaria, organizaram-se e construiram grupos
com objetivo voltado para reavivar as residéncias em Salde da Familia. Por intermédio
da criacdo de um modelo de Residéncia Multiprofissional, que ia além de preservar as
especialidades de cada profissdo compreendida, criar-se-ia uma formacdo comum,
norteada por valores como: a promocdo da salde, a integralidade da atencdo e o
acolhimento (CUNHA,; VIEIRA, 2013).

Os servigos publicos de saude no Brasil nos dias de hoje possuem relevante
papel na formacdo dos profissionais na perspectiva da integracdo docente-assistencial.
Isso ganha destaque com a instituicio do Sistema Unico de Saude, que sem seus
aspectos, incorpora préaticas de ensino e pesquisa em saude a fim de elaborar seu modelo
assistencial com base nos principios e diretrizes descritos nas legislacdes que organizam
o sistema (MIOTO et al., 2012).

Sendo assim, € desejavel que os profissionais de saude possuam um perfil
generalista e problematizador e que estejam habilitados em exercer suas atividades
juntamente com uma equipe multiprofissional, atuando em consonancia aos principios e
diretrizes do SUS. Isso é importante para que seja desenvolvida a integralidade na
assisténcia e o enfrentamento resolutivo de todos os aspectos que se relacionam a saude
e as vivéncias profissionais (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).
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Um movimento conseguiu elaborar e propor diretrizes curriculares para os
cursos de graduacdo da area da Salde. Contou com a participacdo de 6rgdos
formadores, Associacdes de Ensino das respectivas areas, Federacdo Nacional dos
Trabalhadores da Area da Salde (FENTAS), Comissdo Intersetorial de Recursos
Humanos (CIRH) e Conselho Nacional de Saude (CNS). Essas diretrizes curriculares
foram publicadas, a partir de 2001, na forma de Resolugdes pelo Conselho Nacional de
Educacao (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, as Diretrizes Curriculares Nacionais para 0s cursos de
graduacdo em saude retratam que “a formagao do profissional de satude deve contemplar
o sistema de saude vigente no pais, o trabalho em equipe e a atengdo integral a saude”.
No entanto, a formacdo de grande parte dos profissionais de saude baseia-se em um
modelo tradicionalista e tecnicista, com foco no individual, descontextualizado e em
muitos casos acritico e inflexivel, sem possibilidades de reflexdo e construcdo de
saberes indispensaveis a préatica profissional, ressalta-se que o enfoque coletivo nédo
pode ser negligenciado em detrimento da hegemonia do enfoque clinico
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

Desde o final da década de 80 vém sendo discutidas orientacGes de mudanca
na formacdo em salde. Nesse contexto, o Programa de Integracdo Docente Assistencial
(IDA) se colocou como uma estratégia para promover a aproximacao entre as
instituicGes de educacdo e os servigos de salde, com a participacdo da comunidade.
Incentivou a adocdo de novas metodologias de ensino-aprendizagem sustentadas em
vivéncias préaticas dos estudantes na realidade concreta dos servicos de salde, em
contato com as deficiéncias da populacdo e de modo articulado com a producdo de
conhecimento (MARSIGLIA, 1995).

O Projeto UNI (Uma Nova Iniciativa na Formagdo dos Profissionais da
Saude), no que Ihe concerne, configurou-se uma continuidade das experiéncias da IDA,
com a intencdo de superar as dificuldades e limitacdes observadas, seguindo novas
abordagens como o enfoque familiar e o desenvolvimento de relagbes mais proxima
com a comunidade. Os dois projetos foram desenvolvidos com o apoio financeiro da
Fundacdo W. K. Kellogg, ocasionando mudanc¢as nos cursos de graduacdo em saude
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

Nessa discussdo, ressalta-se que é importante que os profissionais de salde
tenham a formagéo essencialmente voltada para a realidade de saude da populacdo, o

que significaria relacionar-se com toda a complexidade das redes social, econdmica e
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cultural. A residéncia em satde nasce como “padrdo ouro” para formagdo em servigo
em acordo a esses principios (BRASIL, 2006).

O crescimento dessa logica da formacdo em servico foi essencial para a
expansdo dos programas de residéncia multiprofissional, que passam a ocorrer nas
instituicOes e servigos como dispositivo de estabelecimento de préticas fundamentadas
na integralidade. As residéncias multiprofissionais em salde podem ser descritas como
importantes estratégias de formacdo de recursos humanos para o sistema de salde
publico brasileiro. Distintos projetos se estabeleceram ao longo de pouco mais de uma
década, retratando avancos e retrocessos, disputas e conquistas inerentes da
implementacdo do SUS e da vigéncia de proposi¢oes de saude contrapostos (MIOTO et
al., 2012).

No campo da pos-graduacdo pode-se apontar a modalidade mais antiga de
formagdo de profissionais de salde em servigo a Residéncia, em particular a Residéncia
Médica. O inicio da Residéncia Médica como estratégia de formacdo de recursos
humanos na &rea medica sucedeu nos Estados Unidos em meados do século XIX, com
énfase no ensino clinico no ambiente hospitalar (FEUERWERKER, 1998).

No Brasil, os primeiros programas de Residéncia Medica iniciaram-se na
segunda metade da década de 1940, desenvolvidos no Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo e no Hospital dos Servidores do
Estado do Rio de Janeiro (BRASIL, 2006).

Na década de 1970, no Brasil, as residéncias médicas foram consideradas
como o sistema pedagdgico ideal para a formacdo do profissional médico. Inserida por
meio do Decreto n°® 80.281, em setembro de 1977, cria-se a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica (CNRM) responsavel por estabelecer principios e normas de
funcionamento, avaliacdo e credenciamento dos programas de residéncia médica e
regulamenta-se a Residéncia Médica como uma modalidade de ensino de pos-
graduacdo, efetivada por meio da formacdo em servico, vinculada ou ndo as escolas
médicas (SILVA, 2005; NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

Em 1981, a Residéncia Méedica foi regulamentada pela Lei n°6.932, como
sendo uma modalidade de pds-graduacdo destinada a médicos, caracterizada pelo
treinamento em servigo, em regime de dedicacdo exclusiva, sob a orientacdo de
profissionais altamente qualificados (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

A Residéncia € considerada um acréscimo ao processo de formacdo de

recursos humanos na area médica e de aperfeicoamento no exercicio da profissdao. A
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deficiéncia do treinamento pratico ofertado pelas faculdades de medicina, a
fragmentacdo da formacdo sofrida na graduacdo e a presenca de um mercado de
trabalho competitivo e com tendéncia a especializacdo foram essenciais para a
ampliacdo dos Programas de Residéncia Médica, bem como a acentuada procura de
vagas pelos recém-formados (DEL CIAMPO; RICCO; DANELUZZI, 2003;
FEUERWERKER, 1998).

Este modelo de formacdo tenta ser estendido para as demais areas
profissionais da saude, porém, muitas vezes acaba por nao ocorrer devido a falta de
financiamento (MIOTO et al., 2012). No entanto, de encontro a essa realidade, no final
da mesma década, em 1976, surge no Rio Grande do Sul, na Escola de Saude Publica
(ESP), a primeira residéncia multiprofissional, articulada pela Secretaria de Estado da
Saude. A experiéncia da residéncia multiprofissional da ESP foi inovadora, pois foi o
primeiro programa a inserir mais de uma categoria profissional, ja que em 1977 foram
ofertadas vagas para profissionais de enfermagem, servico social e medicina veterinaria
(FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010).

Segundo Ferreira e Olschowsky (2010, p.28) a proposta do programa estava
na “valorizacdo do trabalho em equipe multiprofissional, na ampliacdo do cuidado
prestado a salde da populacdo na rede basica de salde, ultrapassando a assisténcia a
saude focada no cuidado médico ao corpo bioldgico”, bem como o desenvolvimento da
ideia de equipe de saude, rompendo dessa forma com o binbmio médico e enfermeiro na
atencdo a salde. Contexto este que constata que a situacdo da formacdo profissional
para salde esta vinculada a reafirmacdo ou resisténcia ao modelo de formacédo baseado
na especializacdo e fragmentacdo do conhecimento, entdo objeto de resisténcia dos
atores do projeto de reforma sanitaria e sustentado pelo poderoso complexo médico-
industrial.

Em 1976 foi criado no Brasil, no estado do Rio Grande do Sul, o primeiro
programa de residéncia médica em Medicina Comunitaria, com a proposta de “formar
profissionais com uma visdo integrada entre salde clinica, saude mental e salde
publica, com perfil humanista e critico, com competéncia para uma boa resolubilidade
das necessidades de saide da comunidade” (BRASIL, 2006). Ja as residéncias
multiprofissionais e em area profissional da salde, foram regulamentadas a partir da
promulgacdo da Lei n° 11.129 de 2005, com base nos principios constitucionais do
Sistema Unico de Satde, em que tinham como referéncia a necessidade da localidade ou
regido, sdo abrangidas as profissdes Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educacgéo Fisica,
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Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutricéo,
Odontologia, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional (BRASIL, 2005).

A Residéncia Multiprofissional € uma modalidade de pds-graduacao, latu-
senso, que se define pela formacdo em servigo, supervisionada por profissionais
capacitados (preceptores), em regime de dedicacdo exclusiva ao servico de salde
(BRASIL, 2005). O Ministério da Educacdo (MEC) recomenda que a residéncia
multiprofissional tenha a duracdo minima de 2 anos, com 60 horas semanais e destas, 4
horas deverdo ser dedicadas a sessdes de atualizacdo, seminarios e participacdo em
eventos (BRASIL, 2006).

A Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS) tem por finalidade formar
profissionais para atuarem de diferentes formas no ambito do SUS, uma vez que
pressupde construcdo interdisciplinar dos profissionais em sadde, trabalho em equipe,
dispositivo de educacdo permanente e reorientacdo das logicas tecnoassistenciais
(LOBATO, 2010; BRASIL, 2004). O que se inclui a essa modalidade de formacao
implica em acdes educativas voltadas para as necessidades de salde da populacdo, na
equipe multiprofissional e na institucionalizacdo da Reforma Sanitaria brasileira, o que
vem ao encontro do que preconiza a PNEPS e os principios do SUS (LOBATO, 2010).

No ano de 2002, foram criadas 19 residéncias multiprofissionais em Salde
da Familia, financiada pelo Ministério da Satde em formatos variado, mas, dentro do
esperado para se trabalhar de forma conjunta com todas as profissdes da area da saude
(BRASIL, 2006).

Dados do Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Saude (SisCNRMS) apontam que existem no pais 212 programas de residéncia
multiprofissional e 296 de residéncia em area profissional. Dos quais, 137 financiados
pelo MEC. Outros 371 sdo financiados por outros 6rgdos e instituicbes, como, por
exemplo, o Ministério da Satude (APUFSC, 2012).

O MEC revela investimento de R$ 235,5 milhdes no ano de 2011, para
pagamento de bolsas referentes a programas de residéncia. Constata-se um aumento
global de 23% no ndmero de beneficios mensais pagos se comparado ao ano anterior.
Em 2012 ofertou 6.038 bolsas chegando a 7.425 em 2011. Destas, 6.232 bolsas foram
para residéncias médicas e 1.193 para residéncias multiprofissionais e em area
profissional da saude, ou seja, 16% do total de bolsas concedidas, demonstrando que a

participacdo na formacéo de profissionais de salde de areas ndo-médicas deve imprimir
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maior expressividade, particularmente visando superar a centralidade da atengcdo na
I6gica biomédica (BRASIL, 2012).

E importante salientar, que as residéncias multiprofissionais e também as
residéncias em outras areas, que ndo a médica, aparecem em meio a disputa politica e
ideoldgica sobre os destinos do SUS, no conflito entre as politicas de Estado
(construcdo do SUS) e as politicas de mercado (hospitais, empresas privadas de salde,
medicina de grupo) e entdo as universidades, os hospitais de ensino, os centros de
pesquisa e as unidades basicas de saude passam a ser campos privilegiados dessa
disputa (MIOTO et al., 2012).

Nessa perspectiva, as residéncias surgem como estratégicas para ambos 0s
projetos, uma vez que, como modalidade de especializacdo, propiciam por meio de uma
remuneracdo justa, a dedicacdo integral que significa uma vivéncia intensiva dos
diversos acontecimentos do dia a dia do servico com orientagdo sistematica,
aprofundamento técnico, tedrico e por conseguinte correto politicamente (MIOTO et al.,
2012).

As propostas de residéncia, mesmo vindo do centro do discurso da
consolidacdo do SUS, tém-se desde o seu inicio marcado pelas disputas retratadas e
atravessadas por diferentes formas. Formas essas de perceber a interdisciplinaridade
desejada para o atendimento das necessidades de salde da populacdo, ou seja, para
consolidacdo da integralidade (MIOTO et al., 2012).

Porém, de forma geral, os programas estavam envolvidos na proposta de
uma formacéo de qualidade, comprometidos com a mudanca em se produzir satde, com
a superacdo da dicotomia teoria e pratica e na capacidade que a formagdo em servico
possibilitasse, por meio da presenca das universidades nas unidades de saude, a
transformacdo dos servicos de salde. Nesse processo configura um movimento politico
importante de luta e consolidagdo da residéncia como tipo de formagdo importante
(MIOTO et al., 2012).

A busca por profissionais generalistas, com visdo humanista, critica e
integradora, capazes de atuar com qualidade e resolubilidade no SUS passa pela
necessidade de construcdo de um perfil de competéncias que atenda necessidades e
demandas de saude da populagdo em situagfes concretas (NASCIMENTO; OLIVERIA,
2006).

Especificamente, a Residéncia Multiprofissional em Saude da Familia

almeja que o contato com as necessidades da populagdo proporcione ao residente em
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Saude da Familia as bases para uma nova conduta e um novo olhar profissional, mais
humanizado, voltado para o paciente, com integralidade da atencdo e postura critica e
reflexiva. Espera-se que o profissional formado seja capaz de compartilhar saberes e
gue se mostre presente e participante nas acdes com a comunidade, com objetivo final
de amenizar o sofrimento humano e melhorar a qualidade de vida da populagéo
(NASCIMENTO; OLIVERIA, 2006).

Nessa modalidade de formacdo a elaboracdo do processo de ensino-
aprendizagem nortea-se pelas realidades vivenciadas no servi¢o e nas necessidades de
transformac&o. Para que se alcance esse objetivo, € preciso problematizar as situacoes
com um trabalho voltado para aprendizagem significativa (promovendo e produzindo
sentidos), representa um fazer que se materializa no proprio trabalho, no seu processo
educativo, almejando a qualidade de cuidado produzido e ndo apenas atualizacdo e
capacitacdo profissionais ausentes (PAGANI; ANDRADE, 2012).

Sendo assim, as funcbes desempenhadas sdo cercadas por muitas
dimensGes: técnicas, organizacionais, sociais e humanisticas. O conhecimento técnico é
apenas um ponto a ser construido no processo de re-elaboracdo das praticas, assim, €
necessario que a formacdo dos profissionais envolva questdes humanas e pessoais, tais
como valores, sentimentos, visdo de mundo e tantas percepc¢des possiveis em relacdo ao
sistema de salde brasileiro. Isso requer o trabalho associado a transformacdes das
praticas profissionais ja instituidas e da conformacdo do processo de trabalho
conjuntamente (PAGANI; ANDADRE, 2012).

A proposta de formacdo em modalidade de residéncia propicia evidenciar e
problematizar realidades enraizadas que impedem movimentos de criacdo a partir de
conhecimentos construidos por meio de vivéncias, como também experiéncias
modificadas em processos reflexivos da atuacdo profissional. Quando se tem producéo
reflexiva e critica sobre vivéncia permite a oportunidade de mudancas. Novos caminhos
sdo abertos e experiéncias permanentes se unificam com novos saberes possibilitando a
renovacao das préaticas em satude (MIOTO et al., 2012).

No modelo tradicional de atencédo a salde, os profissionais apresentam uma
formagéo académica direcionada para o atendimento individual, centrada nos aspectos
bioldgicos, com intervencdes executadas isoladamente, e ndo em equipe. Na Estratégia
de Salde da Familia, por sua vez, se exige atuagdo ampla dos profissionais, que devem
trabalhar em equipes multiprofissionais, conforme ac0es integradas, de modo

interdisciplinar, em coletivos. Requer-se, assim, o0 auxilio de ferramentas da
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epidemiologia, da vigilancia sanitaria e ambiental, e exige que se preste atencdo integral
ao ser humano, considerando ndo apenas o bioldgico, mas o cultural, o social,
econémico e o familiar (PAGANI; ANDRADE, 2012).

Para trabalhar neste novo modelo, é essencial desenvolver estratégias
descentralizadas, executadas no préprio local de trabalho, destinadas a promover
mudancas nas praticas de salde. Refere-se a uma formacéo distinta das especializa¢es
até entdo existentes, direcionadas para a capacitacdo de profissionais em dominios
técnicos isolados. Nelas deve se priorizar o crescimento profissional e institucional,
envolvendo técnicos e gestores na atencdo, na formagao e no controle social (PAGANI;
ANDRADE, 2012).

Em resposta as exigéncias que essa modalidade de formacéo requer, seu
modo de fazer pretende valorizar a estratégia pedagdgica com foco na qualidade do
processo de aprendizagem dos residentes inseridos nos servigos. Nesse contexto, um
ponto importante a ser discutido relaciona-se aos docentes que formam esses
profissionais, como atuam, como se sentem, como percebem seu trabalho, pois
assumem o papel de sujeito que cuida, que ensina e orienta, configura-se como
preceptores de campo (BRASIL, 2006).

A preceptoria de territorio aparece para empenhar-se com uma nova maneira
de formar e capacitar profissionais de salde a trabalharem na saude da familia, em um
modelo de gestdo participativa. A funcéo do preceptor de territério é ser um educador e
um cuidador: ser o responsavel pela educacdo permanente dos profissionais, incluso na
perspectiva da promocdo da salde, cuidar do residente na sua formacdo e atuacdo no
territério e das tematicas envolvendo a residéncia; como também cuidar da equipe de
salde em que o residente esta inserido (PAGANI; ANDRADE, 2012).

A educacdo que se espera com o trabalho da preceptoria de territorio,
certamente, enquadra-se na perspectiva de conhecer e potencializar nos aspectos
culturais, das formas de sentir, pensar, querer, agir, sonhar e lutar das pessoas que atuam
ou que utilizam as UBSF no sistema de salde. Partindo de vivéncias concretas das
teorias e das metodologias de educacgdo e de gestdo democratica, pretende-se, na pratica
da preceptoria de territorio, vivenciar processos de producdo, organizacdo e
sistematizacédo de saberes (SALES; PAGANI, 2004).

Portanto, na atuacdo do preceptor tem-se que existir clareza em relagdo aos
objetivos do seu trabalho e ao modo pedagdgico de implementa-los, bem como
conhecer melhor a realidade epidemiologica, social, cultural e politica do territorio em



28

que se atua e tentar aproximar-se dos residentes e da equipe no desenvolvimento do
processo de trabalho, como também o que se refere a organizacao e gestdo dos servicos
(PAGANI; ANDRADE, 2012).

2. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Inicialmente, € importante definir o que é a pesquisa, em sua perspectiva
cientifica, dessa forma, Gil (2007, p.17), assim a descreve:
(...) procedimento racional e sistematico que tem como objetivo proporcionar

respostas aos problemas que sdo propostos. A pesquisa desenvolve-se por um
processo constituido de vérias fases, desde a formulacdo do problema até a

apresentacdo e discussao dos resultados.

Tendo como ponto de partida, a caracterizacdo acima apresentada a presente
pesquisa foi exploratoria, descritiva, de enfoque qualitativo, desenvolvida durante o
primeiro e segundo semestres do ano de 2017, além de busca bibliografica e documental
para embasamento do corpus da dissertagéo.

Assim, a pesquisa descritiva determina a realidade, segundo tempo, lugar e
as caracteristicas das pessoas (MARCONI; LAKATOS, 2010). Segundo Sampieri,
Collado e Lucio (2013) os estudos descritivos procuram mostrar as propriedades, as
caracteristicas e os perfis de pessoas, grupos, comunidade, processos, objetos ou
qualquer outro fendmeno que se submeta a uma analise. Seu objetivo ndo é apontar
como as informac6es se relacionam, mas medir e coleta-las de maneira independente ou
conjunta sobre os conceitos ou variaveis a que se referem.

J4& o0s estudos exploratérios sdo aqueles que proporcionam maior
familiaridade com o problema ou situagdo a ser pesquisada, aspirando a torna-la mais
clara ou permitindo elaborar suposicdes a respeito desse problema. Acrescenta-se ainda
que essa modalidade de estudo ocupa-se de objetos com o0s levantamentos
bibliogréaficos, entrevistas com individuos que vivenciaram experiéncias praticas com o
objeto de estudo pesquisado e anélise de casos que propicie a compreenséo (GIL, 2007).

A abordagem qualitativa desvenda um complexo mundo de significados e
percepcdes dos fendbmenos vividos pelos individuos em suas relacdes, elucida questdes
de comportamento, sentimentos, salde, educagdo, dentre outras (MINAYO, 2010).
Preocupa-se em analisar e interpretar aspectos mais profundos, descrevendo a

complexidade do comportamento humano, fornecendo uma analise mais detalhada
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sobre as investigacOes, habitos, atitudes e tendéncias de comportamento (MARCONI,
LAKATOS, 2010).

Essa modalidade de pesquisa trabalha com o estudo da histéria, das
relacGes, das representacdes, das crencas, das percepcdes e das opiniGes. Esse tipo de
método tem fundamento tedrico e permite desvelar processos sociais ainda pouco
conhecidos referentes a grupos particulares, propiciando a constru¢cdo de novas
abordagens, revisdo e criacdo de novos conceitos e categorias durante a investigacédo
(MINAYO, 2008)

Corrobora Goldenberg (1997) quando define

A pesquisa qualitativa ndo se preocupa com representatividade numérica,
mas, sim, com o aprofundamento da compreensdo de um grupo social, de
uma organizacéo, etc. Os pesquisadores que adotam a abordagem qualitativa
opdem-se a pressuposto que defende um modelo Unico de pesquisa para todas
as ciéncias, ja que as ciéncias sociais tém sua especificidade, o que pressupde
uma metodologia propria. Assim os pesquisadores qualitativos recusam o
modelo positivista aplicado ao estudo da vida social, uma vez que o
pesquisador ndo pode fazer julgamentos nem permitir que seus preconceitos e
crengas contaminem a pesquisa (p. 34).

Em interface com a pesquisa qualitativa, diversos métodos sdo usados de
maneira a se aproximar da realidade da sociedade, sendo a metodologia da pesquisa
documental aquela que almeja a entendé-la indiretamente por meio de andlise das varias
modalidades de documentos produzidos pelo homem, e assim, revelam os seus modos
de viver, ser e compreender um fato social (SA-SILVA et al., 2009).

O uso de documentos é a modalidade mais antiga de pesquisa, sobretudo em
relacdo a revisdo de literatura, data-se da primeira parte do século XIX, a utilizacdo de
documentos como base sistematica de dados. Nesse contexto, foram desenvolvidos,
varias técnicas, tanto quantitativas como qualitativas, para compreender fontes
secundarias e documentos (ROSENTHAL, 1984; GRAFTON, 1997; GUNTHER,
2006).

Os documentos representam fontes de informacdes, indicagbes e
esclarecimentos, pois as informacGes que trazem consigo, auxiliam na elucidacdo de
questdes e servem para confirmacdo de outras, em consonancia com o interesse do
pesquisador (FIGUEIREDO et al., 2007).

Eles sdo produto de uma sociedade, manifesta o jogo de forca dos que

detém o poder. Nao sdo, portanto, producdes isentas, ingénuas; traduzem leituras e
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modos de interpretacdo do vivido por um determinado grupo de pessoas em um dado
tempo e espaco (SA-SILVA et al., 2009).

2.1 Coleta de dados

A selecdo bibliogréfica e documental para coleta de dados foi direcionada
para fundamentar a compreensdo das residéncias multiprofissionais em seus aspectos
quantiqualitativos ofertadas pelos programas de residéncia em salde da familia da
Universidade Estadual de Montes Claros, sendo realizada durante o0 més de outubro de
2016 a outubro de 2017, periodo de desenvolvimento do mestrado.

A pesquisa bibliografica foi realizada, de acordo com as categorias
tematicas, em livros, dissertacdes, teses, textos em periddicos, publicacbes e
regulamentacfes do Ministério da Salde e do Ministério da Educacdo e artigos em
internet, orientada pelos seguintes descritores: educacdo, docéncia, preceptor, territorio,
Estratégia Salde da Familia, residéncia em saude, residéncia multiprofissional em
salde, residéncia em area profissional, residéncia médica, ensino-aprendizagem,
educacdo e trabalho, educacdo para saude, formacdo em salde, politicas publicas de
formagdo em salde, politicas publicas interministeriais, recursos humanos na salde,
ordenamento de recursos humanos, Sistema Unico de Sadde, Reforma Sanitaria,
Ministério da Educacdo e Ministério da Saude. Os descritores foram combinados em
pares e isolados para maximizar os possiveis achados. Realizou também a busca nos
bancos de dissertacOes e teses da Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade
Federal de Ouro Preto, Universidade Federal de Juiz de Fora, Universidade Federal de
Uberlandia, Universidade Federal de Vicosa e Universidade Federal dos Vales do
Jequitinhonha e Mucuri.

Na perspectiva da analise documental baseou-se na publicagdo “Residéncia
Multiprofissional em Saude: experiéncias, avangos e desafios” editada pelo Ministério
de Saude do Brasil (2006), que a partir da sua pagina 195 dedica-se a descrever a
residéncia em saude da familia e comunidade no ambito da Universidade Estadual de
Montes com o capitulo denominado “Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia: O caso do Municipio de Montes Claros e no Projeto Politico Pedagdgico do
programa de residéncia multiprofissional em saude da familia para cirurgifes-dentistas e
enfermeiros da Unimontes.

A coleta de dados foi realizada nos pdlos de atuacdo das preceptoras no

periodo vespertino, os depoimentos foram gravados em aparelho de mp3 e transcritos na
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integra, durante a coleta de dados foi confeccionado diario de campo com as anota¢des
referentes a linguagem corporal e outras manifestacGes importantes.

Para o processo de andlise de dados foi utilizado a analise de conteudo, que
compreende um conjunto de técnicas de analise das comunicacdes que utilizam
procedimentos sistematicos e objetivos de descrigdes do conteddo das mensagens.
Foram analisados os dados de acordo com as seguintes etapas: A andlise inicial foi a
pré-analise; nesta fase foi realizada a organizacdo do material a ser analisado, de acordo
com 0s objetivos da pesquisa. Nesta etapa tambem foi feito nomeacao dos preceptores
por letras e numeracdo arébica, sequenciando a ordem de realizagdo das pesquisas dos
preceptores que participaram da pesquisa, 0 que auxiliou na identificacdo das falas. Na
segunda etapa, exploracdo do material, foi feita a realizacdo da observacdo dos dados
obtidos pela entrevista, onde foram feitos recortes dos textos sendo frases e expressdes
que responderam ao objetivo da pesquisa. Por fim, o que configurou a ultima fase,
descrita como interpretacdo dos dados, foi realizado o estabelecimento da articulagéo
entre as informacdes coletadas pela entrevista e pelas referéncias tedricas (BARDIN,
2009).

2.2 Cenério do estudo

O estudo foi desenvolvido na Universidade Estadual de Montes Claros
(Unimontes) junto ao departamento de residéncias multiprofissionais em salde e 0s
polos de atuacdo dos docentes (Figura 1). A Unimontes resulta da transformacdo da
Fundacao Norte Mineira de Ensino Superior — FUNM —, criada em 24 de maio de 1962.
E uma autarquia de regime especial do estado de Minas Gerais, na forma do paragrafo
3° do art. 82 do Ato das DisposicGes Constitucionais Transitorias da Constituicdo do
Estado de Minas Gerais, promulgada em 21 de setembro 1989 (UNIMONTES, 2017).

A instituicdo atua, prioritariamente, numa vasta regido que abrange,
atualmente, uma area superior a 196.000 kmz, correspondente a 40% da area total do
Estado, incluindo as regides Norte e Noroeste de Minas e os Vales do Jequitinhonha, do
Mucuri e do Urucuia. Alcanga 342 municipios e atende potencialmente uma populacéo
que ultrapassa a dois milhdes de habitantes (UNIMONTES, 2017).

A Universidade é referéncia na produgdo do conhecimento nas areas de
salde, educacdo, ciéncias sociais aplicadas, ciéncias humanas e ciéncias exatas e

tecnoldgicas, no campus-sede de Montes Claros, assim como nos campi de Almenara,
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Bocailva, Brasilia de Minas, Espinosa, Janauba, Januaria, Paracatu/Unai, Pirapora,
Salinas e S&o Francisco, além dos nucleos de Joaima e Pompéu (UNIMONTES, 2017).

Atualmente a universidade conta com residéncias multiprofissionais na area
de saude da mulher, saide mental e saiude da familia e comunidade, com vagas para
cirurgides dentistas, enfermeiros, psicologos e assistentes sociais, para a area medica ha
formacdo em anestesiologia, cirurgia geral, clinica médica, obstetricia e ginecologia,
otorrinolaringologia, pediatria, psiquiatria, medicina da familia e comunidade e
ortopedia e traumatologia.

As atividades dos programas de residéncias em saude da familia e
comunidade para graduandos em enfermagem sdo desenvolvidas nas Estratégias Saude
da Familia localizadas em Montes Claros (figura 2) em parceria com a Secretaria
Municipal de Saude (figura 3). Os residentes de enfermagem realizam atividades
também no Hospital Universitario Clemente de Faria, que sdo os plantdes na
maternidade e bloco obstétrico, com regime de 12 horas de plantdo desempenhadas
quinzenalmente (Figura 4).

A decisdo politica de ofertar um Programa de Residéncia Multiprofissional
em Saude da Familia para medico e enfermeiro, no &mbito da Unimontes, foi resultado
da participacdo da universidade na producdo e oferta de um curso basico e um curso de
especializacdo latu sensu em salde da familia para equipes do Programa Saude da
Familia (PSF) no periodo compreendido entre os anos de 1997 e 1998 (BRASIL, 2006).

O curso béasico em questdo foi denominado “Five Weekend Program”
(programa de cinco finais de semanas) 0 que representou uma iniciativa da Secretaria de
Estado de Saude de Minas Gerais, em convénio com a Universidade de Toronto no
Canada, da qual a Unimontes foi convidada a participar com dois docentes, sendo entdo
um médico e um enfermeiro (BRASIL, 2006).

Foi uma estratégia educacional com a finalidade de qualificar profissionais
médicos e enfermeiros, integrantes de equipes do Programa Salde da Familia atuantes
em diferentes municipios do Estado de Minas Gerais. A estrutura do curso foi pensada
em cinco modulos mensais com 20 horas de encontros presenciais, nos finais de semana
alem de trabalhos de dispersdo nos territorios de origem dos participantes (BRASIL,
2006).

Os trés primeiros moédulos tinham o objetivo de instrumentalizar os
participantes para a pratica assistencial cotidiana no territério de PSF. Os dois
altimos modulos se destinavam a capacitacdo pedagodgica para multiplicacdo
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do curso. Neste processo, os dois docentes da universidade participaram da
concepcao do curso, atuaram como “observers” nos periodos de concentracao
e como suporte académico nos periodos de dispersdo para os participantes
oriundos de municipios da area de influéncia da Unimontes. A participagdo
no “Five weekend Program” instrumentalizou os representantes da
universidade com conceitos, métodos, ferramentas e referéncias
bibliograficas que lhes possibilitaram desencadear e liderar, no seio da
Unimontes, o processo que conduziu ao Programa de Residéncia
Multiprofissional em Salde da Familia, objeto deste texto (Brasil, p.197,
2006).

A oferta do primeiro curso de especializacdo na modalidade Residéncia em
Saude da Familia, para profissionais médicos e enfermeiros, ocorreu no ano de 1999 na
Unimontes. Naquela época, o municipio de Montes Claros ndo havia adotado, ainda, ao
Programa de Salde da Familia e ndo contava com equipes de PSF. A solucdo para
campo de pratica em Saude da Familia foi encontrada em Itacarambi, municipio com
200 km de distancia de Montes Claros e que ja implantara equipes de PSF desde 1995
(BRASIL, 2006).

Para a primeira turma, as atividades foram organizadas de maneira a
possibilitar que o residente médico alternasse uma semana em ltacarambi, atuando nos
territérios daquela cidade, e na semana seguinte em Montes Claros, cumprindo as
demais atividades teoricas e praticas do projeto pedagdgico do curso. Para exercer a
fungdo de tutor na cidade de Itacarambi, foi direcionado um médico de familia, que
cursou o referido curso “Five Weekend Program”, ¢ agia em outra parte do estado. O
segundo ano da primeira turma (2000) foi desempenhado inteiramente em Montes
Claros quando os residentes R2, alem de responsabilizar-se por implantar sua propria
equipe de trabalho no PSF e finalizar seu programa de residéncia sem um tutor proprio,
assumiram a funcdo de tutores dos R1 da segunda turma nos anos de 2000 a 2003
(BRASIL, 2006).

Nesse periodo, os papeis de coordenacdo, tutoria e preceptoria foram
desempenhadas de forma que eram compreendidas na carga horaria institucional de
cada ator, com auséncia de contrapartida financeira adicional. A partir do ano de 2002,
0 programa contou com a contrapartida financeira do Ministério da Saude. Com 0s
recursos repassados pelo Ministério da Sadde (MS) foi possivel ampliar
consideravelmente a promocao de vagas e iniciar o pagamento de incentivo/bolsa para a

atividade docente assistencial de tutores e preceptores (BRASIL, 2006).

A denominacdo original para o programa foi a de “Residéncia
Multiprofissional em Satde da Familia para Médico e Enfermeiro”.
Entretanto, essa denominacdo teve que ser abandonada. A Comissdo
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Nacional de Residéncia Médica ndo reconhecia e ndo aceitava a denominacgéo
de residéncia para programas que incluissem outras categorias profissionais.
Para garantir a multiprofissionalidade do programa e a titulagdo dos egressos,
optou-se pela denominagdo de curso de especializagdo em salde da familia,
na modalidade residéncia, para médicos e enfermeiro. Com essa
denominagéo, o programa pode ser aprovado e formalizado nas instancias de
pos-graduacdo da universidade e a titulagdo veio a ser concedida pelo reitor
na forma de “Especialista em Satide da Familia - na modalidade residéncia”
com descricdo, no verso do diploma, das atividades cumpridas com as
respectivas cargas horarias e avaliagdes somativas (BRASIL, p. 198, 2006).

Em fevereiro de 2005, o componente médico do curso de especializacdo
alcancou credenciamento provisério pela Comissdo Nacional de Residéncia Médica
(CNRM), na modalidade de residéncia em medicina de familia e comunidade, para
ofertar 16 vagas ao ano. Em 2006, iniciou-se a oferta de vagas para cirurgido dentista
constituindo-se o atual Programa Integrado de Residéncia em Medicina de Familia e
Comunidade e Curso de Especializacdo em Saude da Familia, na modalidade residéncia,
para enfermeiros e cirurgides dentistas, com 48 vagas ao ano, com 16 vagas ao ano para
cada categoria profissional, 5.520 horas e dois anos de duracdo. Atualmente, o
financiamento do programa é compartilhado entre a Universidade Estadual de Montes
Claros, Ministério da Saude e Prefeitura de Montes Claros (BRASIL, 2006).

Figura 1 — Universidade Estadual de Montes Claros, entrada principal.
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Fonte: Portal Unimontes (2014).
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Figura 2 — Estratégia Saude da Familia em Montes Claros, vista frontal.

ESTRATEGIA SAUDE DA FamiLia
INDEPENDENCIA I

SEC/ INICIPAL DE SAUDE

Fonte: Portal Prefeitura Municipal de Montes Claros (2013).

Figura 3 — Secretaria Municipal de Montes Claros.

Fonte: Portal Prefeitura Municipal de Montes Claros (2013).
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Figura 4 — Hospital Universitario Clemente de Faria.

Fonte: MV (2015).

2.3 Sujeitos da pesquisa/Amostra

Foram enfermeiras preceptoras atuantes no programa de residéncia
multiprofissional em saude da familia da Universidade Estadual de Montes Claros, a
amostra foi por conveniéncia, sendo selecionados trés enfermeiras preceptoras de
acordo com a disponibilidade para participar da pesquisa e 0 maior e menor tempo de

atuacdo, sendo respectivamente 14 anos, 4 anos e um ano e meio.

2.4 Instrumento de coleta de dados

Para producdo dos dados foi utilizado um instrumento com um roteiro semi-
estruturado para entrevista com apoio da historia oral tematica. Por partir de um tema
especifico e estabelecido previamente, a historia oral temética se vale do esclarecimento
do ponto de vista do entrevistado em relagdo a um assunto definido. A objetividade do
discurso, assim, é mais direcionada, ainda que seja improvavel supor objetividade
inequivoca de fala espontanea (MEIHY; RIBEIRO, 2011).

Aspirando a que o0s participantes revelassem suas experiéncias e 0
simbolismo referente a preceptoria, foram aplicadas cinco questes norteadoras: 1) Para
VOCé 0 que € ser preceptor?, 2) O que significa residéncia multiprofissional em salde
para vocé?, 3) Como vocé aprendeu a ser preceptor?, Vocé recebeu alguma formacéo
especifica?, 4) Que motivos o levaram a ser preceptor?, 5) Como vocé desenvolve seu
trabalho no campo de atuacdo (preceptor)? e 6) Na sua opinido, quais habilidades e

saberes s&o necessarios para um preceptor?



37

2.5 Aspectos éticos

O desenvolvimento da pesquisa respeitou as normas nacionais e
internacionais de ética em pesquisa envolvendo seres humanos, sendo o projeto
encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Montes
Claros, para apreciacdo e autorizacdo, com o parecer substanciado numero
2.425.790/2017, foi encaminhado também a Secretaria Municipal de Salde de Montes
Claros, devido aos preceptores terem vinculo empregaticio com a mesma e atuarem nas
Estratégias de Saude da Familia do municipio e por fim foi apresentado ao
departamento de residéncias da Universidade Estadual de Montes Claros, para
autorizacdo por meio da assinatura do termo de concordancia institucional (TCI), o
estudo foi apresentado aos participantes, garantindo o anonimato, sigilo, privacidade,
voluntariedade dentre outros e por fim todos os participantes assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) em duas vias, sendo 0s questionamentos
prontamente esclarecidos. Consoante ao respeito e ao direito ao anonimato, 0s
preceptores entrevistados foram identificados por letras e numeracdo arabica,

sequenciando a ordem da realizagdo das entrevistas (BRASIL, 2012).

3. ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Em busca do alcance dos objetivos a partir da compreensao do contexto em
que se insere essa tematica, este estudo foi desenvolvido em cinco capitulos. No
primeiro capitulo, intitulado “A construcao das politicas publica de satide no Brasil”,
apresentou-se algumas consideracdes a respeito da reforma sanitéria brasileira a partir
das lutas, conquistas, e desafios que a populacdo vivenciou para a construcdo do
Sistema Unico de Satde como é conhecido atualmente.

No segundo capitulo, intitulado “Formacdo em Saude”, foi realizada a
descricdo das principais politicas publicas e programas interministeriais de formacéao de
recursos humanos, em resposta a necessidade de um sistema de salde tdo complexo, tal
qual o Sistema Unico de Saude. As politicas e programas foram descritos em linha
historica de criacdo e implementacao.

No terceiro capitulo, “Residéncia em saude: formagdo em servigo”,
realizou-se a apresentacdo da residéncia em salde como politica de formacao descrita
como “padrdo ouro” dos profissionais de saude, além de seu contexto historico e os

atores envolvidos nessa modalidade de ensino.



38

No quarto capitulo, “A figura do professor”, procurou-se apresentar as
diversas figuras que o professor assumiu ao desenrolar da historia, sua idealizaco,
“seus modos de fazer”, praticas e experiéncias, além da constru¢do da identidade
profissional.

No quinto capitulo, denominado “O qué falam os preceptores”, foram
apresentados as vozes dos preceptores em relacdo a residéncia multiprofissional em
salde da familia para o curso de enfermagem e como percebem seu papel.

Por fim, sdo apresentadas as consideracfes finais, evidenciando-se as
concepgdes e conclusdes de cada capitulo, em consonancia aos objetivos propostos e
um produto desse trabalho que foi um site guia para os preceptores de programas de

residéncias da area da saude.

CAPITULO 1

3.1 A ORGANIZACAO DA SAUDE NO BRASIL E A REFORMA SANITARIA
BRASILEIRA

Os homens de cultura ndo devem ter a pretenséo de concorrer com 0s homens politicos.
[...] O dever do homem de cultura que ndo queira ficar indiferente ao drama do seu
tempo, € o de fazer explodir as contradicdes, desvelar os paradoxos que nos pdem

diante de problemas sem uma solugdo aparente, indicar as estradas sem saida.

Norberto Bobbi

No presente capitulo, tem-se como premissa principal tecer algumas
consideracBes a respeito da organizacdo da salde no Brasil e Reforma Sanitaria
Brasileira a partir das lutas, conquistas, e desafios que a populacdo vivenciou para a
construcio do Sistema Unico de Satide como é conhecido atualmente. A necessidade de
elaboracdo desse capitulo é em resposta a insercao das residéncias em saide no Sistema

de Saude Brasileiro, no qual a compreensao do contexto histérico da satde é primordial.

Saude no Brasil: perspectivas histéricas
A politica de saude representa um forte vinculo com a evolucao politico-

social econdmica da sociedade brasileira, nesse capitulo destaca - se um pouco da
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histéria da saide no Brasil até a construgcio do Sistema Unico de Satde (SUS)
(SOUZA, 2014).

O Brasil foi “conhecido” pelos outros paises no ano de 1500, século XV, na
chamada Idade Moderna. A carta de Pero Vaz de Caminha a Portugal narra que nas
terras brasileiras viviam indios. Nessa época 0s cuidados com a saude limitavam-se as
intervencdes dos pajés, que utilizavam de suas crencas e conhecimentos sobre as plantas
para o tratamento dos enfermos (BRASIL, 2005; MATOS; AVILA; SANTOS, 2013).

Os primeiros colonizadores do Brasil pretendiam catequizar os habitantes e
também havia o interesse na descoberta do ouro e da prata. Os padres jesuitas que ali
chegavam prestavam ajuda no cuidado dos doentes, por meio do uso de medicagdes e
alimentos (BRASIL, 2005; MATOS; AVILA; SANTOS, 2013).

Em 1808 a familia Real chega ao Brasil. O cenario encontrado ndo era
agradavel no Rio de Janeiro onde havia poucas ruas, faltava agua, higiene precaria e ndo
existia saneamento, 0 que representava ambiente favordvel para o aparecimento de
doencas (PINTO; SOUZA,; PIVA, 2008). Dessa forma, as acGes de salde publica eram

assistematicas e restritas:

Até 1850, as atividades de salde puUblica estavam limitadas a: i) delegagdo
das atribuicBes sanitarias as juntas municipais; e ii) controle de navios e
salde dos portos (Brasil, 2007).

Um grande problema de satde publica enfrentado no Brasil na metade do
século XIX foi febre amarela, a doenca apareceu nas terras brasileiras devido a chegada
de navios negreiros de Nova Orleans em varios municipios dentre eles o Rio de Janeiro.
Nessa mesma cidade, em 1850, a doenca atingiu 90.658 habitantes com 4.160 mortes
confirmadas (FERREIRA et al., 2011).

As acOes para combater a doenca duraram cerca de 50 anos, dentre o0s
responsaveis pelo fim da epidemia, sdo conhecidos os médicos Emilio Marcondes Ribas
e posteriormente Oswaldo Cruz. Em 1903, Oswaldo Cruz passa a ser o Diretor Geral de
Saude Publica, criando o servigo de profilaxia da febre amarela (FERREIRA, 2011).

A Republica velha datada em 1889 a 1930 teve como representantes a elite
do café onde a populacdo ndo tinha voz social. O presidente do Brasil na época era
Rodrigues Alves que se interessou nas obras publicas e de saneamento, mas teve que

tomar medidas traumaticas para combater as epidemias, principalmente febre amarela,
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peste e variola. Em 1904, cerca de 3.500 pessoas morreram de variola (CRESCENCIO,
2008; CREPE, 2009).

Entre 1903 e 1908, no Rio, destacavam-se a tuberculose, variola, malaria,
gripe, peste e febre amarela no quadro da saude publica. A tuberculose em 1903 teve
3.321 casos e em 1908 chegou a 3.616 casos da doenga (PEREIRA, 2016).

O inicio da Republica foi marcado por confusdo, assassinatos e revolta na
cidade do Rio de Janeiro que passava por graves problemas urbanos. O médico
sanitarista Oswaldo Cruz foi importante na Saude Pudblica, uma vez que, criou uma
politica sanitéria forte para livrar a populacdo carioca das doencas como a variola, a
febre amarela e a peste bubdnica (BRASIL, 2006). Nesse periodo surge o projeto de
regulamentacdo da Lei da Vacina Obrigatoria (1904), criada por Oswaldo Cruz, devido
ao numero elevado de doencas infecto-contagiosas que assolavam o pais, o que
atrapalhava as exportagdes de mercadorias e alimentos, sendo decretada a vacinagéo
obrigatoria (SOUZA; BATISTA, 2012).

Porém, devido a populacdo ser obrigada a tomar a vacina, uma injecdo
liquida que o povo desconhecia os efeitos no organismo, muitos protestaram contra tal,
sendo conhecido como “A revolta da vacina”. A populagdo foi as ruas em protesto,
houve reacdo da policia, um verdadeiro cenario de guerra, sendo que o exército entrava
nas casas e vacinavam as pessoas a forca (PORTO, 2003; BRASIL, 2006; SOUZA,;
BATISTA, 2012).

O movimento da populacdo surgiu mais devido a reurbanizacdo da cidade,
que retirava a populacdo dos corticos e morros para bairros mais afastados, do que a
vacina¢ao em si. O médico ficou conhecido pelos jornais da época como “inimigo do
povo”, porém a verdade ¢ que como sanitarista teve a capacidade de reconhecer as
verdadeiras necessidades de salde publica da cidade do Rio de Janeiro considerada a
mais suja do mundo (VERISSIMO; GAVIOLI, 2015). As primeiras vacinas
administradas eram contra as doencas variola, febre amarela e a peste bubdnica, sendo
estas responsaveis por alta morbimortalidade na época (PORTO, 2003; BRASIL, 2006;
SOUZA; BATISTA, 2012).

O médico também foi responsavel pela criacdo do Instituto Soroterapico
Federal atualmente conhecido como Fundagdo Oswaldo Cruz e ajudou a fundar a
Academia Brasileira de Ciéncias (VERISSIMO; GAVIOLLI, 2015).

No ano de 1920 acontece a Reforma de Carlos Chagas, responsavel por criar
0 Departamento Nacional de Salde Publica, com objetivo de educar a sociedade
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brasileira e principalmente a capital da Republica e a cidade do Rio de Janeiro, para
uma “consciéncia sanitaria” (ROSSI, 1991). Outra importante figura para a reforma
sanitaria brasileira, Carlos Chagas era um médico sanitarista pesquisador do Instituto
Oswaldo Cruz responsavel pela descoberta da doenca de chagas causada por
protozoario, transmitida por um vetor conhecido como “barbeiro”, foi uma conquista
importante na ciéncia brasileira (KROPF, 2009).

Ja em 1921 foi criado o Departamento Nacional de Saude Publica,
responsavel pelo saneamento urbano, rural e higiene relacionada aos servigos industriais
e materno-infantil (SOUZA; BATISTA, 2012).

A aprovagdo da Lei Eloy Chaves em 1923 marca o inicio da Seguridade
Social no Brasil, com essa lei foram criadas as Caixas de Aposentadoria e Pensdo
(CAPs) que inicialmente atenderam aos trabalhadores ferroviarios, em seguida 0s
trabalhadores maritimos e estivadores. Em um contexto de industrializacdo e rapida
urbanizacdo, essa lei entra apenas para legalizar iniciativas ja existentes nas fabricas,
tais como o direito de pensdo em caso de acidente ou afastamento do trabalho
(SCHECHTMAN, 2002; BRASIL, 2011). Sendo esta uma conquista por meio de
movimentos grevistas. Assim, os trabalhadores poderiam ter acesso a atendimento
médico e medicamentos, sendo responsabilidade da empresa e trabalhadores o
financiamento, sob administracdo das empresas (SOUZA; BATISTA, 2012).

Em 1930, na Era Vargas, foi criado o Ministério da Educacdo e Saude
Publica — MESP. Em 1953 este foi dividido, culminando na criacdo do Ministério da
Saude e da Educacéo, separadamente (SOUZA; BATISTA, 2012). Ainda no governo do
entdo presidente Getulio Vargas, em 1932 foi criado o Ministério do Trabalho e a
elaboracdo da legislacdo trabalhista que englobou as questfes sociais, onde a assisténcia
médica a salde era direito apenas aos trabalhadores urbanos com carteira de trabalho
assinada, (PAIM, 2010; BRASIL, 2011).

Em 1933, as CAPs foram substituidas pelos 1APs (Instituto de
Aposentadoria e penséo), e a administracdo dos recursos passa a ser responsabilidade do
Estado e o financiamento permanece sendo realizado pelas empresas e trabalhadores,
sendo organizado de acordo com a classe profissional (SOUZA, BATISTA, 2012).
Assim, a assisténcia a salde era fornecida para quem tinha o trabalho formal como
sobrevida, tendo caracteristicas de seguro e ndo de direito de cidadania
(MENICUCCIA, 2014).
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Nesse periodo surgem as Conferéncias de Salde e da educacdo previstas
para acontecer a cada dois anos, onde o governo federal buscava conhecer acGes
desenvolvidas pelos estados nessas areas. Foram estabelecidas através da Lei n. 378, de
13/01/1937, que reorganizou o Ministério da Educacdo e da Sadde. A 12 Conferéncia

Nacional de Satde aconteceu em novembro de 1941. Com os objetivos principais de:

[...] ocupar-se dos diferentes problemas da salide e da assisténcia e de modo
especial aos seguintes: a) Organizagdo sanitaria estadual e municipal; b)
ampliacdo e sistematizacdo das campanhas nacionais contra a lepra e a
tuberculose; c) determinacdo das medidas para desenvolvimento dos servicos
basicos de saneamento e d) plano de desenvolvimento da obra nacional de
protecdo a maternidade, a infincia e a adolescéncia.” Um cenario nitidamente
relativo a gestdo e administragdo dos servicos de salde, no ambito de um
Estado que se constituia (BRASIL, 2009).

Segundo Mercante (2002), a assisténcia médica no &mbito da saude publica
inicia sua primeira mudanca com a criacdo, em 1942, do Servico Especial de Saude
Publica (SESP). As funcdes desenvolvidas pelo programa eram o saneamento do Vale
Amazbnia, para o controle principalmente da malaria, a assisténcia médica aos
seringueiros; e o treinamento de profissionais sanitaristas de area da saide (CAMPOS,
2008). Desse modo, o SESP, assume uma administragdo sanitaria moderna aos estados
brasileiros, incluindo a estatistica vital, a higiene infantil, a prevencdo de acidentes, o
controle de tuberculose e a educacao sanitaria (RENOVATO; BAGNATO, 2008).

A previdéncia social continuou crescendo cada vez mais. E em 1966 ocorre
a unificacdo das IAPs no Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), que
representa a cobertura de todos os assalariados, portanto, aumentando assisténcia
médica. Para dar conta dessa cobertura 0 governo passa a comprar 0s servicos das redes
privadas de salde, incentivando o crescimento desse mercado que rendeu a construgdo
de unidades hospitalares, também entrou a estratégia de fazer convénios com as
empresas que posteriormente passaram a ser independente do governo (MENICUCCIA,
2014; SOUZA; BATISTA, 2012). O INPS era voltado para um modelo assistencial
hospitalocéntrico, curativista e meédico centralizado (BRASIL, 2011).

O Ministério da Saude detalha que:

O INPS foi o resultado da fusdo dos institutos de aposentadorias e pensdes
(os denominados IAPs) de diferentes categorias profissionais organizadas
(bancérios, comerciarios, industriarios, dentre outros), que posteriormente foi
desdobrado em Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS),
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS). Este Gltimo, tinha a
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responsabilidade de prestar assisténcia a salde de seus associados, 0 que
justificava a construcdo de grandes unidades de atendimento ambulatorial e
hospitalar, como também da contratagcdo de servigos privados nos grandes
centros urbanos, onde estava a maioria dos seus beneficiarios (Brasil, p.11,
2002).

O modelo de assisténcia a saude prestada pelo INAMPS, beneficiava
apenas os trabalhadores formais, os ditos com “carteira profissional assinada” e seus
dependentes, ou seja, tinha um carater excludente. Dessa forma, o INAMPS transferia
aos estados, por meio de suas Superintendéncias Regionais, recursos para a assisténcia a
salde de forma quase proporcional ao montante de recursos arrecadados e trabalhadores
existentes (BRASIL, 2002).

Nesse periodo, a populacdo que vivia no Brasil em relacdo a sua salde, era

classificada em trés categorias distintas:

. Os que podiam pagar pelos servicos,
. Os que tinham direito a assisténcia prestada pelo INAMPS, e
) Os que néo tinham nenhum direito (Brasil, 2002, p. 14).

E importante salientar que nesse mesmo periodo, o INAMPS oferece aos
trabalhadores do campo, até aquele momento, precariamente assistidos por instituicoes
hospitalares conveniadas com o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural
(FUNRURAL), assisténcia igualitario aquele prestado aos trabalhadores das cidades.
Ainda que o INAMPS estivesse em processo de decadéncia, essa medida na préatica
resultou em uma grande melhoria nas condic¢des de acesso dessa parcela da populagdo
aos servicos de atencdo a salde, sobretudo, no setor terciario (BRASIL, 2002). Sobre a

decadéncia desse modelo assistencial de salde excludente, ressalta-se ainda:

Com a crise de financiamento da previdéncia, que comeca a se manifestar a
partir de meados da década de 70, o INAMPS adota varias providéncias para
racionalizar suas despesas e comeca, na década de 80, a “comprar” servigos
do setor publico (redes de unidades das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude), inicialmente por meio de convénios. A assisténcia a salde prestada
pela rede publica, apesar do financiamento do INAMPS apenas para 0s seus
beneficiarios, preservou o seu carater de universalidade da clientela (Brasil,
2002, p. 13).

Com os ideais ainda voltados a questdes comerciais, em 1950 a 22
Conferéncia Nacional de Salde, teve como tema “Legislacdo referente a higiene e a

seguranca do trabalho”, que buscava entender os problemas sanitarios, foram discutidos
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temas como a malaria, seguranca do trabalho, prestacdo da assisténcia médica sanitaria
e preventiva para trabalhadores e gestantes (BRASIL, 2009).

A 32 Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu em 1963, ja se percebeu o
interesse na construcao de acdes de salde mais descentralizadas, esse encontro versou a
respeito da elaboracdo de um Plano Nacional de Saude para a Unido, os estados e 0s
municipios, com ideal fortemente voltado a descentralizagdo e a municipalizacdo das
acOes de salde publica e a criagdo de uma Politica Nacional de Saude (SOUZA, 2014).

Pode-se sumarizar seus principais pontos em:

1. Situacdo sanitaria da populacdo brasileira; 2. Distribuicdo e coordenacédo
das atividades médico-sanitarias nos niveis federal, estadual e municipal; 3.
Municipalizagdo dos servigos de salude. 4. Fixa¢do de um plano nacional de
salde (Brasil, 2017).

Jé& a 4° Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1967, durante o regime
militar da época, reuniu autoridades do Ministério da Saude, do Ministério da
Previdéncia Social e Assisténcia Social para falar sobre as necessidades de recursos
humanos e as obriga¢cdes do Ministério da Salude e instituicGes de ensino superior na
capacitacdo de profissionais e pensar em desenvolver politicas de saude (BRASIL,
2009).

A 52 Conferéncia Nacional de Saude foi realizada em agosto de 1975,
durante o governo de Ernesto Geisel, os temas abordados foram: a implementacéo do
Sistema Nacional de Salde; Programa de Salde Materno-Infantil; Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica; Programa de Controle das Grandes Endemias e o ultimo
assunto foi o Programa de Extensdo das Ac¢bes de Salde as Populacdes Rurais
(BRASIL, 1975).

No ano de 1977 foi criado o Sistema Nacional de Assisténcia e Previdéncia
Social (SINPAS) pela Lei n° 6.439, 0 que caracterizou uma nova etapa na previdéncia
social brasileira, que implantou medidas de reorganizacdo administrativa das entidades
vinculadas a previdéncia e assisténcia social (LEITE, 1978; BRASIL, 2011).

No mesmo ano, ocorreu a 6 Conferéncia Nacional de Saude, assim como a
anterior teve como ponto principal a analise de estratégias governamentais tais como:
avaliar a situacdo atual do controle das grandes endemias, a apreciacdo de novos
diplomas legais basicos aprovados pelo Governo Federal em matéria de saude, e o
Programa de Interiorizacdo das Acdes e dos Servicos de Saude (PIASS) (BRASIL,
2009). Apos trés anos, ocorreu a 7 @ Conferéncia Nacional de Sadde, que teve como



45

tema “A extensdo das agdes de saude através dos servigos basicos”, com essa
conferéncia o objetivo do governo em implantar um programa nacional de servicos
basicos de salde para que a populacdo brasileira tivesse uma maior assisténcia a saude
de qualidade, para o alcance de uma vida social e econémica produtivas (CARVALHO,
1980; BRASIL, 2009).

Nesse contexto, foi criado dois anos apds, o Programa de Interiorizagdo das
Acdes e dos Servicos de Saude, assim conhecido pela sigla PIASS, esse programa,
visava as particularidades da Atencdo Primaria, com a rede ambulatorial pensada como
a “porta de entrada” do sistema, buscou-se a criacdo de sistemas de referéncia e
contrarreferéncia. Essas agOes tinham como finalidade universalizar a assisténcia
médica independente do vinculo previdenciario, para esse financiar os municipios
passaram a ter acesso aos recursos do Instituto Nacional de Assisténcia Meédica da
Previdéncia Social (INAMPS) (ESCOREL, 2008; BRASIL, 2011).

Na década de 70, iniciou-se um grande movimento com intuito da
construcdo de uma nova ordem institucional democratica. Nesse periodo o resgate da
divida social ocupa um espaco privilegiado na agenda dos movimentos sociais, aléem de
outros atores, como o conselhos profissionais, universidades e alguns partidos politicos
que juntos avangaram contra as desigualdades sociais sofridas pela populacéo. Esse
movimento intensificou-se na década subsequente, quando assistiu a um processo de
reconstrucdo politica e de redemocratizacdo da sociedade brasileira, pressionado pelos
movimentos sociais que clamavam por politicas sociais universais e equanimes
(GOMES, 2001).

Complementa-se ainda que o movimento da Reforma Sanitaria nasceu no
ambiente de luta contra o regime de ditadura militar, no fim da década de 70.
Movimento assim denominada em referéncia aos ideais que se tinha sobre as
transformacdes necessarias para a area da saude. Tais transformacdes ndo se restringiam
apenas ao sistema vigente, e sim ao setor saude como um todo, em procura a melhoria
das condicdes de vida da populacdo. Grupos de médicos e profissionais de saude aflitos
com o cenario da saude publica elaboram teses e estruturam discussdes politicas
(BRASIL, 2013).

Em resposta, em marco de 1986 aconteceu no Brasil a 8 Conferéncia
Nacional de satde, que contou com a participacdo de mais de 4000 pessoas, dentre elas
representantes da sociedade, profissionais da saude, pesquisadores, estudantes e

politicos. Esta tornou-se um divisor de aguas historico, que resultou na transformacao
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do caos na salde da época, trazendo inumeras mudangas no Sistema de saude e
principalmente nos indicadores, causando grande impacto na salde da populagdo
(BRASIL, 1986).

Assim, percebe-se um movimento mais intenso pelo acesso a saude no pais,
0 que teve apoio com a 82 Conferéncia Nacional de Saude, esse evento foi marcado pela
participacao social, destacou-se na historia da reforma sanitéria e das conferéncias, pois
a questdo da saude se ampliou como direito universal e como dever do Estado. Seus
temas, especialmente, se relacionaram a saude como direito, reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude e o financiamento do setor. Os assuntos em pauta nessa conferéncia
foram base para o texto Constitucional de 1988 e as leis orgéanicas da salde, lei 8.080 de
19 de setembro de 1990 e a lei 8.142/90 de dezembro 28 de 1990 (BRASIL, 2009;
BRASIL, 2011).

Além de prever uma reformulacdo de leis, reforma administrativa e
financeira mais abrangente, a conferéncia culminou no processo chamado de Reforma
Sanitaria Brasileira. Através de debates democréticos, foram discutidos diversos temas,

0 que representou um impacto tao intenso que ampliou a abrangéncia do conceito saude:

Em seu sentido mais abrangente, a salde ¢é a resultante das condicdes de
alimentacéo, habitacdo, educacéo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos Servigos de
salde. Sendo assim, é principalmente resultado das formas de organizagdo
social, de producéo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis
de vida (Brasil, 1986, p.4).

Sendo assim, 0 modelo de salde ndao é mais simplesmente relacionado a
auséncia de doencas, mas sim um conjunto de fatores que proporcionam qualidade de
vida a populacdo, visando a fazer jus ao conceito de salde da Organiza¢do Mundial de

Saude que declara:

A Organizagdo Mundial da Saide (OMS), organismo sanitario internacional
integrante da Organizacdo das NacBes Unidas, fundado em 1948, define
salde como “estado de completo bem estar fisico, mental e social, e ndo
somente a auséncia de enfermidade ou invalidez”.

Na saude, esse movimento da Reforma Sanitaria, que adquiriu impulso e
dimensdo nacional a partir da metade da década de 1980, procurava interpor-se a
decisOes/razbes de ordem governamental, atuando para explicitar e disseminar a

percepcdo da salde ndo como contraposicdo a doenga, mas como resultante de uma
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totalidade da qual é integrante e na qual interferem mdultiplas dimensbes do real,
incluindo as esferas bioldgica, historica, sociologica e tecnoldgica e, simultaneamente,
apontando caminhos para superar uma tradicional caracteristica dos organismos
publicos, a do cumprimento acritico a determinag6es das instancias que os subordinam,
muitas delas fundadas na expectativa de obtencdo de resultados imediatos ou de
curtissimo prazo e, ainda, procurando romper com a renitente inadequacdo entre
formulaces tedricas e a rebeldia do cotidiano (FILHO, 2004).

No de 1987 o governo federal apresentou o Decreto no 94.657, que institui o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), que marcou um avango para a
criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). As diretrizes do SUDS eram a
universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo e implementacdo de distritos
sanitarios. Foi a primeira vez que o Governo Federal repassou recursos financeiros
diretamente aos estados e municipios brasileiros (NETTO; SOUZA, 1999; BRASIL,
2011).

Antes da criacdo do SUS, o Ministério da Saude, com apoio dos estados e
municipios, realizava quase que unicamente acdes de pontuais de promocao de saude e
prevencdo de doengas, como as campanhas de imunizagdo e o controle de doengas
endémicas. Em relagdo a assisténcia a saude, o Ministério da Saide atuava por meio de
alguns poucos hospitais especializados, em areas especificas, como a psiquiatria e
tratamento da tuberculose, além da Fundacdo de Servicos Especiais de Saude Publica
(FSESP) que algumas localidades especificas, como o Norte e Nordeste do Brasil
(BRASIL, 2002).

Essa estratégia, conhecida como assisténcia médico-hospitalar, era oferecida
a populacédo descrita como indigente, por alguns municipios e estados, e, sobretudo, por
instituicdes de salde com caréater de filantropia. A assisténcia a salde a essas pessoas,
ndo era vista como direito e sim como caridade ou favor (BRASIL, 2002).

A Constituicdo Federal de 1988 representou uma grande conquista para o
Brasil que passou a reconhecer os direitos sociais dos cidaddos. A salde passa a ser
“direito de todos e dever do Estado”. Em seu artigo sexto estabelece que os brasileiros
tém direito “a educacgdo, a saude, o trabalho, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a
protecdo a maternidade, a assisténcia aos desamparados” (BRASIL, 2009; BRASIL,
2011; NORONHA; PEREIRA, 2013). Destaca-se entéo:

Ao incluir a saide como um direito constitucional da cidadania no capitulo
da Seguridade Social, avangcamos na concretizacdo da democracia,
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fortalecendo a responsabilidade do Parlamento e da Justica, cada dia mais
presentes na garantia dos direitos sociais. [...] No ambito da Reforma do
Estado, o SUS desenvolveu um projeto de reforma democratica que se
caracterizou pela introducdo de um modelo de pacto federativo baseado na
descentralizagdo do poder para os niveis subnacionais e para a participagao e
controle social. Como consequéncia ocorreu uma ousada municipalizacdo do
setor salde. (Brasil, p. 4, 2006).

Neste cenario de lutas e conquistas, nasce o Sistema Unico de Satde a partir
do movimento da Reforma Sanitaria, sendo instituido pela “Constituicdo Cidada”. Com
0 caminho percorrido na evolugdo da salde publica, houve grandes transformacdes e em
muitas dimensdes, sobretudo, em relacdo ao papel do Estado, no campo profissional e
de conhecimento, e nos dias de hoje, no compromisso da sociedade com seus ideais de
salide (CARVALHO, 2013). Assim, Monteiro e Previtali (2011, p. 9965), retratam:

A Constituicio Federal de 1988 aprovou a criagdo do Sistema Unico de
Saude- SUS, reconhecendo a salde como um direito a ser assegurado pelo
Estado que tem como fatores condicionantes um conjunto de determinagdes
sociais. O SUS € o somatdrio de acgdes e servigos de salde desenvolvida pelas
trés esferas de governo que passam a integrar uma rede hierarquizada e
organizada de acordo com os principios de universalidade, integralidade e
equidade e nas diretrizes de participacdo social, descentralizacdo do poder
politico e regionalizacdo. Uma grande conquista para a populacao, apesar de
que na luta entre forgas politicas o ordenamento de sua execucdo, ja tenham
nascido com claros sinais de enfraquecimento.

Assim, ressalta-se que a Constituicdo Federal de 1998 declara em seu artigo
196: “A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecédo e recuperagdo”.

A reforma sanitaria prop6s modificar as condi¢fes de vida, as disparidades,
as condutas individuais e coletivas. Em varios paises, os movimentos de reformas
desencadeados nos anos 90 sdo respostas as necessidades oriundas da evolugéo
demogréfica e epidemioldgica e do desenvolvimento tecnoldgico. No Brasil, a reforma
sanitéria, destacou-se pelo avanco da descentralizacdo do setor salde, que seria
primordial para o fortalecimento do governo local, conjuntamente com a estruturagédo
mais qualitativa da atencdo primaria, tem-se como principio uma nova concepgédo de
salde, que considera, ndo mais a doenga e sim a promocao de saude e qualidade de vida
dos individuos (WITT, 2003).

A criacdo do Sistema de Saude (SUS) em 1990 representou um conjunto de

acoes e servicos de saude que sdo realizados por 6rgéos e instituicdes publicas federais,
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estaduais e municipais, o SUS para ter estruturas fortes na constituicdo teve a

necessidade de criar novas leis (BRASIL, 2000). As leis matrizes do sistema de salde

brasileiro sdo também conhecidas como leis organicas da saude:

[...] A lein® 8.080, de 19 de setembro de 1990, “dispde sobre as condi¢des
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes”. A primeira lei organica do
SUS detalha: os objetivos e atribuicdes; os principios e diretrizes; a
organizacdo, direcdo e gestdo, a competéncia e atribuicBes de cada nivel
(federal, estadual e municipal); a participagdo complementar do sistema
privado; recursos humanos; financiamento e gestdo financeira e planejamento
e orcamento. Logo em seguida, a Lei no 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
dispde sobre a participagdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros [...] (Brasil, 1990).

O SUS é de grandeza nacional e existe também em forma de subsistemas no

ambito estadual e municipal. O funcionamento do SUS leva a salde para as areas mais

democraticas aléem de ser um modelo descentralizado, que funciona nos servicos

publicos brasileiros (BRASIL, 2000). Suas diretrizes sdo a universalidade, igualdade,

equidade, integralidade, intersetorialidade, direito a informacdo, autonomia das pessoas,
resolutividade e base epidemioldgica, dentre outros (CARVALHO, 2013).

Segundo Brasil (1986) seus principios organizacionais sao detalhados em:

Descentralizacdo: o poder deixa de ser exclusivo da esfera Federal e passa a ser
distribuida a responsabilidade em todo o territorio nacional;

Regionalizacdo e hierarquizacdo: municipios, Estado e esfera Federal
compartilham a responsabilidade de custeio e administracdo de verba destinada a

saude;

Participacdo comunitaria: a populacdo brasileira pode opinar e auxiliar na
construcdo do SUS e na formulacdo de leis da saude através de entidades
representativas (Conselhos de sadde), reunindo-se para exposi¢do de ideias a
cada quatro anos nas Conferéncias Municipais de Sadude, avaliando as condigdes
de saude de seu municipio e decidindo onde deve ser investida a verba recebida
para a saude (depositada no Fundo Municipal de saide - uma conta destinada
somente a saude). As ideias e problemas que causam maior impacto, ou seja, 0

resumo das Conferéncias Municipais sdo discutidas a nivel nacional. Assim é
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possivel conhecer melhor a demanda da populacdo brasileira e saber o que
realmente acontece na vivéncia diaria dentro dos servicos de saude, além de

realizar o controle social;

Fortalecimento do papel do municipio: 0 municipio passa a administrar a verba

destinada a salde;

Introducdo de préticas alternativas de assisténcia a salde: o usuario possui a
opcdo de escolher qual a melhor terapéutica para si. Sendo assim, torna- se
imprescindivel o respeito pela cultura dos mesmos e conhecimento a respeito de
medidas ndo farmacoldgicas no tratamento do individuo, como por exemplo a
utilizacdo da homeopatia, auriculoterapia, massagens, dentre outros. Além de
proporcionar uma ampla gama de terapias, essas medidas auxiliam a diminuir o
impacto financeiro sobre o sistema, causado pela alta demanda de medicamentos

adquiridos;

Quanto aos principios doutrinarios, Brasil (1986) descreve:

Universalidade: garantia de acesso gratuito a salde para toda populacdo, sem

discriminacdo de raca, idade, sexo, religido, condi¢des socioecondmicas;

Equidade: atendimento a todos os individuos conforme sua necessidade,
priorizando-se 0 acesso aos individuos com menos recursos financeiros. Dessa
mesma forma também funcionam os repasses de recursos para a saude, onde 0s
municipios com menor Indice de Desenvolvimento Humano recebem mais verba

e consequentemente, os de maior IDH recebem menos verba para aplicacéo e;

Integralidade: atendimento dos individuos em todas as fases da vida: infancia,
adolescéncia, fase adulta e velhice. Além do mais, sdo envolvidas as Redes de
atencdo (RAS), integrando todos os niveis de atencdo a saude e servicos
disponiveis para a prevencdo, promocgao, cura e reabilitacdo necessarios para

ofertar uma satde de qualidade & populagéo.
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Em analise do sistema de assisténcia publica a satde no Brasil e ao sistema
de assisténcia a saude nos Estados Unidos da América (EUA), nota-se que a medicina é
de qualidade, porém tem um amplo gasto, considerado infeliz e injusto, pois como
exemplo, em dois anos um em cada trés estadunidenses fica um periodo de tempo sem
seguro-salde. Cerca de 45 milhdes de pessoas ficam sem acesso a salde e, apesar do
grande investimento no setor, a sensacdo é de insuficiéncia, ineficiéncia e ineficécia
(ANDRADE; ANDRADE, 2010).

O SUS é considerado o maior sistema publico de saude do mundo. Presta
atendimento desde a parte ambulatorial até a doacdo de 6rgéos, além de disponibilizar o
acesso gratuito as consultas, exames e intervencdes, promove campanhas de vacinacao,
e de vigilancia sanitaria e acdes de prevencdo a toda populacdo do Brasil (SANTANA,
2013). Entretanto, esse mesmo sistema tem diversos desafios a serem enfrentados,
principalmente em relagdo aos recursos financeiros, pois nesse aspecto, carece de mais
apoio e gestdo dos recursos (ALMEIDA, 2013).

Segundo Rigoli; Rocha e Foster (2006) a centralidade nos aspectos
financeiros e de gestdo nas reformas na salde ocorridas nos varios paises da America
Latina, inclusive no Brasil, em detrimento a formacdo dos profissionais de salde, pode
ter contribuido para a persisténcia de muitos problemas na area, como as iniquidades de
acesso e a continuidade do modelo hegeménico de assisténcia a saude.

Além desses problemas, outros, discutidos desde o inicio da reforma
sanitaria, como a necessidade de mudanca do modelo assistencial é a formacdo dos
trabalhadores em salde, indicam a existéncia de vacuo entre a formacéao profissional e
as necessidades do Sistema Unico de Sadde, na medida em que os cursos de graduacgéo
continuam formando profissionais sem considerar 0 avanco do setor publico nesse
campo, particularmente na area da Atencdo Baésica. Nesse aspecto, 0 SUS andou mais
rapido do que as mudancas no ensino (CAMPOS, 1999).

Estas transformacdes tiveram efeitos na maneira como os profissionais de
salde eram formados, resultando na construcdo coletiva das Diretrizes Nacionais para
0S cursos superiores da area da saude, representou a busca de um perfil profissional com
competéncias, habilidades e contetidos contextualizados para atuarem no Sistema Unico
de Saude, em consideracdo ao processo da Reforma Sanitaria brasileira (WITT, 2003).

Nesse sentindo, o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e a
constituicdo do Sistema Unico de Satde (SUS) expressam a necessidade de adequac&o
da formacéo de profissionais de satde mais proxima da realidade da satde da populagéo
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assistida, passando entdo a exigir mudancgas tanto educativas quanto organizativas,
conceituais e ideoldgicas. Para além de uma educacdo instrumental, busca-se modificar
0 projeto politico-pedagdgico dos cursos, tendo como norte 0s principios da equidade,
universalidade e integralidade da politica de saude do pais (BATISTA; CARMONA;
FONSECA, 2014).

CAPITULO 2

3.2 FORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

Olho para a Educacéo com olhos de cozinheira e me pergunto: Que comidas se
preparam com 0s corpos e mentes... nesse caldeirdo chamado Escola? Porque
educacdo € isso: um processo de transformacdes alquimicas que acontece pela magia
da palavra. Que prato se pretende servir? Que sabor esté sendo preparado? Para que
se educa? E isso que aprendi com as cozinheiras: que é preciso pensar a partir do fim.
Os saberes séo coisas boas. Os saberes devem nos dar razio para viver.

Rubem Alves

No capitulo apresentado a seguir, na perspectiva das necessidades de
recursos humanos qualificados para atuarem no Sistema Unico de Salde como descrito
no capitulo anterior, objetivou-se compreender as principais politicas publicas e
programas interministeriais de formacdo em salde no Brasil. Sendo elas: Rede de
Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saude — SUS (RETSUS), Projeto de
Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area da Enfermagem (PROFAE), Vivéncias e
Estagios na Realidade do Sistema Unico de Sadde (VER-SUS), Politica Nacional de
Educacdo Permanente, Programa Nacional de Reorientacdo da Formacédo Profissional
em Salde (PRO-SAUDE), Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-
SAUDE), Programa de Formacdo de Profissionais de Nivel Médio para a Salde
(PROFAPS), Programa Nacional de Apoio & Formagdo de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas (PRO-RESIDENCIA), Universidade Aberta do Sistema Unico de
Saude (UMA-SUS), Programa Nacional de Telessatde (TELESSAUDE) e o Programa
Mais Médico (PMM). Tais politicas e programas foram apresentadas em linha historica

de criacédo e implementacéo.
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Recursos humanos no sistema UGnico de saude: politicas e estratégias

interministeriais de formacéo

A partir das décadas de 1960/1970, a area de formacdo profissional passou
por uma importante inflexdo: o “boom” do ensino superior verificado entre 1965 e
1975. No Brasil, assim como em outros paises da América Latina, esse periodo é
marcado por uma extraordinaria expansao do ensino superior em todas as profissoes,
com a multiplicacéo de escolas e do numero de vagas (HADDAD et al., 2009).

No contexto da Reforma Sanitaria, a gestdo da educacdo na salde para a
organizagdo dos servigos sempre foi um tema considerado importante, tendo sido,
inclusive, objeto de conferéncia especifica, a Primeira Conferéncia Nacional de
Recursos Humanos, realizada no mesmo ano da historica 8% Conferéncia Nacional de
Saude, marco para a constituicdo do SUS, em 1986 (BRASIL, 2007).

De acordo com o relatorio final dessa Conferéncia, o Sistema Nacional de
Saude orientado pelos principios anunciados da Reforma Sanitaria passou a exigir a
reorientacdo das politicas de gestdo do trabalho e da educagdo na saude, nos aspectos
relativos a forga de trabalho e a preparacdo do pessoal de saude, demandando, além da
definicdo explicita das politicas para o setor, a integracdo ensino-servico, por meio de
modelos assistenciais localizados em espacos-populacdes concretos, como 0 proposto,
por exemplo, na Estratégia Satde da Familia (BRASIL, 2007).

A Constitui¢do Federal de 1988 estabelece que ao SUS compete “ordenar a
formacéo de recursos humanos na area de saude” (BRASIL, 1988, art. 200, inciso III).
A Lei Organica da Saude (LOS) de 1990 define que uma politica para os trabalhadores
da salde devera ter como objetivo organizar um sistema de formacdo em todos os niveis
de ensino, inclusive de pos-graduacdo, além de programas de permanente
aperfeicoamento de pessoal. O artigo 27 da LOS coloca os servicos de salide como
campos para 0 ensino e a pesquisa, ou seja, como locais de ensino-aprendizagem que
expressam a indissociabilidade entre a assisténcia, a gestdo e a formagdo em salde
(BRASIL, 1990).

O Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira e a constituicdo do Sistema
Unico de Salde (SUS) expressam a necessidade de adequacdo da formacdo de
profissionais de salde mais proxima da realidade da saude da populacdo assistida,
passando entdo a exigir mudancas tanto educativas quanto organizativas, conceituais e

ideologicas. Para além de uma educacdo instrumental, busca-se modificar o projeto
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politico-pedagdgico dos cursos, tendo como norte os principios da equidade,
universalidade e integralidade da politica de saude do pais (BATISTA; CARMONA;
FONSECA, 2014).

A reforma universitaria brasileira resulta de um longo processo de discussdo
sobre a necessidade de uma nova configuracdo para o sistema educacional de terceiro
grau, adequando-o a uma politica “modernizante” com finalidades relacionadas a maior
eficiéncia e produtividade e que aporte no aumento da clientela para esse tipo de
formacdo. Nesse periodo ocorre expressiva procura de prestigio e ascensao social pelas
camadas médias da sociedade, exercendo forte pressdo para o desenvolvimento do
ensino de terceiro grau no contexto de desenvolvimento econémico do Pais (HADDAD
et al., 2009).

Nesse contexto educacional, a formacdo dos profissionais de salde €
frequentemente debatida no meio académico devido as necessidades do Sistema Unico
em Saude, especialmente no que se relacionada a capacitacdo desses profissionais
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006). A construcdo das competéncias dos profissionais
que atuam no campo da salde pablica é resultado de iniciativas que almejam resolver as
necessidades dos servicos, a fim de sanar os problemas de satde (WITT, 2003).

H& mais de duas décadas as questdes relacionadas a formacao profissional
constituem-se objeto de discussdo das conferéncias nacionais de salude e de recursos
humanos e compdem os textos referentes a legislacdo do Sistema Unico de Satde e suas
bases normativas (CAMPQOS; PIERANTONI; MACHADO, 2006).

Nesse sentido, formagdo é um conceito que compreende educagdo como
instituicdo em uma dada sociedade, ou seja, o sistema educacional formal
publico e privado representado pelas escolas, universidades regulamentados
pelas instituicGes normativas federais e estaduais. O educando neste processo
percorre um curriculo que contém disciplinas de natureza geral e profissional
com objetivo de prepara-lo para o exercicio da cidadania e a pratica
especifica de uma profissdo (Almeida, 2008, p. 32).

Assim, desde a criacdo e implementaco do Sistema Unico de Sadde, uma
de suas principais demandas se correlaciona a formacéo e a preparacdo de profissionais
para a inser¢do no ambito da Saude Coletiva. Neste sentido, as diretrizes curriculares
dos cursos da area da salde passam por alteragcBes, com o intuito de inserir mais as
demandas do SUS na formac&o dos estudantes, de maneira a coloca-los mais perto dos
territorios, das condicBes que existem nos servigcos publicos de saude e dos desafios
implicados em sua qualificagéo e efetividade (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).
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A formagcdo dos profissionais de salide que atuam nesse sistema, que teve no
decorrer dos anos Vérias estratégias de operacionalizagdo, tais como as "Normas
Operacionais de Assisténcia a Saude (NOAs), Norma Operacional Basica (NOBs) até
chegar ao Pacto de Gestdo" tem suscitado sempre grandes discussdes. Algumas
estratégias importantes para a reorganizacdo e a humanizacdo do sistema foram
implantadas. Entre elas, a Estratégia Salde da Familia, a Politica Nacional de
Humanizacgdo, o Programa de Humanizacdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN), entre
outras (BATISTA; GONCALVES, 2011).

A responsabilidade pelas agdes de Educagdo na saude estd incluida na
agenda da gestdo do SUS como atividade que pode e deve contribuir para seu
desenvolvimento, consolidando mudangas nas praticas de saude em direcdo ao
atendimento dos principios fundamentais do SUS (BATISTA; GONCALVES, 2011).

Lucchese, Vera e Pereira (2010) complementam que discutir a formacgéo dos
profissionais de saude é de co-responsabilidade dos setores salde e de educacdo. Ha de
se desejar uma retroalimentacdo nos moldes de parceria intersetorial, em que o ensino,
minimamente se responsabilize com o desenvolvimento de um processo ensino-
aprendizagem significativo para o aluno, criativo e comprometido com as necessidades
locorregionais de saude, e incentive a autonomia e auto-gestéo do proprio aprender.

Sdo evidentes as discussbes acerca da necessidade de formacdo de
profissionais para atuarem no Sistema Unico de Satde. Discussdes estas enfatizam 0s
pontos criticos e as estratégias para soluciona tal probleméatica. Embora se tenha um
consenso e entendimento desta necessidade, as agdes e movimentos de mudangas ainda
sdo incipientes, mostrando-se por muitas vezes alheios aos principios e diretrizes do
SUS (OLIVEIRA, BALARD; CUTOLO, 2013).

A Lei de Diretrizes e Bases da Educacéo Nacional (LDB, Lei n°. 9.394/96),
estabelece que a Educacdo Profissional se formula em um direito de cidadania, e a
caracteriza como integrada as diferentes formas de educacdo, ao trabalho, a ciéncia e
tecnologia, com o objetivo de conduzir o cidaddo a um permanente desenvolvimento de
aptiddes para vida produtiva na sociedade do trabalho e do conhecimento (BAHIA,
2006).

Um dos desafios para os atores envolvidos no SUS e Instituicdes de Ensino
Superior (IES) é a formacdo de profissionais de salide competentes diante das situacdes

reais, postas pelos servicos e pela gestdo em saude. Se ha preocupacao com a efetivacao
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do SUS, h4, necessariamente, que se voltar para o ‘como’ e ‘para qué’ se formam 0S
profissionais de saide (LUCCHESE; VERA; PEREIRA, 2010).

A formacédo e o desenvolvimento dos trabalhadores de saide tém como
desafio ndo dicotomizar a atencdo individual da atencdo coletiva, as doencas e
adoecimentos da vigilancia da salde; a qualidade de vida do andar da vida; nédo
fragmentar os grupos de trabalhadores; ndo minimizar o conceito de atencéo integral &
salde e realizar o trabalho educativo junto a populacdo e finalmente, aceitar que ha
incerteza na definicdo dos papéis profissionais, onde ha alternancia de saberes e praticas
de cada nucleo constituido das profissGes de salde e do campo da atencdo integral a
salde (CECCIM, 2003).

Apesar de alguns avancos, a formacédo dos profissionais de saude ainda esta
muito distante do cuidado integral. O perfil dos profissionais de salde demonstra
qualificacdo insuficiente para as mudancas das praticas. Uma necessidade crescente de
educacdo permanente para esses profissionais, com o objetivo de (re) significar seus
perfis de atuacdo, para implantacdo e fortalecimento da atencdo a sadde no SUS é um
grande desafio (BATISTA; GONCALVES, 2011).

Ceccim e Feuerwerker (2004), ressaltam que 0 primeiro passo para provocar
mudancas nos processos de formacdo é entender que as propostas ndo podem mais ser
construidas isoladamente e nem de cima para baixo, ou seja, serem decididas pelos
niveis centrais sem levar em conta as realidades locais. As propostas devem fazer parte
de uma grande estratégia; precisam estar articuladas entre si e construidas a partir da
problematizacdo das necessidades locais e dos seus diversos segmentos.

Tais acdes requerem a superacdo do modelo tradicional de educacdo para a
salde, e a internalizacdo de um modelo que contemple a atencdo integral em salde,
sendo assim a integralidade torna-se um eixo fundamental nas préticas e ensino na
salde (OLIVEIRA, BALARD; CUTOLO, 2013).

E necessario considerar a formacdo em salde por meio de um perfil
profissional generalista, critico e reflexivo, que proporcione o cuidado em sua
integralidade, voltado para uma préatica mais humanizada com adoc¢éo dos principios e
diretrizes do SUS. Essa formacéao precisa considerar o perfil epidemiologico, por meio
do contato com a comunidade e com o cuidado contextualizado no processo de salde-
doenca das pessoas (MADRUGA et al. 2015).

Em 2003, a criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacgéo na
Saude (SGTES) no Ministério da Saude (MS), com o objetivo de se constituir em um
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espaco para a formulacdo de politicas publicas orientadoras da gestdo, formacdo e
qualificacdo dos trabalhadores e da regulacdo profissional na area da satde no Brasil,
representou um importante avanco no que se refere a ordenacao da formacéo a partir do
SUS, pois resultou na articulacdo estratégica entre a saide e a educacdo (HADDAD et
al., 2012)

A Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude representou
uma forma exitosa com sua criacdo. Da mesma maneira que a Secretaria de Ensino
Superior (SESu) do Ministério da Educacdo (MEC) sempre foi muito necessaria para a
formacdo dos profissionais da saude, uma Secretaria correspondente no MS — espaco
que contemplasse as questdes da formacéo e do trabalho no campo da satde — constituia
imperativo para as especificidades da formacdo em saide. A interlocucdo dessas duas
Secretarias vem, ao longo desses mais de dez anos, contribuindo sobremaneira para o
fortalecimento do SUS e da qualificacdo de sua forca de trabalho (BATISTA et al.,
2015).

As acdes da SGTES incluem, dentre outras, a inducdo de mudancas nas
graduac0es, articuladas pelas universidades e os servigcos de saude, reunidas na politica
nacional de reorientacdo da formacdo profissional em salde. Os principais eixos da
politica séo:

. A integragdo ensino-servigo com énfase na atencdo basica;

) A integralidade em salde como eixo reorientador das préticas no
processo de formacdo e qualificacdo dos profissionais para o SUS e;

. A reformulagdo do projeto politico-pedagdgico dos cursos de

graduacdo baseada nas Diretrizes Curriculares Nacionais (BRASIL, 2008;
2009a).

Em relacdo as profissdes regulamentadas no pais, a saude tem uma forte
presenca destas, compondo em conjunto de 14 no total, o que ndo se observa em
nenhum outro setor da economia. Tal regulamentacéo vai desde a formacéo, o contetdo,
0 exercicio profissional, a pratica, com implicacGes diretas para a gestdo dos servicos e
do sistema de satde (DAL POZ; VARELLA, SANTQOS, 2013).

Dentre os 14 cursos considerados como da area saude por resolucdo do
Conselho Nacional de Saude (CNS), no Brasil, estdo: biomedicina, ciéncias bioldgicas,
educacdo fisica, enfermagem, farmacia, fisioterapia, fonoaudiologia, medicina,
medicina veterinaria, nutricdo, odontologia, psicologia, servico social e terapia
ocupacional (HADDAD et al., 2009).
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Nos ultimos trinta anos, o governo brasileiro tem implementado programas
de qualificacdo da formacdo de profissionais de salde. Esses articulam duas grandes
areas: a Salde e a Educacdo, cuja interlocucdo e complementaridade sdo fundamentais
para garantir a formacéo da forca de trabalho para o Sistema Unico de Saude no Brasil
(CAMPOS, 1992; HADDAD et al., 2010).

O percurso histdrico das politicas publicas evidencia quanto foram (e sdo)
demandados novos saberes e praticas de atencdo a saude, impondo desafios as
instituicbes formadoras no que refere aos processos de formacdo dos profissionais, na
perspectiva do SUS (FREITAS, 1995; CHAVES; KISIL, 1999).

Quando se fala de politica publica, estd se falando de uma politica cuja
principal marca definidora é o fato de ser publica, isto é, de todos, e ndo
porque seja estatal (do Estado) ou coletiva (de grupos particulares da
sociedade) e muito menos individual. O carater publico desta politica ndo é
dado apenas pela sua vinculacdo com o Estado e nem pelo tamanho do
agregado social que lhe demanda atencdo (Rua), mas pelo fato de significar
um conjunto de decisBes e a¢Bes que resulta ao mesmo tempo de ingeréncias
do Estado e da sociedade (PEREIRA, 2009, p.95).

No sentido de fortalecer o SUS, tornd-lo uma rede de ensino-
aprendizagem na prética do trabalho, envolvé-lo na formacédo dos futuros profissionais,
melhorar a qualidade das acdes de saude e programar a¢des para reordenar a formacao
na area da saude, foram entdo elaboradas as Politicas Indutoras Ministeriais com o
objetivo de integracdo educacdo-trabalho em salde (BRASIL, 2012). Estas politicas
requerem acOes interministeriais, como as definicbes das diretrizes curriculares dos
cursos em saude e programas voltados para o ensino superior, cabendo as universidades
a mudanca de seus curriculos e metodologias de ensino (BATISTA, 2013). Assim
foram criadas e implementadas, pela SGTES, as seguintes Politicas Indutoras
Ministeriais:

Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Satde — RET-SUS

Ao longo dos dltimos anos, os avancos alcancados pelo Sistema Unico de
Saude, em garantir a efetivacdo dos principios constitucionais e organizar o sistema de
salde, vai de encontro a gestdo e formacdo de recursos humanos para o setor Salude
(BRASIL, 2002).

Frente & uma demanda por quadros qualificados para acompanhar as

mudancas tecnoldgicas e organizacionais nos processos de trabalho em saide sob o
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argumento de favorecer para a melhoria dos servigos e desta forma fortalecer o SUS, €
inserido a Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Salde - SUS, a RETSUS.
Criada pela Portaria do Ministério da Satude n° 1298/2000, tem como objetivo promover
a articulacdo entre as 37 Escolas Téecnicas do SUS do Brasil, na qual, tem por finalidade
melhorar a qualidade dos servigos de saude por meio da formagdo dos profissionais
técnicos de nivel médio (MONTEIRO; PREVITALLI, 2011; PEREIRA; RAMOS, 2006).

As Escolas Técnicas do SUS (ETSUS) séo entidades governamentais, a
maioria, ligadas as Secretarias Estaduais de Salde, cuja funcdo principal é promover a
profissionalizacdo dos trabalhadores empregados na area de saude publica e s&o
constituintes da Rede de Escolas Técnicas do Sistema Unico de Saiude (MONTEIRO;
PREVITALI, 2011).

A RETSUS compde uma estratégia de articulacdo, debates coletivos e
construcdo de conhecimento em Educagdo Profissional em Saude. Trata-se de uma rede
governamental criada para fortalecer a formacdo e a qualificacdo de profissionais de

nivel médio que atuam na area da Saude (BRASIL, 2013c).

Projeto de Profissionalizacio dos Trabalhadores da Area da Enfermagem —
PROFAE

Os profissionais de Enfermagem, que representam um ndmero expressivo
de trabalhadores no a&mbito do Sistema Unico de Saude, atuam a longos periodos
desenvolvendo acBes de promocdo a salde, prevencdo de doencas, recuperacdo e
reabilitacdo de pessoas. Assim sendo, o fato de estimular processos de formacdo e
aprimoramento profissional desses profissionais, além de constituir-se em enorme
ousadia, pode contribuir para um significativo reordenamento de recursos humanos
dentro da politica de saude, adequando a formacao de nivel médio as reais necessidades
do SUS (NEGRI, 2002).

Nesse sentido, nos anos de 1999 e 2000, o Ministério da Saude, formulou e
implementou o Projeto de Profissionalizagdo dos Trabalhadores da Area da
Enfermagem (PROFAE). Este projeto, de grande dimensdo, foi desenvolvido com o
apoio financeiro do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID), em parceria com
a Organizacdo das Nagdes Unidas para Educacdo, Ciéncia e Cultura (UNESCO),

proporcionando assim, a inser¢do de uma politica mais ampla de valorizagédo
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profissional dos trabalhadores da area de enfermagem. (NEGRI; SANTOS, 2002;
BRASIL, 2001).

Este projeto tinha por finalidade melhorar a qualidade da atencao hospitalar
e ambulatorial por meio da oferta de qualificacdo profissional, além de reduzir o déficit
de auxiliares de enfermagem qualificados e apoiar a dinamizacdo do mercado de
trabalno no setor saude. Em linhas gerais, objetiva-se qualificar e capacitar
trabalhadores da é&rea de enfermagem com vistas a sua melhor insercdo e
desenvolvimento das suas acGes no mercado (BRASIL, 2001; NEGRI; SANTOS,
2002).

O PROFAE proporcionou a profissionaliza¢do dos trabalhadores da area de
enfermagem de nivel basico e técnico que ndo tinham a respectiva qualificacdo e
escolarizacdo. Assim, a estrutura organizacional do projeto contempla uma gestdo
centralizada no Ministério da Salde e executada de forma descentralizada em estados e
municipios utilizando a maioria das escolas técnicas publicas e privadas do pais, as
instituicbes de ensino superior com capacidade de apoiar os docentes de educacdo
técnica, as Secretarias Estaduais de Educacdo (SE) e de Saude (SES), entre outros. O
fortalecimento das ETSUS, também possibilitou a criacdo, a reforma e a ampliagéo de
muitas dessas escolas no Brasil (PEREIRA; RAMOS, 2006; NOGUEIRA, 2002).

De acordo com Batista (2015) o Projeto se configurou numa acdo
extremamente assertiva no ambito da formacdo dos profissionais de nivel médio da
enfermagem, com perceptiveis contribuicBes para a qualificacdo da assisténcia a saude,

0 mesmo se desenvolveu em trés grandes eixos de formacao:

e Ofertas de cursos no nivel fundamental e médio aos trabalhadores cadastrados,

para que 0s mesmos pudessem integrar os cursos de formacao profissional;

e Oferta de cursos de formag&o profissional no nivel de qualificacdo profissional
(auxiliar de enfermagem) e de complementacdo de qualificacdo profissional

(técnico de enfermagem);

e Oferta de curso de especializacdo lato-sensu de formacdo pedagdgica para o
ensino profissional na area da salde (na modalidade de ensino a distancia sob
tutoria), direcionados aos profissionais enfermeiros, possibilitando sua atuacéo

nos cursos de formagéo profissional (FERREIRA et al., 2007).
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O PROFAE opera favorecendo condigbes de continuidade e
sustentabilidade para os programas de formacao de nivel técnico, buscando garantir a
qualidade da assisténcia em enfermagem e impedir que um novo contingente de
trabalhadores em situacdo irregular possa surgir. Para efetivar esses objetivos, o Projeto
desenvolve duas linhas de agdo: reducdo do déficit de pessoal qualificado em auxiliar de
enfermagem para atuar no setor e reforco do quadro normativo e de regulacdo na area
da Saude, com a criagdo de condicBes técnico-financeiras para 0 seguimento dos
processos de formac&o técnica em saude, em especial dos profissionais de enfermagem
(MARQUES, 2002).

Dessa forma, a experiéncia de execucao do Profae possibilitou ao Ministério
da Salde a criacdo de uma rede de 319 escolas técnicas de saude, publicas e privadas,
com as quais sera possivel estabelecer novas relages contratuais, com maior agilidade e
eficacia, visando o conhecimento adquirido sobre os mecanismos utilizados para

contratacdo e avaliacdo dos cursos (BRASIL, 2017).

Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema Unico de Satde - VERSUS

Impulsionados por expectativas e desejos por melhores condi¢des de saude,
durante o governo dos anos de 2003 a 2006 surgiram mudancas na saude publica do
Brasil, dentre elas destaca-se a inser¢do do projeto VER-SUS/Brasil — Vivéncias e
Estagios na Realidade do Sistema Unico de Satde no ano de 2002. Definido como uma
estratégia do Ministério da salde, representou um importante um avanco na formacéo
dos estudantes da saude, favorecendo vivenciarem e experimentarem a realidade do
Sistema Unico de saude legitimando e ampliando a sua formagdo voltada a satde
coletiva (BRASIL, 2004c; FERLA et al., 2013).

Para o surgimento do Projeto VER-SUS/Brasil, o Ministério da Saude
obteve parceria com o Movimento Estudantil, na qual, buscavam proporcionar aos
estudantes a vivéncia e a realidade do SUS, a fim de se formarem profissionais criticos,
reflexivos e conscientes das caréncias de salde das pessoas, da comunidade,
experienciando o protagonismo em sua aprendizagem das ac¢Oes de gestdo e controle
social do SUS (BRASIL, 2004d).

O programa tem como objetivo provocar reflexdes, valorizar e potencializar

0 papel do estudante no processo de implantagdo e expansdo do SUS. Assim como,
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contribuir para a atuagdo de gestores, educadores e trabalhadores da area da salde
estimulando discussdes e praticas para as praticas multiprofissionais e intersetoriais,
buscando a integracdo entre o servico, a gestdo e o controle social na salde publica
(MARANHAO; MATOS; MORRUDO, 2004).

A partir do VER-SUS/Brasil surgiu 0 VERSUS Extensédo em parceria com
as Pro-Reitorias de Extensdo das Universidades para mais dois programas, a saber:
Estagios Rurais Interprofissionais no SUS (ERIP-SUS) e Vivéncias em Educacao
Popular no SUS (VEPOP-SUS). O ERIP-SUS tinha por iniciativa estimular internatos
rurais para formacdo em salde, promovendo desse modo, uma aproximacdo dos
estudantes a realidade das regides mais destituida, iniciando a fixa¢&o dos profissionais
no local. J& o VEPOP-SUS estabelecia uma vivéncia dos estudantes, de forma
multiprofissional, com as praticas de educacdo popular e movimentos sociais (BRASIL,
2004d).

Assim, percebe-se que a inser¢do do VER-SUS abre espacos para ampliagdo
da aprendizagem através de diversos desafios vistos como necessarios para as mudancas
na formacdo e graduacao dos profissionais e estudantes da saude no Brasil (BILIBIO;
2009). Propde colocar em acdo os quatro componentes quadrilateros da saude: ensino,
gestdo, controle social e atencdo, através da educacao permanente em salde por meio de
programacdes pedagdgicas, visitas ao cenario do SUS, assim como agregar mais
elementos para critica e possibilidade de uma reflexdo (CECCIM; FEUERWERKER,
2004a).

Politica Nacional de Educacao Permanente - PNEP

A educacdo para o trabalho é considerada uma matriz qualificadora para a
assisténcia a satde da populacdo. A ampliacdo do sistema de satde brasileiro, ocorrida a
partir dos anos 1970, e a consequente necessidade de desenvolvimento de méo de obra
para o setor, embalaram o surgimento de diversos programas de formagdo, que
buscaram elaborar modelos politico-pedagogicos comprometidos com a promocgéo do
dialogo entre o ensino e os servicos de satude (COSTA, 2006).

A definigdo de uma politica de formacdo e desenvolvimento para 0 SUS
seja no ambito nacional, estadual, regional, e mesmo municipal, deve considerar o

conceito de Educacdo Permanente em Saude.
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A educacdo permanente parte do pressuposto da aprendizagem significativa
(que promove e produz sentidos) e propde que a transformacdo das praticas
profissionais deva estar baseada na reflexdo critica sobre as préticas reais de
profissionais reais em acdo na rede de servigos. Propde-se, portanto, que 0s
processos de capacitagdo do pessoal da sadde sejam estruturados a partir da
problematizacdo do seu processo de trabalho, e que tenham como objetivos a
transformacdo das praticas profissionais e da propria organizacao do trabalho,
tomando como referencial as necessidades de salde das pessoas e
populacbes, da gestdo setorial e da promocdo e vigilancia a salde. A
atualizacdo técnico-cientifica é apenas um dos aspectos da transformacédo das
praticas e ndo seu foco central (BRASIL, 2003, p.5)

Dessa forma, é preciso articular as necessidades dos servicos de saude, as
possibilidades de desenvolvimento dos profissionais, a capacidade resolutiva dos
servicos de salde e a gestdo social sobre as politicas publicas de saide. A Educacédo
Permanente é aprendizagem no trabalho, na qual, o aprender e o ensinar se englobam ao
cotidiano das organizagdes e ao trabalho (BRASIL, 2006).

Complementa-se ainda que a educacdo permanente se fundamenta na
aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as préaticas profissionais.
Pode ser entendida como aprendizagem-trabalho, isto &, ela acontece no cotidiano das
pessoas e das organizacdes. Ela é feita com base nos problemas enfrentados na realidade
e leva em consideracao os conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja vivenciam
(BRASIL, 2006). Constitui-se, portanto, estratégia fundamental as transformacdes do
processo de trabalho no setor, direcionando-o a tornar-se palco de atuacdo critica,
reflexiva e propositiva (CECCIM, 2005).

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (EPS) surge como
uma proposta de acao estratégica para contribuir para a transformacéo e a qualificacdo
das préaticas de salde, a organizacdo das acOes e dos servigos, dos processos formativos
e das préticas pedagogicas na formacdo e no desenvolvimento dos trabalhadores de
salde. Resulta em trabalho intersetorial capaz de articular o desenvolvimento individual
e institucional, as acdes e 0s servicos e a gestdo local, a atencdo a salde e o controle
social (BRASIL, 2004a).

A concepcdo de EPS, que ja vinha se desenvolvendo e difundido no Brasil a
partir da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), na década de 1980, passa a ser
vista como estratégica para a recomposicdo das praticas e das politicas de formacao,
atencdo e gestdo em concordancia com principios do SUS: Universalidade, Equidade e
Integralidade e suas diretrizes de descentralizagdo e participacdo popular (BRASIL,
2002).
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Propde que os processos de educacdo dos trabalhadores da saude se
desenvolvam a partir da problematizacdo do processo de trabalho, e considera que as
necessidades de formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas pelas
necessidades de saude das pessoas e populagdes. Os processos de educacdo permanente
em salde tém como objetivos a transformacdo das préaticas profissionais e da propria
organizacéo do trabalho (BRASIL, 2006).

Dessa forma, os trabalhadores e estudantes sdo dois publicos-alvo distintos,
essenciais na composicdo de um processo continuo de formacgdo em saude. No entanto,
esse movimento de formagdo estd cercado por diversas concepcles educativas na
discussdo sobre educacdo continuada, educagdo em servigo, educagdo formal e
educacdo permanente, sendo compreendida de modos diversos pela politica em seus
programas e ac¢Oes formativas em saude (BATISTA, 2013).

Nesse sentido o eixo estruturante da EPS € a categoria trabalho; é nesse
local que estdo previstas as praticas desenvolvidas tanto individual como coletivamente,
pressupondo a participacdo ativa dos trabalhadores em seu proprio processo de
aprendizagem. Essa categoria é o foco de atencdo da gestdo e da estruturacdo dos
servigos, sicronizada com as transformac6es do mundo do trabalho, seja na adequacgéo
as novas relagdes trabalhistas, ou na adaptacdo as crescentes exigéncias do sistema de
salide (BRASIL, 2004b).

Programa Nacional de Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude -
PRO-SAUDE

O Ministério da Saude, por meio de sua Secretaria de Gestdo do Trabalho e
da Educacdo na Saude elaborou, em conjunto com a Secretaria de Educacdo Superior
(sesu) e com o Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira
(INEP) do Ministério da Educacdo em 2005, o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formac&o Profissional em Saude — Pro- Saude (BRASIL, 2005).

O Pro-Saude, desenvolvido como uma das estratégias para a formacéo em
salde se configura como uma iniciativa de cooperagdo governamental, que busca
integrar os setores da saude e da educacdo, para a formacdo de profissionais advindos
dos cursos de graduacdo. Sendo necesséria assim, a articulagdo entre as instituicGes
formadoras e o servi¢co, compactuando com as diretrizes do SUS. (BRASIL, 2007;
MORAIS; OLIVEIRA; VERAS, 2010). Dessa forma, o programa Pro-Saude:
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[...] visa incentivar a transformacdo do processo de formacdo, geracdo de
conhecimento e prestacdo de servicos a populacdo para abordagem integral
do processo salde-doenca. Tem como eixo central a integracdo ensino-
servico, com a consequente insercdo dos estudantes no cendrio real de
praticas que é a Rede SUS, com énfase na atencdo basica, desde o inicio de
sua formagé&o (Brasil, 2007, p. 5).

O objetivo do Pré-Salde de promover a integragdo ensino-servico visava
uma abordagem integral e contextualizada do processo salde-doenca, com destaque na
atencdo basica. Além disso, buscava promover transformacdes nos processos de geracdo
de conhecimentos, compactuando distintas dimensdes de abordagem as necessidades de
cada grupo social (MORAIS; OLIVEIRA; VERAS, 2010). Como objetivos especificos

do programa, podem ser apontados:

I - reorientar o processo de formacdo em medicina, enfermagem e
odontologia, de modo a oferecer a sociedade profissionais habilitados para
responder as necessidades da populagdo brasileira e a operacionalizacdo do
SUS;

Il - estabelecer mecanismos de cooperacdo entre os gestores do SUS e as
escolas de medicina, enfermagem e odontologia, visando tanto a melhoria da
qualidade e & resolubilidade da atencdo prestada ao cidaddo quanto a
integragdo da rede publica de servicos de salide e a formagdo dos
profissionais de salde na graduacéo e na educacéo permanente;

Il - incorporar, no processo de formacdo da medicina, enfermagem e
odontologia, a abordagem integral do processo salde-doenca e da promocéao
de salde;

IV - ampliar a duragdo da pratica educacional na rede publica de servi¢os
béasicos de satde (BRASIL, 2005, p.17).

O programa apresenta papel indutor na transformacéo do ensino de satde no
Brasil, tanto para os trés cursos contemplados inicialmente por serem aqueles que
integram profissionais no ambito da Estratégia de Salde da Familia (Enfermagem,
Medicina e Odontologia), como para outros da area da Saude. A partir da criacdo de
modelos de reorientacdo, pode-se construir um novo panorama na formacao profissional
em Saude e algumas instituicdes, a partir do modelo Pré-Saude, tém iniciado projetos de
reorientagcdo de forma integrada com seus outros cursos da saude (BRASIL, 2006).

O Pro-Saude visa aproximar a academia com 0s servi¢os publicos de salde,
como um dos mecanismos fundamentais para transformar o aprendizado, com base na
realidade socio-econdmica e sanitaria brasileira. Esta iniciativa aproxima as relagdes da
graduacdo em saude no pais com as equipes de salde que estdo na ponta do

atendimento. Coloca os servigcos de salide como locais de ensino-aprendizagem que
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expressam a indissociabilidade entre a assisténcia, a gestdo e a formacdo em salde
(BRASIL, 2007).

A concepcao do Pré-Saude expressa, dessa forma, o acimulo de conquistas
e desafios que foram sendo enfrentados e superados, ainda que novas questdes e dilemas
emerjam no cotidiano das propostas formativas. Assim, o programa propde trés eixos a
saber: orientagdo tedrica, cenarios de pratica e orientacdo pedagodgica, 0s quais
envolvem atores especificos (BATISTA et al., 2015; BRASIL, 2005).

Para possibilitar a continuidade as politicas de formacéo e, como estratégia
de amplificar as ressondncias do Pro-Saude, foi instituido o Programa de Educagéo pelo
Trabalho para a Saude (BRASIL, 2009c).

Programa de Educacéo pelo Trabalho para a Satude - PET-SAUDE

Hé& algumas experiéncias exitosas a cerca da formagdo em salde que podem
ser citadas, tais como o Programa de Educacdo pelo Trabalho para a Satde conhecido
como PET-Salde, esse programa € regulamentado pela Portaria Interministerial nimero
421, publicada em 03 de marco de 2010, disponibiliza bolsas para tutores, preceptores
(profissionais que ja atuam no servico) e estudantes de graduacdo da &rea da saude
(BRASIL, 2015).

O PET-Saude configura-se como uma das estratégias do Pré - Saude, dentro
do eixo “Cenarios de Pratica” e visa a interacao ativa da universidade com o servigo ¢ a
populagdo. Ou seja: induzir que a escola integre, durante todo o processo de ensino-
aprendizagem, a orientacdo tedrica com as praticas de atencao nos servicos publicos de
salde, em sintonia com as reais necessidades dos usuarios do SUS (HADDAD et
al.,2012).

E também visto que O PET-Salde atua como inovacdo pedagdgica de
integracdo dos cursos de graduacdo da area da salde, e de fortalecimento da préatica
académica que integra a universidade, em atividades de ensino, pesquisa e extensao,
com demandas sociais de forma compartilhada (BRASIL, 2013a).

O programa tem como base a integragdo ensino-servico-comunidade e é
uma parceria entre a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na Salde,
Secretaria de Atencdo a Salde — SAS e Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS, do
Ministério da Saude, a Secretaria de Educacdo Superior — SESu, do Ministério da
Educagéo, e a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD/GSI/PR). No ano
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de 2011 foram selecionados 484 grupos de PET-Salde/Saude da Familia, o que
corresponde, 9.196 bolsas/més, além da participacdo de 8.712 estudantes ndo bolsistas,
totalizando 17.908 participantes/més (BRASIL, 2015).

Por meio do PET-Saude é proporcionado a aproximacdo dos preceptores
(trabalhadores da rede de servigos de saude) das praticas académicas e os tutores
(docentes) da realidade da rede de servigos, proporcionando a inovagdo e a
transformacdo do ensino e do cuidado por meio de projetos interdisciplinares e
intersetoriais. Nesse cenario as praticas profissionais, tanto dos preceptores, quanto dos
tutores e estudantes sdo vistas como um processo compassivo de acdo-reflexdo-acéo, de
indagacdo e experimentacdo, na qual, todos os envolvidos ensinam e aprendem e essa
metodologia promove o aprendizado (HADDAD, 2012; REIBNITZ et. al., 2012).

Constata-se que o desenvolvimento do programa PET-Saude, fundamentado
na educacdo interprofissional, parece contribuir para: a concretizacdo de desafios no
ambito da formacdo em salde no Brasil como integracdo curricular, diversificacdo de
cenarios de aprendizagem, articulacdo da universidade com os servicos de salde,
dimensdo ética, humanista, critico-reflexiva e cuidadora da pratica, dentro de uma
concepgdo ampliada de saude (BATISTA, 2012).

Programa de Formacao de Profissionais de Nivel Médio para a Saude -
PROFAPS

A partir da implementagdo da Politica Nacional de Educagdo Permanente, a
formacdo para trabalhadores do nivel médio da salde passou a conquistar certa
centralidade no ambito do SUS. Nessa perspectiva de ampliacdo da formacao,
ressaltando a de nivel médio, o Ministério da Salde em 18 de dezembro de 2009,
estabeleceu o Programa de Formacdo de Profissionais de Nivel Médio para a Salde
(PROFAPS), sob a Portaria n® 3.189, que foi idealizado com respaldo nos resultados
alcancados com o Profae, desenvolvido a partir de 2002 (MOROSINE, 2013; BRASIL,
2009b).

Essa portaria definiu as diretrizes do programa, com intuito de promover a
formacdo técnica em quatro &reas consideradas estratégicas: Vigilancia em Saude,
Radiologia, Citopatologia e Hemoterapia. Também era previsto a formagéo de técnicos
para areas de Manutencdo de Equipamentos, Saude Bucal, Protese Dentéria e

Enfermagem; como também, a qualificagdo em Saldde do ldoso para profissionais
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atuantes nas equipes da Estratégia Saude da Familia e para os profissionais de
enfermagem que trabalhassem em instituicGes de longa permanéncia; além da formacéo
de Agentes Comunitarios de Saude (BRASIL, 2009b).

Sendo assim, a finalidade do PROFAPS ¢é contribuir para a melhoria da
Atencdo Baésica e Especializada em é&reas estratégicas da saude e estd sendo
implementado pelas Escolas Técnicas do SUS. O Programa busca articulagdo entre
escola técnica, comunidade e rede de servi¢os de salude como espacos de formacédo e
tem como meta até 2011, qualificar e/ou habilitar 260 mil trabalhadores em cursos de
educacgdo profissional ja inserido ou a serem inseridos no Sistema Unico de Saude
(SUS) (BRASIL, 2009a).

Programa Nacional de Apoio a Formacao de Médicos Especialistas em
Areas Estratégicas - PRO-RESIDENCIA

A educacdo dos profissionais de salde deve ser vista como processo
permanente, que se inicia durante a graduacdo e se mantém na vida profissional,
mediante o estabelecimento de relagdes de parceria entre as instituicdes de educacao
superior, 0s servicos de saude, a comunidade, as entidades e outros setores da sociedade
civil (BRASIL, 2005).

As residéncias multiprofissionais e em area profissional da salde, criadas a
partir da promulgacdo da Lei n°® 11.129 de 2005, sdo orientadas pelos principios e
diretrizes do Sistema Unico de Saude, a partir das necessidades e realidades locais e
regionais e compreende as profissdes da area da salde, a saber: Biomedicina, Ciéncias
Biologicas, Educacdo Fisica, Enfermagem, Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia, Psicologia, Servico Social e Terapia
Ocupacional (Resolugdo CNS n° 287/1998) (BRASIL, 2016).

A caracteristica fundamental da Residéncia Multiprofissional em Saude é
desenvolver competéncias e habilidades para o trabalho em equipe interprofissional
numa perspectiva de cuidado Integral, intersetorial e em rede (NETO; BATISTA,
2013). O Programa de Residéncia Multiprofissional em Salde favorece a integracao
entre servigo-ensino e o fortalecimento das relagcdes de parceria entre os servigos de
salde e as instituicbes de ensino visando a qualificacdo na formacédo e desenvolvimento

profissional com o sistema de saude vigente (TOMBINI, 2010).
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Em outubro de 2009, foi langado pela Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude, do Ministério da Saude (MS), e pela Secretaria de Educacdo
Superior, do Ministério da Educacdo (MEC), o Programa Nacional de Apoio a
Formacgdo de Médicos Especialistas em Areas Estratégicas- Pro-Residéncia (BRASIL
2009d).

O programa foi criado com o intuito de favorecer a formacdo de médicos
especialistas, na modalidade residéncia médica, em especialidades e regides prioritarias
do Pais, definidas em comum acordo com gestores do Sistema Unico de Sadde. Esse
programa busca articular e promover a interlocugéo entre as demandas do sistema de
salde, concentradas na organizacdo de Redes de Atencdo a salde, e as potencialidades
das instituicbes formadoras (BRASIL 2009d).

Universidade Aberta do Sistema Unico de Salde - UNA-SUS

Na formacdo em saude, as Tecnologias Digitais de Informacdo e
Comunicacdo (TDIC) e a modalidade da Educacdo a Distancia (EAD) possibilitam a
utilizacdo de ferramentas pedagoOgicas capazes de democratizar e expandir as
oportunidades educacionais, proporcionando uma educacdo aberta e permanente em
salde (BARBOSA; REZENDE, 2006).

A ampliacdo dos cursos na modalidade EAD foi incentivada a partir do fim
da década de 1980, com a informatizacdo e utilizacdo de novas tecnologias. Essa
modalidade de ensino tem sido cada vez mais solicitada por representar uma
possibilidade de educacdo com pespectiva a superacdo da caréncia de formacdo em
diversas areas de conhecimento e por propiciar 0 acesso ao ensino nas regifes mais
remotas (RANGEL et al., 2012).

A educacdo a distancia constitui uma estratégia capaz de favorecer a
aprendizagem continua e aprofundar a experiéncia de difusdo e de apropriacdo de
conhecimentos, possibilitando efetiva melhoria nos indices de saude da populagdo
brasileira (MARIN et al., 2017). Na area da saude, a EAD destaca-se entre uma das
muitas possibilidades metodoldgicas que podem ser utilizadas como otimizadoras da
capacitacdo e da formacéo profissional, principalmente ao se considerar que as rapidas
mudancas econdmicas, sociais e politicas que vém ocorrendo nas Ultimas decadas

requerem maior conhecimento e constante capacitacdo dos profissionais de saude, que
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enfrentam dificuldades de acesso a formacdo continuada (NUNES; FRANCO; SILVA,
2010; MARIN et al., 2017).

Atualmente, identificam-se iniciativas de EAD em saude, pela adesdo de
universidades ao modelo interinstitucional, originado pela parceria entre estas, 0
Ministério da Saude e a Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude,
estimulando a constituicdo de Equipes de Desenvolvimento de cursos a distancia
(MILL; PIMENTA, 2010).

Partindo desse pressuposto, Inserem-se na modalidade de EAD 0s cursos
oferecidos pela Universidade Aberta do Sistema Unico de Saude (UNA-SUS). A UNA-
SUS foi criada pelo Decreto Presidencial n® 7.385, de 8 de dezembro de 2010, e é
definida como um sistema vinculado ao Ministério da Saude, coordenado de modo
colegiado pela SGTES, Fiocruz e OPAS-OMS, sob a presidéncia da primeira, destinada
a atender as necessidades de formacdo e educacdo permanente do SUS (BRASIL,
2013ab).

O Sistema Universidade Aberta do SUS, foi criado com o intuito de oferecer
atualizacdo, aperfeicoamento, especializacdo e mestrado profissional aos trabalhadores
da area da satde em parceria com universidades brasileiras. Dessa forma, cria condi¢des
e possibilita o funcionamento de uma rede colaborativa de instituicdes publicas de
educacdo superior, conveniadas ao Ministério da Salde e credenciadas pelo Ministério
da Educacdo, para a oferta de educacdo a distancia destinada a somar esforcos em
educacédo permanente dos trabalhadores do SUS (BRASIL, 2013b; BELL et al., 2010).

O sistema é composto por trés elementos: por uma rede de instituices de
ensino superior credenciadas para EAD, a Rede UNA-SUS; pelo Acervo de Recursos
Educacionais em Salde e por um sistema de informacgdes nacional de histéricos dos
profissionais de saude, a Plataforma Arouca (BRASIL, 2013b).

Assim, por meio da articulagdo entre essas instituicdes, permite maior
intercambio de experiéncias e conhecimentos em proveito da melhoria da cooperacdo
para o desenvolvimento de acOes educacionais de alcance nacional (AGUIAR,;
CAZELLA; COSTA, 2017).

Programa Nacional de Telessatide - TELESSAUDE

A combinacdo das informacGes cientificas, ciéncias da informacdo e

cuidados em saude culminam na informatica em saude ou informatica médica. Lida com
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recursos, materiais e metodologia necessaria na potencializacdo de aquisigdes, registro
de informacgOes, restauracdo e uso de conceitos da biomedicina. As primeiras
informacdes do seu funcionamento aconteceram nos Estados Unidos, em meados de
1950, com o surgimento de circuitos e maquinas (SANTOS, 2014).

A Telessaude ou Telemedicina é a denominacdo usada desde 1970 para o
cuidado a distancia, a metodologia utilizada é a Tecnologia da Informacdo e
Comunicacdo (TIC), com o objetivo de melhorar os resultados dos servicos e
potencializar o acesso a assisténcia e as informacbes validas para diagnostico,
tratamento, prevencio de patologias e lesdes, bem como, pesquisa e avaliagdo. E um
importante mecanismo de educacdo continuada para os trabalhadores em salde, pois,
promove ac¢es em salde e prevencdo aos individuos/comunidades (OMS, 2010).

No Brasil, a informatica em saude surgiu em 1974, juntamente com o GPEB
— Grupo de Pesquisas em Engenharia Biomédica, seu funcionamento envolve o0s
aspectos de Educacdo, Préatica e Pesquisa em Salde e o seu desempenho visa processar
informacBes em busca do conhecimento. A portaria n° 35, de 04 de janeiro de 2007
concedeu a Telessaude o carater de politica publica, assim instituiu junto ao Ministério
da Saude o Programa Nacional de Telessalde, que a principio visava a assisténcia
primaria a salde e a construcdo de novos nucleos (BRASIL, 2011).

Em 2010, a Portaria n° 402 de 24 de fevereiro, efetivou a Telessatde como
politica publica nacional, por meio do Programa Nacional de Telessaude. Depois,
nomeado Telessaude Brasil Redes, expandiu e implantou novos nlcleos de Telessaude
em varios estados do Brasil. Posteriormente em 2011, a Portaria n°® 2.546, de 27 de
outubro redefiniu e ampliou o Programa Nacional Telessalde Brasil Redes (BRASIL,
2011; NUNES et al., 2016).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2010) caracteriza a prestacao de
servicos pela Telessatde como ferramenta de informacdo, especialmente nas localidades
onde a distancia geografica € um grande problema para estabelecer um diagndstico,
tratar e prevenir agravos a saude, nas situacfes de pesquisa, avaliagcdo, acompanhamento
e formacdo continuada. O Programa oferta um suporte especializado a equipe
profissional com diversificada especificidade de atividade, logo, ganhou mais espacos
por atingir mais profissionais localizados em areas remotas e pela sua importante
utilidade nas a¢6es no campo da saude (PINTO et al., 2014).

O Programa Telessaude Brasil Redes tem a funcdo de integrar as equipes de

salude da familia aos Centros Universitarios de referéncia, no sentido de garantir
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resolutividade politica, operacional, metodologica e prética, diante dos desafios
enfrentados pelas populagdes residentes em localidades remotas (LOPES; HEIMANN,
2016). Novaes et al. (2012), destaca que o Programa tem como foco a reducdo de
encaminhamentos, tempo e despesas com a saude, oferecendo acGes que apoiam o
cuidado a saude e a Educacdo Permanente disponibilizada aos profissionais de salde,
com objetivo de realizar uma qualificacdo pautada nas demandas do trabalho em salde
e para melhoria da qualidade da assisténcia ofertada.

Atualmente a aplicacdo da Telessaude é realizada de dois modos:
profissional-a profissional de salde ou profissional de salde-a-paciente. A Telessalde
proporciona o intercdmbio de informagdes registradas anteriormente entre duas ou mais
pessoas em diferentes momentos. Pode ser feita em tempo real via web ou
videoconferéncia (sincrona) e por meio de mensagens off-line (assincrona), os dados
podem ser transmitidos por meio de texto, audio, video ou imagens (OMS, 2010).

A Telessaude é aplicada em diversos campos, como: consultoria,
monitoramento, prevencdo e tratamento de doencas, o que beneficia diretamente os
moradores de regifes distantes da zona urbana. A realizacdo também ¢ feita por
profissionais de grandes centros, pois, consegue-se assim o diagnostico e atendimento
mais 4gil (COSTA; NASCIMENTO, 2013).

Almino et al. (2014), destaca que a Telessalude também é considerada como
estratégia de Educacdo a Distancia por permitir que os profissionais separados
geograficamente tenham qualificagdo no mesmo momento, ou em momento distintos

sem haver diferencas e prejuizos. Dorigatti, et al., 2014 confirma essa funcionalidade:

A Telemedicina [...] facilita o acesso a informagdo, mas é também um meio
de comunicagdo em grupo de custo relativamente baixo que possibilita
sessOes cientificas e interdisciplinares dentro dos servicos de saide, isentando
assim a necessidade de deslocamento de professores e alunos e permitindo
maior flexibilidade quanto ao tempo. [...] permite incorporar atividades de
educacdo e de administracdo em salde, além de apresentar caracteristicas de
versatilidade podendo ser utilizada em diferentes cenarios, seja numa
realidade civil ou militar, seja em cenarios austeros e catastréficos. (Dorigatti
et al., 2014, p. 221).

Dessa maneira, a Telessaude integra, contribui e potencializa a educacdo, a
ativa colaboracdo e a interacdo entre profissionais, estudantes, estudiosos e
pesquisadores; além de proporcionar a criacdo de grupos de debates e discussdes de

casos e inovar os métodos de pesquisas e de avaliacGes praticas e metodologia de
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assisténcia. Torna a partilha de conhecimentos e experiéncias diversificada, assim
melhora a oferta da saide (NUNES et al., 2016).

Nota-se a relevancia da Telessalde na promog¢do do aprendizado, na
disseminacdo de saberes e perspectiva de uma formagdo de qualidade para os
trabalhadores em salde inseridos nas varias instituicdes e servi¢os do Brasil, que por
sua vez dispde de grandes territdrios, desigualdade social, econémica e cultural
(ALMINO et al., 2014; NUNES et al., 2016).

Os constantes avangos tecnologicos proporcionardo novos modelos de
assisténcia a pacientes, assim ampliara a margem de beneficios que telessaude atual
proporciona. Para além do cuidado, os novos modelos poderdo ofertar mais acesso a
formacdo, ao conhecimento diverso, a capacitacdo continuada e a pesquisa médica,
principalmente para académicos e médicos residentes em regifes remotas. A relacao
entre recursos tecnoldgicos e assisténcia a salde tende a melhorar as praticas em
educacdo, planejamento da logistica de salde, controle da assisténcia a distancia e
implantacdo de métodos para permitir agdes multi-institucionais (LUNG WEN, 2015).

A telessalde deixou de ser restrita a grupos pequenos, como era até o ano de
2000, para serem consideradas no Brasil como estratégias que integram o campo das
politicas publicas de salde tanto para o campo da teleassisténcia como para 0 ensino
interativo a distancia. Inclusive, nos ultimos dez anos houve uma grande evolugédo nas
universidades e na saude publica brasileira. As novas tecnologias, mdveis e interativas
avancaram rapidamente e ganharam cada vez mais a capacidade de processar aparelhos
eletronicos e aumentar a velocidade de conectividade (LUNG WEN, 2015).

Portanto, nota-se que é um campo bastante promissor para a assisténcia em
sadde, logo, a formagéo nesta area deveria integrar a formacdo basica e continuada. E
preciso ofertar oportunidades a todos os profissionais que tenham interesse na
telessaude.

Programa Mais Médicos - PMM

No Brasil, o fortalecimento da Atencdo Priméria a Saude tem sido um
transcurso com a ampliacdo da Estratégia Saude da Familia que se configura como a
forma brasileira de organizar a Atencdo Basica no Sistema Unico de Saude, mantendo
0s principios do SUS e apoiada nos atributos da APS. Em 20 anos, a ESF ampliou a
cobertura de 5% para 60%. E possivel afirmar que paises que possuem sistemas de

salde organizados a partir da APS apresentam melhores resultados, traduzidos em
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menores custos da assisténcia, melhores niveis, maior satisfacdo dos usuarios e
diminuicdo das desigualdades sociais (ALESSIO, 2015; GIOVANELLA, 2014).

Mesmo com uma importante expansdo da ESF nos ultimos anos, a
capacidade de formacdo de médicos ndo acompanhou a mesma velocidade, assim como
néo se desenvolveram tecnologias suficientes para o planejamento adequado de recursos
humanos em satde (ALESSIO, 2015).

A partir dessa situacdo, aponta-se para a interiorizacdo dos cursos e para
uma distribuicdo mais igualitaria entre as regides do Brasil, objetivando reduzir as
diferengas regionais em propor¢do de medicos e vagas de graduacdo por habitantes. No
entanto, tem sido observado que esta expansdo vem se realizando principalmente por
meio de escolas de medicina privada, com custos inacessiveis para grande parte das
familias, o que indicaria objetivos ndo explicitos de realizar controle do mercado de
trabalho médico por meio do aumento da oferta de profissionais (CAMPOS; JUNIOR,
2016).

Nesse contexto é lancado o Programa Mais Médico (PMM) no Brasil,
instituido pela Lei n° 12.871 de 22 de outubro de 2013, como uma proposta para
avancar na solucéo dos problemas da APS no SUS, com medidas que intervém na
formacdo, na estrutura e no provimento de médicos nos servicos de APS. A vinda de
médicos estrangeiros para atuar na Atencdo Basica, desencadeou grande reacdo negativa
das entidades meédicas, como muitas disputas ideoldgicas e judiciais (ALESSIO, 2015).

Quanto a cobertura e acesso efetivo as acles e servicos de saude, 0 PMM,
ao inserir profissionais médicos nas equipes, amplia a atencdo a salde em regides
carentes de profissionais e contribui para a expansao necessaria da ESF. Em numeros,
pode-se observar que a quantidade de equipes de Salde da Familia aumentou no Pais
mais de 10% entre maio de 2013 e maio de 2014. A cobertura populacional do PMM
nos 10 primeiros meses era de cerca de 30 milhdes de pessoas, especialmente em
municipios caracterizados como 20% de maior pobreza (MENDES, 2014; SOUZA,
PAULLETE, 2015).

Uma primeira mudanga qualitativa alcancadas pelo PMM foi a maior
interferéncia do Ministério da Saude na Atencdo Basica, competéncia quase que
exclusivamente municipal. Assim, o PMM vem sido realizado em articulagdo com
municipios, mas o protagonismo do nivel federal é maior em diversas dimensdes. Para

esse Programa, finalmente, o MS realizou planejamento nacional, responsabilizando-se
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pela execucdo de grande parte das agOes definidas no plano (CAMPOS; JUNIOR,
2016).

Ratificando a Lei do Mais Médicos, o Conselho Nacional de Educacgéo
aprova as novas Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Medicina,
em 2014, que determina reformulagdo do curriculo médico, com expansdo dos campos
de conhecimento cientifico e de pratica da Salde Coletiva, Salude Mental,
Urgéncia/Emergéncia, Atencao Basica e Saude da Familia. Determina que, no minimo,
30% do internato (que deve corresponder a, pelo menos, dois anos da formacéo) ocorra
na Atencdo Bésica e em servicos de urgéncias do SUS (BRASIL, 2014).

Nesse sentido é apontado como atributo do PMM a inducéo da oferta e da
formacdo de médicos. A literatura e as experiéncias de outros paises revelam que a ma
distribuicdo e a falta igualitaria de médicos devem ser enfrentadas pela associacdo de
medidas regulatérias e incentivos, desde a formacdo inicial, passando pelo
recrutamento, até a instalacdo e a fixagdo do profissional no local do trabalho. Ndo ha
solucdo Unica ou permanente, e sdo poucas as avaliacbes metodologicamente solidas
para mensurar e comparar indices de impacto e de custo-efetividade das diferentes
iniciativas (ONO, 2014).

Portanto, neste cenario multiplo e complexo da formacdo em saude, a
mudanca da formacdo se estrutura em inlmeros processos e tentativas. O Homem é
historico e precisa olhar para o passado para entender seu presente e planejar seu futuro.
Entendendo os movimentos anteriores, é possivel fazer das novas experiéncias
tentativas mais proximas do sucesso, além de proporcionar a valorizacdo dos atores que
vivenciaram as politicas anteriores (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).

Ao se considerar as politicas indutoras de formacdo em salde,
desenvolvidas até os dias atuais, nota-se que a Constituicdo Federal de 1988 e a
instituicdo do SUS sdo avancgos essenciais ao desenvolvimento de politicas publicas de
salde no Brasil, esses valiosos progressos em virtude da melhoria da qualidade dos
servicos ofertados & populagdo precisam se articular e evoluir para uma necesséria
revisao na formacao de recursos humanos na satde (CYRINO et al,. 2012).

Assim, é necessaria a construcdo coletiva de novas politicas publicas,
visando a pré-mudanca na formacdo em salde, focando os sujeitos envolvidos,
professores, estudantes e usuarios do SUS. O apoio a novas liderancas e o estimulo
qualificador, ndo sé financiador, € um dos caminhos para a reforma da educagéo
superior em satide (GONZALEZ; ALMEIDA, 2010).
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CAPITULO 3

3.3 RESIDENCIA EM SAUDE: FORMACAO EM SERVICO

(...) devo usar toda possibilidade que tenha para néo apenas falar de minha
utopia, mas participar de praticas com ela coerente.

Paulo Freire

No capitulo seguinte, na perspectiva da formacdo em salde no Sistema
Unico de Saude propde-se a apresentacdo da residéncia em satde como politica de
formacéo descrita como “padrdo ouro” dos profissionais de salde, além de seu contexto

historico e os atores envolvidos nessa modalidade de ensino.

Residéncia em saude: contexto historico, formacéo em servico e seus atores

No Brasil ha duas modalidades de ensino de pds-graduacdo: o stricto sensu
e o lato sensu. O primeiro tem por objetivo formar professores e pesquisadores, sendo
conhecidos os cursos de Mestrado e Doutorado, ja a segunda modalidade se vale da
formacdo de profissionais para a assisténcia, gestdo e ensino, dividida em
especializacdo, aperfeicoamento e residéncia (OLSCHOWSKY, 2001).

Assim, residéncia poder ser definida como uma modalidade de pos-
graduacdo, no entanto, o termo designa diversos significados, tais como casa, lugar
onde a pessoa reside no sentido de moradia (MICHAELIS, 2017). A etiologia do termo
relaciona-se a ideia de moradia, pois historicamente, um dos requisitos basicos dos
ingressos nos programas de residéncia era o de residir na instituicdo em que 0 curso era
desenvolvido de modo que os alunos deveriam estar de prontiddo para as funcgdes no
hospital de maneira integral (SILVEIRA, 2005).

Os primeiros programas de Residéncia surgiram dentro de instituicdes
hospitalares e em regime de internato. Algumas pessoas envolvidas com esta
modalidade de ensino apegavam-se erroneamente a traducdo literal do inglés
e s6 concebiam o residente como morador do hospital. “Essa interpretagao ¢
defendida por aqueles que dizem que a moradia fora do hospital possibilita
atrasos no horério de entrada e faltas injustificaveis” (Porto, 1962, p. 21).

Nos dias atuais, os programas de residéncia ndo tém como requisito que o

residente more na instituicdo em que o curso € desenvolvido, no entanto, um critério
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estabelecido é de que o residente se dedique integralmente ao curso. Assim, com essa
perspectiva compreende-se que o aprendizado do residente deva-se construir
inteiramente na instituicdo de saude em que ele atua (FERREIRA; OLSCHOWSKY,
2010).

Os Programas de Residéncia Multiprofissional em Area Profissional de
Saude foram implementados por meio da lei n° 11.129, com foco na qualificacdo de
profissionais para atuarem no Sistema Unico de Salde. Surgem vinculados de modo
estratégico, junto com os Ministérios da Educacdo e da Salde, administrados pela
Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Satude (CNRMS) (SILVEIRA,
2005).

A Residéncia Multiprofissional em Salde apresenta-se como um caminho
que proporciona agdes inovadoras no campo da salude baseando-se em principios e
diretrizes norteadoras que integram e contextualizam o Sistema Unico de Salide. Sua
estrutura baseia-se na teoria em pratica, que abarca, entre varios topicos, um conceito
ampliado de salde, bem como, as acbes em integralidade e interdisciplinaridade
(ALMEIDA; SALAZAR, 2017).

Experiéncias de trabalhos baseados na integralidade e na
interdisciplinaridade tiveram seu inicio em meio a atencdo bésica & satde no fim da
década de 70, dessa maneira, tais experiéncias sao explanadas como pioneiras da RMS.
Dentro de um cenario de mudancas econdmicas, sociais e politicas, instalado nesse
periodo, as acBes multiprofissionais integradas configuraram a inovacdo dos servicos
em salde, tenderam a implantacdo das RMS, mesmo que segregadas e sem 0 suporte
governamental (ALMEIDA; SALAZAR, 2017).

Desse modo, deve-se compreender a integralidade como a juncdo de
préticas isentas de reducionismo e/ou fragmentacdo, onde a assisténcia é caracterizada
por tratar 0s usuarios como se nao tivessem desejos, sentimentos e preocupacdes.
Portanto, o cuidado integral deve ir além de tratar a patologia, cuidado deve ser pautado
nos aspectos técnicos, sociais, econdmicos, politicos, culturais e espirituais (SILVA,
2005).

Uma das estratégias para atuar no SUS sob a garantia do principio da
integralidade da assisténcia € o trabalho multiprofissional. Este surge no ambito da
salde como sendo um recurso reorganizador dos servicos em salde, com foco na

atuacdo integrada entre os diversos campos de atuacdo nesse setor, objetivando uma
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assisténcia integral e que seja capaz de envolver toda a amplitude pertinente ao cuidado
em saude (SILVEIRA, 2005).

Compreende-se o trabalho multiprofissional como o vinculo entre profissdes
divergentes que atuam de forma integrada a fim de proporcionar uma maior
incontestabilidade da assisténcia integral & saide. E necessario levantar debates acerca
dos padrdes de formacgdo profissional para que se construa um novo cenario de
educacéo para o servico em saude (SILVEIRA, 2005).

A partir da multiprofissionalidade percebe-se mudancas no trabalho em
equipe e em seus resultados, pois, na rotina da pratica profissional dentro da
multiprofissionalidade os profissionais concentram a perspectiva de reconstruir seus
métodos especializados, constituindo maneiras ampliadas para a intervencdo. No
cenario multiprofissional é possivel se produzir novos conhecimentos circundados pelas
divergéncias presentes nas diferentes profissdes (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010).

A RMS, como sendo um método de ensino em servico, foi pioneira no
campo da medicina. Ao passar dos anos, a Residéncia Médica passou a ser reconhecida
como um modelo indispensavel para a qualificacdo desses profissionais, assim, ha mais
de trinta anos essa modalidade é considerada como o “padrdo ouro” da especializagdo
em medicina (BRASIL, 1977).

O programa de Residéncia Médica teve sua origem no final do século XIX,
nos Estados Unidos da América (EUA), professores do John Hopkins Hospital deram
inicio a uma programacdo direcionada ao treinamento de medicos depois de se
graduarem. Em seguida, reconheceu-se esse programa como Residéncia Meédica
objetivando a especializacdo do médico apos a sua graduacdo (SILVEIRA, 2005).

Dallegrave e Kruse (2009) destacam que no Brasil esse método de educacéo
foi consolidado historicamente como qualificagdo para graduados em medicina,
veiculando o modelo dominante da pratica por especialidade, por atuacdo livre,
individual, curativa e particular, aspectos pertinentes a esta profissdo do campo da
salde.

No Brasil, a Universidade de Sdo Paulo (USP) foi pioneira em implantar os
programas de Residéncia Médica no ano de 1945, posteriormente o Hospital dos
Servidores do Estado do Rio de Janeiro adotou o modelo em 1947. Em seguida, essa
modalidade de qualificagdo médica se espalhou vagarosamente pelo Brasil, sendo
consolidada na década de sessenta (SILVA, 2005).
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Em 1970, no Brasil, consideram-se 0s programas de residéncia médica
como uma estratégia pedagdgica ideal para a qualificacdo do médico. Implantada por
meio do Decreto n° 80.281, em setembro de 1997, foi criada a Comissdo Nacional de
Residéncia Médica e normatiza a Residéncia Méedica como uma modalidade de ensino
de pos-graduacgdo (SILVA, 2005).

O Decreto n° 80.281, de 1977, consolidou a Residéncia Médica como uma
categoria em nivel de pos-graduacdo lato sensu, que pode ser ou ndo ter vinculo com
escolas médicas, sendo realizada pelo método de educacdo em servico. A CNRM -
Comissdo Nacional de Residéncia Médica tem a responsabilidade de avaliar, credenciar
editar as normas e diretrizes para o funcionamento do programa (NASCIMENTO;
OLIVEIRA, 2006).

Em 1981, o programa de residéncia meédica foi regulamentado pela Lei n°
6.932, como uma categoria de ensino em nivel de pds-graduacdo destinada aos
graduados em medicina, baseada na pratica em servico, no modelo de empenho
exclusivo, com supervisdo de profissionais com formacdo mais elevada
(NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

A COREMU (Comissdo de Residéncia Multiprofissional em Saude e em
Area Profissional da Saude) foi criada como sendo o 6rgdo de carater informativo e
deliberativo que rege e compde a residéncia multiprofissional,tal 6rgdo é composto por
varios atores inseridos no programa de residéncia (UFU, 2017).

E importante destacar as inGmeras vantagens existentes no programa de
formacdo em servico, pode-se apontar a diminuicdo dos gastos com a junta médica
(utiliza-se a méo-de-obra do médico-residente), bem como, a renovacdo de residentes a
cada ano, pois o aluno novo tras consigo novas idéias, e um vigoroso desejo de aprender
e trabalhar, assim, tais aspectos revigoram o servi¢o. Outro ponto importante seria a
vantagem no processo de construgcdo de conhecimento do aluno, pois, a Residéncia
destaca-se entre os demais esquemas de pds-graduacao, sendo um dos mais promissores
projetos de qualificacdo e aprimoramento, isso porque dispde de uma carga horéria de
atividades praticas muito maior do que outros esquemas de especializacdo (LIMA;
PORTO, 1977).

Dessa maneira, 0 éxito dos Programas de Residéncia Médica, certamente,
impactou a criacdo do Programa de Residéncia em Enfermagem, sendo desenvolvida de
forma semelhante ao programa na &rea da medicina, entre outras semelhancgas, no

campo da Enfermagem, a Residéncia teve origem nos EUA e, em seguida, espalhou-se
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pelo resto do mundo (LIMA; PORTO, 1977). Simultaneamente ao histérico dos
programas de Residéncias Médica e de Enfermagem, originou-se a primeira Residéncia
Multiprofissional do Brasil, no estado do Rio Grande do Sul, no ano de 1997, no campo
da atencdo primaria (MIOTO et al., 2012).

Os Programas de Residéncia Multiprofissional em salde e em area
profissional da satde existem desde 1975, e foram regulamentados em 2005, por meio
da Lei n° 11.129. S&o direcionados pelas diretrizes e principios do Sistema Unico de
Saude (SUS), baseando-se nas caréncias e cenarios locais e regionais, circundam as
seguintes profissbes em saude: Biomedicina, Ciéncias Bioldgicas, Educacdo Fisica,
Enfermagem, Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutricéo,
Odontologia, Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional (Resolu¢cdo CNS n°
287/1998).

Desse modo, 0s Ministérios da Saude e da Educacdo estdo pactuados em
prol do favorecimento da qualificacdo de trabalhadores em salde no SUS e,
especialmente, em campos prioritarios. A politica da Gestdo do Trabalho e Educacgédo
por meio do Ministério da salde se preocupa com as caréncias em salde da populagéo e
acredita que o processo educativo € o caminho para transformar tal realidade. Assim,
utiliza-se métodos em Educacdo Permanente como sendo o elemento que atravessa e
muda a realidade e adéqua a formacdo de acordo com a demanda do SUS (BRASIL,
2012).

A experiéncia da implantagdo da residéncia multiprofissional foi
transformadora, uma vez que foi o primeiro programa a integrar mais de uma classe
profissional, desse modo, foram oferecidas vagas para profissionais de enfermagem,
servico social e medicina veterinaria (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010).

Assim, compreende-se que a RMS é um ambiente que (trans)forma
trabalhadores da salde inseridos na juncdo ensino-servigco, assim, vincula-se como
elemento de educacdo constante, tendo como uma das suas principais caracteristicas o
cuidado e a interdisciplinaridade que opera o trabalho pautado na integralidade. O
programa é realizado com pauta na préatica profissional supervisionada que deve ser
proporcionada em ambito laboral qualificado, que possua quadro técnico-profissional
com titulagdo profissional ou académica adequada e de aparelhamentos apropriados a
educacdo em trabalho, visando promover o aumento da habilidade de dialogar, bem
como, alcancar um amplo entendimento das caréncias de saude do individuo/coletivo
(BRASIL, 2006).


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/1998/res0287_08_10_1998.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cns/1998/res0287_08_10_1998.html
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Educacdo Em Servico

A educacgdo em servico, argumento proposto aos Programas de Residéncia
Multiprofissional em Salde evolui ao passo gque se torna capaz de proporcionar uma
educacdo vinculada a pratica profissional, desse modo, potencializa a mesma, por meio
do diélogo, encontro de pessoas e pela transformacdo constante de si e do mundo
(CARVALHO; NEPOMUCENO, 2008).

Esse método de qualificacdo busca a superacdo da pobre e passiva
propagacao de informacdes necessérias a uma formacéo profissional de qualidade para
0 SUS. Ao levar em frente uma possibilidade de se aprender de modo critico e ativo
tem-se uma inclusédo social mais densa o que permite que haja um trabalho coletivo em
prol do compromisso com a construcdo da sociedade que desejamos (CARVALHO;
NEPOMUCENO, 2008).

A educacdo é um fendmeno de ordem social e universal. E uma agéo
essencial ao desenvolvimento da sociedade, assim, tal fendmeno precisa zelar pela
qualificacdo de seus individuos, oferecendo-lhes assisténcia para o desenvolvimento de
suas habilidades fisicas e espirituais e aprontando-os para atuarem de maneira
transformadora nos varios aspectos da vida em sociedade. O conhecimento construido
por meio do processo de educacdo tem se transformado de maneira rapida ao longo do
tempo, dessa forma, é preciso que se busque a atualizacdo e relacdo dos saberes
(MORIN, 2002).

Nesse cenario, elencam-se dois processos educativos que déo
prosseguimento a formacdo depois da graduacdo, sdo eles: a educacdo continuada e a
educacdo permanente. E importante destacar que a educacdo continuada é uma
iniciativa institucional e/ou profissional, e acontece, por exemplo, a partir da realizacéo
de palestras e eventos técnico-cientificos. Contudo, nem sempre a pratica profissional
estd relacionada a essas iniciativas e, nem sempre resultardo na evolucdo das acdes
(CUNHA; VIEIRA; ROQUETE, 2013).

A educacdo continuada circunda as praticas em ensino depois da graduacao
(especializacgao), tem um tempo determinado e usa métodos tradicionais, de modo que a
educacao permanente se baseia em dois aspectos: As caréncias do sistema de trabalho e
a critica inclusiva ao trabalho (MOTTA, 2002).

Desse modo, a RMS é considerada como um ambiente propicio para o
avanco das préaticas de Educacdo Permanente em Saude, ambiente este que pode se
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configurar como um poderoso mecanismo transformador que promova as mudangas
almejadas pelos profissionais de salde objetivando alicercar as diretrizes do SUS. O
Ministério da Sadde acolheu a EPS como uma das colunas da estruturacdo de novas
acOes em salde no sistema democratico, as quais sdo aptas a proporcionar auxilio
integral e de qualidade em prol dos cidadaos usuérios do SUS (BRASIL, 2004).

A Educacéo Permanente em Salde relaciona-se & educagdo em servigo pelo
fato de envolverem-se com 0s conteldos, recursos e instrumentos que permitam a
qualificacdo técnica exposta a um programa que transforme o direcionamento politico
da atencdo prestada. Enquanto o objetivo da EPS for a constituicdo de grupos
institucionais e o investimento em carreiras determinadas pelo trabalho e tempo
especifico, esta corresponde a Educacdo Continuada (CECCIM, 2005).

Assim, a Educacdo Continuada em Saude, na medida em que compete em
prol da evolucdo cotidiana das agBes, se inclui em uma constituicdo de vinculos e
métodos que permeiam desde o0 nlcleo das equipes atuantes até as acdes em conjunto de
setores e instituicdes que estdo inseridas na mesma politica (CECCIM, 2005).

Ceccim e Feuerwerker (2004) destacam o fato de que as instituicbes
educadoras tém propagado métodos fundamentalmente tradicionalistas, baseados em
instrumentos e esquemas organicos e recursos tecnoldgicos fortemente especializados,
que dependem de mecanismos e instrumentos de suporte terapéutico e diagnostico.

A formacdo ndo pode se referenciar somente na eficicia da investigacao
diagndstica, assisténcia, terapia, prognostico, causas e prevencdo de patologias e
agravos e sim a busca pelo desenvolvimento de condi¢des de assisténcia as caréncias da
populacdo da administracdo do setor e do controle social em salude, permitindo que as
pessoas desenvolvam sua autonomia e possam colaborar para a construgdo de politicas e
acoes em assisténcia (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

A educacdo em salde deve objetivar promover mudancas nas acdes
profissionais e no proprio ambiente laboral, constituindo-se por meio de
guestionamentos sobre a estrutura de assisténcia e sua capacidade de acolher e cuidar de
diversas pessoas e situacdes inerentes a saude-doenca. (CECCIM; FEUERWERKER,
2004).

Versar sobre a relatividade da qualificagio e desenvolvimento do
trabalhador do SUS néo é tdo simples, especialmente do ponto de vista que destaque
elementos conceituais que dao base e estruturam a criacédo de politicas publicas na area,

ao passo que, considere todo o histérico ja construido de modo a colaborar com a
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tomada de decisdo e atitude politica da administracdo no contexto de trabalho e
educacdo. Considera-se que o processo de formacgéo do servidor € concebido por meio
das relacdes interpessoais estabelecidas com o mundo, e de forma mais complexa, pela
compreensdo da sociedade como um ambiente criador do homem (PEREIRA; RAMOS,
2006).

A partir da criacdo do SUS, através da Lei Organica da Satde em 1990, e
com a implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF), em 1994, notou-se a
necessidade da integracdo da realidade dos servigos prestados com 0 processo
educativo. A adequacdo dos aspectos politicos e organizacionais tornou-se essencial
para os trabalhadores que estavam prestes a serem incorporados no ambiente laboral
(BRASIL, 2006).

A reestruturacdo do desenho tecnoassistencial do SUS, baseado nos
conceitos da equidade, integralidade, universalidade, intersetorialidade, resolubilidade,
humanizacdo da assisténcia e atuacdo social, ainda é uma grande afronta para todos os
envolvidos nas politicas publicas em salude. Diversas proposi¢cdes tém sido incorporadas
no modelo de assisténcia a satde no Brasil, assim, apds a década de noventa ocorreu a
unido de politicas em prol da reconstrucdo da assisténcia basica em saude, direcionada,
especialmente pelo Programa de Saude da Familia (SILVA-JUNIOR;
MASCARENHAS, 2004).

Desse modo, os trabalhadores em salde precisam unir as variaveis
biopsicossociais para a assisténcia a populacdo, com novas maneiras de atuar e realizar
a pratica, com o objetivo de atender a todas as demandas de salde de diversos
individuos (SILVA-JUNIOR; MASCARENHAS, 2004).

Contudo, o SUS ainda ndo agregou de maneira efetiva, em seus conceitos, 0
lugar que o “trabalho” tem na vida nas pessoas ¢ seus vinculos com a sociedade e o
ambiente, ou seja, a funcdo que o trabalho tem no estabelecimento do transcurso saude-
doenca, ndo somente dos servidores ligados diretamente as acbes fecundas, como
também da sociedade em geral e dos efeitos que tais a¢cBes causam (HOEFEL; DIAS;
SILVA, 2007).

Adentrar na rede de servigos sugere a associacdo dos elementos ensino e
servigo, entendida pelo trabalho em conjunto acordado, vinculado e incorporado
cercando trabalhadores, docentes e residentes integrantes das equipes. Tal insercdo abre
as portas para as batalhas do “mundo do trabalho” (ANTUNES, 1998).
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O SUS esta amparado pela Constituicdo Federal e legalizado por Leis, toda
via, sdo muitos os empecilhos para que seja consolidado, os obstaculos estdo
relacionados a necessidade de substituir uma pratica arraigada em acdes curativas, na
atencdo hospitalar e na isolacdo de cada especialidade por uma préatica pautada na
valorizacdo da integralidade, na assisténcia humanizada e na promogdo da salde. O
principal sinal de que é possivel fazer funcionar um novo método de assisténcia é a
qualificacdo profissional em acordo com as novas demandas das acGes em saude
(MERHY; FEUERWERKER; CECCIM, 2006)

No decorrer da historia da estruturacdo do SUS, incluido em uma politica de
salde, considera-se aspectos vinculados as mudangas no mundo do trabalho com
repercussdes diretas aos trabalhadores, entre essas, condicGes reais de trabalho, com
pouco ou nenhum recurso material e/ou financeiro, fragilidade ou inexisténcia da gestao
de pessoas, 0 que permite a reproducdo de acOes tecnicistas e dogmaticas advindas do
modelo biomédico (MERHY, 2002).

No ambito da saude, os promotores da salde, seja o enfermeiro, medico,
dentista, psicologo, auxiliar ou técnico de enfermagem, entre muitos outros, relacionam-
se com 0s usuarios, e estes consomem o profissional enquanto ele produz (CAMPOS,
1994).

Encontra-se na Politica Nacional de Saude do Trabalhador (2005), um
método de assisténcia integral a salde dos trabalhadores, este, objetiva melhorar as
acbes em salde, circundando a assisténcia aos trabalhadores que se acidentam no
trabalho, a trabalhadores doentes, as urgéncias e emergéncias, as praticas de promogdo e
cuidado da saude e vigilancia, direcionada por diretrizes imunoldgicas.

Para tanto, deve-se obedecer ao que rege a atuacgdo interdisciplinar e 0 uso
de instrumentos, conhecimentos, préaticas originadas de diversos campos do saber,
dispostos a servigos do que os trabalhadores necessitam (MERHY, 2002).

A realidade das caréncias em salde demandarem diversos fatores necessita
de préticas que ndo podem ser efetuadas por a¢Bes extremadas de um so profissional,
havendo a necessidade de recompor 0s servigcos especializados tanto dentro de um
mesmo campo profissional, bem como, na vivéncia interpessoal/profissional
(SCHAIBER et al., 1999).

Os Programas de Residéncia Multiprofissional, especialmente, precisam ser
estruturados para promover a evolucdo dos eixos especificos de conhecimentos e

praticas de cada profissdo em sua especificidade e no d&mbito do cuidado, o que é
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partilhado a todas as profissGes da saude. Na RMS existem tarefas e experiéncias nas
quais todos os profissionais envolvidos devem estar em grupos e outras especificas a
serem desenvolvidas cada uma em sua area, assim, o todo e as partes devem estar
ligados para o progresso de vivéncias comuns, bem como, de valéncias especificas
(BRASIL, 2006).

O Ministério da Salde apoia os programas de Residéncia Multiprofissional
em Saude desde 2002, o projeto ReforSUS é mediador do apoio. No ano de 2003 foi
criada a Secretaria de Gestdo do Trabalho e Educacdo na Salde parte integrante do MS,
com isso, instaura-se a Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude,
regulamentada pela Portaria n° 198, de 13 de fevereiro de 2004. Visando proporcionar a
qualificacdo de profissionais, bem como, colaborar para a transformacdo da estrutura
tecnoassistencial do Sistema Unico de
Saude, estabeleceu-se o plano de financiamento regular para as Residéncias
Multiprofissionais de Salde no Brasil, investindo em sua potencialidade politico-
pedagdgica (BRASIL, 2006).

A determinacdo do custeamento regular dos Programas de Residéncias
Multiprofissionais de Salde no Brasil e o investimento no seu potencial politico e
pedagogico, se propdem a permitir tanto a qualificacdo de profissionais, bem como,
colaborar com o aperfeicoamento da estrutura tecnoassistencial do SUS (BRASIL,
2006).

A publicacdo da LEI n° 11.129, de 30 de junho de 2005, que implementou a
Residéncia em Area profissional da Saude e instituiu a Comissio Nacional de
Residéncia Multiprofissional em Saude, iniciou o decurso de normatizacdo da RMS. O
Ministério da Saude, exercendo sua fungédo de gestor, criou, através do Departamento de
Gestdo da Educagdo em Salde, a portaria n° 1.111, de 5 de julho de 2005, portaria n°
1.143, de 7 de julho de 2005 e portaria interministerial n° 2.117, de 3 novembro de
2005, as quais regulamentam a lei e subsidiam o financiamento das RMS (BRASIL,
2006).

O MS financiou a criagdo de 19 Residéncias Multiprofissionais em Saude da
Familia no ano de 2002, ainda que tenham como elemento norteador as normas da
CNRM, funcionam de formas diferentes (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

A Secretaria de Gestdo do Trabalho e de Educacdo na Saude, no ambito do
Ministério da Salde, tem poder decisorio, status institucional e recursos financeiros

proprios que proporcionam acgdes e traca estratégias para transformacédo da realidade do



86

trabalho e educacdo em salde, dessa maneira constitui um elemento importante na
conquista dos movimentos sociais em prol do SUS (BRASIL, 2006).

Os programas de RMS possuem um potencial transformador em meio as
praticas em saude, e intencionalmente, mobiliza toda a rede de colaboradores. Dessa
maneira, questiona e anseia pela exploracdo de fundamentos politicos sociais nos
ambientes das praticas em salde, bem como na administracdo e no poderio social,
possibilitando a conclusdo de um ciclo com alto potencial de formacdo em conceito
(RODRIGUES, 2016).

O desenvolvimento de acBes pautadas na interdisciplinaridade é de grande
importancia, uma vez que possibilita a partilha de saberes por meio da ética e do
respeito em meio as relacdes, a formacéo e qualificacdo dos profissionais beneficiam
ndo sO eles mesmos no sentido de construir novos conhecimentos como também
impacta de maneira benéfica na rotina da populacdo. Para alcancar a efetividade da
interdisciplinaridade é essencial que os profissionais estejam dispostos a atuarem de
forma democratica, flexivel e solidaria (CHIRELLI, 2002).

O trabalho em grupo requer uma acdo coletiva para a construcdo das
praticas em salde, onde 0s contratempos estardo sempre aparentes, € necessario que
sejam discutidos e superados. A estruturacdo de um grupo possibilita a troca de saberes
e a busca de uma melhor estratégia terapéutica, sendo a cooperacdo peca-chave para
fortalecer o funcionamento da equipe (CHIRELLI, 2002).

Contudo, o caminho para se construir o trabalho coletivo ndo é facil, deve
haver confianga e companheirismo. Nesse sentido, o trabalhador incluido nesse cenério
necessita refletir acerca da sua atuacdo no trabalho e considerar o fato de que o grupo é
que sustenta o “fazer” agregado e que a procura pelas perspectivas dao suporte ao
crescimento do seu fazer (PEDUZZI; 1998).

Considera-se que as acOes coletivas multiprofissionais referem-se a um
modo de trabalho conjunto que se baseia no vinculo reciproco entre os diversos
procedimentos técnicos e a relacdo dos profissionais de diferentes areas. Por meio do
didlogo permite-se a vinculacdo das praticas multiprofissionais e a colaboragéo
(PEDUZZI; 1998).

Destaca-se que os modelos de qualificacdo das areas profissionais devem se
importar no sentindo da dimensdo e direcionamento ético pertinentes a eles. Nesse

sentido, as residéncias permitem a ampliacdo do processo de formagdo, na qual a
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atuacdo em conjunto permite construir elementos tedrico-praticos, sem deixar de lado
cada especificidade da formacao de origem (RODRIGUES, 2016).

Desse modo, programas como o0s de RSM sdo potencializados pela
expectativa do trabalho em equipe, a constituicdo de praticas interdisciplinares, uma vez
que o que as incorporam é o fato de trabalhar almejando uma conquista em comum,
neste caso, a defesa das politicas e diretrizes do Sistema Unico de Salde, como sendo
um direito de todos (RODRIGUES, 2016).

A estruturacdo do SUS objetiva diminuir a brecha que ainda existe em meio
aos direitos estabelecidos pela lei, onde “a salde é um direito de todos e dever do
Estado”, e a capacidade de oferecer a toda a populagdo brasileira servigos de atencdo a
salde (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

A partir da implantacdo do Programa Saude da Familia em 1994, é proposto
um novo método de assisténcia para o SUS, com foco na atencdo primaria e em
proporcionar saude para as familias. Refere-se a uma transformagdo com énfase tanto
individual quanto coletiva e familiar pautada em acGes que proporcionem cura e
reabilitacdo (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006). Esse programa se configura como
principal processo estratégico reestruturador da atengdo bésica no (SUS), sua ampliagdo
e implementacdo influenciou todo o pais. O que fundamenta tal sistema sdo o0s
principios da equidade, qualidade, integralidade e atuacdo social. Por meio do cadastro
dos usuérios, as Equipes Saude da Familia (ESF) agregam-se a comunidade, permitindo
que haja compromisso e responsabilidade reciproca dos profissionais para com a
sociedade (BRASIL, 2007).

A ESF incentiva e fortalece um sistema de servico em saude diferenciado.
Tem por objetivo provocar mudancas nas agdes convencionais e vedadas perante a
atuacdo multiprofissional, com foco na integralidade constante quanto a assisténcia a
familias e individuos, sendo que o assistencialismo para com os individuos é realizado
em territorios determinados (CORDEIRO, 2000).

Nesse sentindo, o programa de residéncia proporciona a possibilidade de
formacgdo ndo apenas para os residentes, como tambeém para o sistema que opera o
programa, pois, impulsiona a reflexdo sobre as a¢6es desenvolvidas e as perspectivas e
demarcagdes para transforma-la (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2006).

Por esse lado, veem-se boas expectativas quanto ao rompimento de
prototipos rumo a construcdo de um novo método de atencdo a populacdo, através da

qualificacdo dos profissionais para a preservacdo do SUS. As transformacgdes precisam
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ser intensas e continuas, os atores devem estar conscientes do processo e dos resultados
que buscam. Mais do que estar conscientes devem estar comprometidos com o trabalho,
adotar a estratégia e construir o ambiente, dentro e fora, para ter um resultado sélido e
firmado (GONZALES; ALMEIDA, 2010).

Para que haja uma nova educagdo em salde, é de fundamental importancia o
vinculo entre o setor interministerial e a politica do estado. Destaca-se que ndo é certo
esperar das instituicdes que o redirecionamento seja espontaneo, pelo que orienta o
SUS. Para agir em prol dos processos de mudanca é imprescindivel delegar caminhos
paralelos sempre com foco no SUS, sem abandonar interesses individuais, apenas
colocando o interesse coletivo a frente, dessa maneira, 0 acesso aos resultados
almejados torna-se mais facil (GONZALES; ALMEIDA, 2010).

Nesse cenario, a Portaria Interministerial n° 45, de 12 de janeiro de 2007,
que dispde sobre a “Residéncia Multiprofissional em Saude e a Residéncia em Area
Profissional da Saude” e institui a “Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional
em Salde — CNRMS?”, ¢ resultado da mobiliza¢do nacional em prol da certificacdo do
programa de residéncia enquanto uma categoria de qualificacdo, estruturada por setores
governamentais, representantes da area da saude, residentes, preceptores e
coordenadores de programas (BRASIL, 2007).

O servico em salde ocupa-se de um modo proprio, intenso, amplo, agitado,
heterogéneo, na qual diariamente individuos apresentam-se com algum agravo de salde,
buscando junto aos servidores em salde, cessar qualquer problema. O instante em que
se trabalha é comum ao tempo em que ocorre 0 encontro entre servidor e usuario. Esse
encontro é marcado por sofrimento, dor, saberes, conhecimentos, servigos assistenciais,
vivéncias pessoais, subjetividades que impactam servidores e usuarios. Portando, existe
um contexto amplo a ser estudado, especialmente porque objetiva-se promover o
cuidado (CAMPQS, 2000).

Assim, o trabalho na perspectiva multidisciplinar exige modéstia e
disposicao por parte de cada trabalhador, na medida em que se caracteriza como sendo
um processo de reconhecimento de funcdes diversas com relacdo a um mesmo
elemento. Também é preciso que se construam novos mecanismos para o trabalho
transdisciplinar, onde os trabalhadores possam colaborar de forma reciproca frente aos
seus impedimentos (PEDUZZI, 1998).

E relevante observar que, conforme os estudiosos do assunto, a

transdisciplinaridade refere-se a relacdo entre disciplinas, ou seja, a comunicagéo e a
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colaboracdo entre as diversas areas do saber, por meio do reconhecimento de funcdes
diferentes em relagdo a um mesmo elemento (PEDUZZI et al., 2012).

Apesar de ser possivel considerar a especificidade no conceito de
transdisciplinaridade, que se refere a relacdo dos saberes, € importante considerar
também que quem a busca tem como caréncia o trabalho em grupo, pois, para uma agao
transdisciplinar, é essencial a juncdo de varios trabalhadores a servigo em equipe. Outro
ponto a se considerar € que o trabalho em conjunto se baseia no saber fazer que permita
desenvolver habilidades e competéncias para a pratica interdisciplinar na saude, desse
modo, compreende-se que € necessario saber trabalhar em grupo para garantir a
interdisciplinaridade (PEDUZZI et al., 2012).

Cabe enfatizar que a qualificacdo do profissional em saude, sera sempre
interdisciplinar mesmo que tenha uma sé profissdo, pois, adentrar ao processo salde-
doenga requer o conhecimento dos diversos fatores determinantes, bem como, 0s
caminhos para além da margem anatomopatoldgica, 0 que permite que seja criada uma
ampla gama de conteudos em cada uma das areas profissionais. Assim, a educacdo em
salde se torna interdisciplinar baseada na vinculagéo e co-relacdo dos diferentes saberes

de cada area, ndo sendo, neste modelo, uma relagdo interprofissional (PEDUZZI, 1998).

Atores Envolvidos

O quadro de profissionais envolvidos no programa configura-se
basicamente pela presenca de residentes, preceptores, supervisores, coordenadores e
docentes, a cada um sdo delegadas funcbes especificas que colaboram para o bom
desenvolvimento do projeto.

Nesse sentido, deseja-se que o perfil dos profissionais em salde seja
generalista e problematizador, estes devem estar preparados para realizarem um
trabalho de modo multiprofissional, pautado no que propde o SUS. Esses quesitos sdo
necessarios para que a integralidade na atengdo e o combate dos riscos a salde sejam
efetivos e realizados no ambito laboral (DINIZ et al., 2013).

O residente por sua vez, deve ter um senso critico-reflexivo, baseado no
rigor intelectual e cientifico, atuando de maneira interdisciplinar e integral, pautado nos
elementos éticos, regulares e humanisticos para a aten¢do ao usuario. Deve também

considerar aspectos sociais, culturais, espirituais, epidemiologicos e subjetivos, assim



90

utiliza-se 0 ensino, a pesquisa e a gestdo para suprir as necessidades da populacdo
(BRASIL, 2006).

O Preceptor é o profissional efetivo que trabalha na equipe multiprofissional
de satde do hospital ou da rede de assisténcia basica em saude, e realiza as seguintes

funcoes:

« Supervisiona, orienta e acompanha o residente na sua pratica diaria;

+ Planeja juntamente com o tutor as atividades a serem feitas no periodo de
estadia do residente no campo de atuagédo, tendo como referéncia as diretrizes do SUS,

bem como, as competéncias e capacidades técnicas requisitadas no campo da pratica;

 Realizar reunides de grupo com os alunos, planejar acfes para a pratica,
considerar particularidades para a assisténcia individual e coletiva, formacdo em salde,

atendimento domiciliar e/ ou em espacos comunitarios (BRASIL, 2014).

O supervisor por sua vez, supervisiona as praticas do residente no ambiente
laboral, suas funcdes sdo: além de supervisionar, acompanhar, avaliar e oferecer apoio
tedrico e pratico para os supervisionados, bem como, planejar em conjunto e dar suporte
ao preceptor nas acdes em campo (BRASIL, 2014).

A fungéo de coordenador do Programa de Residéncia Multiprofissional em
Saude cabe a um profissional que tenha no minimo titulo de mestre, bem como,
experiéncia profissional minima de 03 (trés) anos no ambito de formacdo, assisténcia ou

administracdo em satde (DINIZ et al., 2013). S&o responsabilidades da coordenac¢édo do

Programa:
. Desempenhar os propositos do 6rgao deliberativo;
. Assegurar a implantacao do programa;
. Coordenar o esquema auto-avaliativo do programa;
. Estruturar o processo de anélise, evolugédo e aceitagdo de mudancas no

projeto junto ao 6rgéo deliberativo;
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. Proporcionar a capacitacdo do quadro de docentes;

. Intermediar os acordos entre as intuicdes em prol de aces conjuntas em

prol da gestéo, ensino, pesquisa extensao;

. Promover a vinculacdo do programa com outros da mesma modalidade;

. Potencializar a insercdo de residentes, preceptores e tutores na construgéo
de projetos que beneficiem a rede de atencéo e o SUS;

. Fomentar a vinculacdo entre a Politica de Educacdo Permanente em

Saude e as Politicas Nacionais de Educacdo e da Salde;

. Incumbir-se da documentacao da residéncia e atualizacdo de informacdes
perante as exigéncias institucionais locais de regéncia do programa e a CNRMS (DINIZ
etal., 2013).

J& o docente é o profissional articulado junto a instituicdo educadora que esta
inserida na construcao das praxes tedricas e praticas propostas pela ementa do curso. De

acordo com a resolucdo n° 2/2012 da CNRMS, sdo competéncias do docente:

. Articular com o tutor estratégias que estimulem a atuacdo de residentes e

preceptores nas acles de intervencao e pesquisa;

. Apoiar aos coordenadores dos programas quanto a construcdo e realizacao
de acBes de educacdo permanente em salde para preceptores da instituicdo
realizadora; nortear e analisar os trabalhos de conclusdo de curso, de acordo com

as diretrizes do érgdo deliberativo do programa (DINIZ et al., 2013).

A configuragdo do quadro de profissionais com funcdo especifica &
imprescindivel para efetivar a atencdo integral em saude, esforcar-se em conjunto é
essencial, uma vez que o trabalho coletivo € uma precisamente primordial no ambito da
assisténcia a saude (CECCIM, 2005).
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Ao pensar na relevancia da integralidade e do trabalho coletivo, o trabalho
em salde apresenta-se numa oOtica interdisciplinar, desse modo todos os profissionais
envolvidos colaboram com suas opinides, proporcionando o surgimento de estratégias
terapéuticas sem limites disciplinares ou padrées meritrocaticos (CECCIM, 2004).
Confirmando a importancia da atuagdo interdisciplinar e multiprofissional, Junior-

Camargo (2007) destaca que:

E imperativo reconhecer que individuos isolados, ou mesmo categorias
profissionais inteiras, sdo limitados a dar conta de fato do espectro de
demandas apresentadas pelos sujeitos que sofrem. Isto coloca o trabalho
interdisciplinar e multiprofissional como necessidade fundamental. E uma
estratégia mais exequivel e desejdvel do que a tentativa de criar
superprofissionais de salde, capazes de atenderem a toda e qualquer
necessidade da clientela, mesmo as ndo percebidas (Camargo-Junior., 2007,
p. 41)

Em contrariedade a uma estruturagdo padrdo, pautada em protocolos,
aspectos técnicos e diretrizes que controlam a atuacdo, o trabalho em equipe, dispbe de
coletivos organizados construidos por individuos flexiveis e abertos que se permitem
encontra-se e construir um diagrama que organiza e/ou desorganiza se preciso, em prol
do bom funcionamento das aces em satde (CECCIM, 2004).

E notério que a qualificagio possibilitada através da EPS e RMS necessita
de encontros com o outro, com 0 conhecimento no ambiente escolar e com ambiente
laboral para que assim a salde seja promovida. Assim, 0 conhecimento construido em
sala de aula em conjunto com a preceptoria, ndo deve ser desmembrado do
conhecimento construido no ambiente de pratica (LOBATO, 2010).

Nesse sentido, enfatiza-se o fato de que preceptores e residentes dispdem do
entendimento de que o residente é capaz de adotar a interdisciplinaridade em sua
atuacdo dentro do campo profissional. Em conformidade, a qualificagdo dos residentes,
desenvolvida em ambientes profissionais que permitam o diadlogo acerca da educacgédo
permanente, deve ser considerada como um processo, e ndo apenas, como algo assiduo
e preciso, pois, por meio da formacdo, os residentes encontram a oportunidade de
construir e desenvolver suas competéncias, atitudes, habilidades e conhecimento
(LOBATO, 2010).

Assim, é fundamental que se estimule questionamentos acerca do real,
encontra-se dia a dia com a rotina apresentada, para que assim seja estabelecida a
intimidade necessaria entre 0os conhecimentos construidos socialmente e a experiéncia
do ambito laboral (FRANCO et al., 2012).
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Desse modo, a estratégia pedagogica da RMS determina que é esperado do
residente a construcdo do pensamento critico-reflexivo que se transponha em um
compromisso com a disponibilidade de métodos de acdo, baseadas nas diretrizes do
SUS, as quais objetivam o suprimento das necessidades em todas as categorias de
assisténcia do sistema (FRANCO et al, 2012).

Além disso, na estratégia pedagdgica da RMS apresentam-se principios
politicos pedagdgicos que permeiam a qualificacdo dos residentes, cujas mesmas
conduzem o residente a construir saberes, tornando-o capaz de ndo sO fazer
questionamentos em sua rotina de atuacdo, bem como, apresentar possibilidades de
intervengédo (BRASIL, 2006).

Em acordo com os principios pedagdgicos da RMS, os principios que
direcionam a EPS objetivam a (re)organizacdo dos projetos em saude, das acbes e dos
trabalhos em prol da saude desenvolvidos com o intuito de permitir mudancas de
padrdes (LOBATO, 2010).

Portanto, pondera-se que 0s ambientes formadores, em que as RMS
colaboram para que profissionais com diversas formacdes, prontos a caminhar entre os
diversos saberes, associem seu conhecimento especifico na estruturacdo do trabalho,
permitam tanto a partilha de atividades quanto conferir fungdes a outros trabalhadores
em salde, dentro do método colaborativo (PEDUZZI et al., 2013).

Por meio dessa qualificacdo acredita-se que o residente, se torne um
profissional apto a desenvolver mudancas nas a¢Ges em saude, transformar e inovar o
sistema a fim de proporcionar assisténcia e gestdo com qualidade e integralidade para os
usudrios deixando para tras o padrdo biologicista (DINIZ et al., 2013).

O profissional da saude é o principal mecanismo que o SUS precisa para
dispor de assisténcia em saude. A formacdo original desses trabalhadores encontra-se
com o modelo de cuidado que o pais considera, desse modo, forma-se profissionais sem
preparo para atuar nos niveis de assisténcia que mais precisam de profissionais.
Proporcionar ambientes que qualifiquem profissionais em salde e que direcionem sua
atuacdo em prol do SUS é uma grande caréncia (SALVADOR et al., 2011).

E possivel compreender o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Salde como um ambiente propicio para se construir novos conhecimentos e vincular
diferentes esperas profissionais, bem como um ambiente formador para profissionais

compromissados com o SUS. A RMS caracteriza-se como uma acdo livre da soberania
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e que proporciona experiéncia novos métodos na assisténcia, com o objetivo de
desmitificar acOes antigas (PEDUZZI et al., 2013).

Corriqueiramente surge a necessidade de corrigir o modelo de assisténcia a
salde, bem como, buscar uma nova formacdo para que os individuos cuidados e 0s
cuidadores tenham autonomia para tragarem os melhores caminhos, pois, é importante
que a sociedade adote a mesma postura audaciosa que teve ao criar uma estrutura
pautada nos principios integralidade e universalidade do cuidado a saude, para entdo
pensar e construir estratégias inovadoras que caminhem na mesma direcdo do SUS,
nesse cenario, a RMS é seguramente uma boa estratégia (DINIZ et al., 2013).

Para os profissionais de salde, a implantacdo da RSM, possibilitou a
ampliacdo da perspectiva teorico-pratica, bem como, da percep¢do dos profissionais
sobre o campo de atuacdo. A residéncia fortalece as acGes em salde por meio da
assisténcia integral. Desse modo, o programa de residéncia é considerado como uma
colaboracdo para que os niveis de atengdo a satde sejam transformados e evoluam para
a construcdo de um modelo inovador (SALVADOR et al., 2011).

Como citado anteriormente, é preciso que a sociedade tenha a mesma
audécia investida na criacio do Sistema Unico de Salide para melhorar estratégias ja
existentes e se fazer-pensar em novas. Assim, ndo cessa aqui a estruturacdo dessa
modalidade, reflexdes que se refiram a (re)estruturacdo pautada na melhora sempre
serdo bem-vindas (SALVADOR et al., 2011).

Desse modo, nota-se a necessidade da unido entre servigo, ensino e
sociedade para que a estratégia da residéncia se consolide como uma das possibilidades
de mudancas quanto a educacdo. Ndo hd como alcancar tais mudancas de maneira
isolada, a parceria entre setores permite a constru¢cdo de um ambiente favoravel a
expansdo da gestdo dos projetos de mudancas e possibilita enxergar e enfrentar limites e
conflitos (LOBATO, 2010).

Portanto, fica imposto um grande desafio para as instituicdes formadoras de
profissionais em salde, pois, € necessario se pensar que as praticas em saude se
desenvolvem em amplos contextos fortemente diversificados, e que devem se basear nas
caréncias de saude da populacdo, tendo como eixo norteador o que dita o SUS
(BRASIL, 2006).
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CAPITULO 4
3.4 SER PROFESSOR

Onde quer que haja mulheres e homens h& sempre o que fazer, h& sempre o que
ensinar, ha sempre o que aprender.

Paulo Freire

Nesse capitulo, procurou-se apresentar as diversas figuras que o professor
assumiu ao desenrolar da historia, sua idealizacdo, “seus modos de fazer”, praticas e
experiéncias, além da construcdo da identidade profissional, foi necessaria a confecgédo
desse capitulo devido ao preceptor, enquanto professor ser um ator indispensavel para a
formagéo dos residentes.

O que é ser professor?

O oficio docente ocorre desde a antiguidade e antecede as instituicdes de
ensino e até mesmo o surgimento da escrita. Tendo o seu inicio com a necessidade de
repassar informac6es consideradas importantes aqueles que rodeavam as pessoas tidas
como detentoras do conhecimento do mundo que os cercam (SA; ALVES NETO,
2006).

Nos primordios, os requisitos basicos para a atuacdo como docente eram a
observacao atenta e o empirismo, onde eram considerados professores aqueles que
observavam de forma atenta as palavras dos mestres e as reproduziam da mesma forma
que as adquiriam. Dessa forma, o exercicio docente se configurava como as demais
profissdes realizadas de maneira informal (SA; ALVES NETO, 2006).

De acordo com Névoa (1995) a atividade docente inicia-se de maneira
subsidiaria; sendo ocupada por leigos e religiosos; ndo requerendo especializacdo para o
exercicio da docéncia. Contudo, a docéncia configurou-se como profissdo a partir da
transformacéo de algumas congregac0es religiosas em congregacOes docentes. A partir
de entdo, os jesuitas e oratorianos passaram a desenvolver um corpo de saberes e de

técnicas e um conjunto de normas e de valores voltados para o exercicio da docéncia.
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Com a criagdo do corpo de saberes e o conjunto de normas, dificultou-se a
concepgdo da docéncia como atividade subsidiéria, tornando assim os professores mais
ativos no processo de ensino e a educacao, tornando-os assunto de especialistas, pois,
devido a contribuicdo dos professores para o desenvolvimento de técnicas de ensino,
abordagens pedagdgicas e ampliacdo da grade curricular de ensino, a docéncia passa a
ser encarada como atividade priméria, sendo necessarios mais dedicacdo, tempo e
esforco para exercer esta profissdo (NOVOA, 1995).

No século XVIII, a partir da unido do Estado e corpo docente, passou a ser
proibida a prética do ensino sem autorizagdo do Estado, o qual concedia a licenga para o
exercicio da docéncia apds uma série de avaliacdes de condicBes requisitadas para a
realizacdo da atividade docente. A criacdo da licenca para o0 ensino é considerada um
grande marco no processo de profissionalizacdo dos professores, pois a partir deste
instrumento sdo definidas as caracteristicas e o perfil deste profissional, assim,
valorizando e legitimando a profissdo de professor (NOVOA, 1995).

A imagem do professor sofreu transformacgdes importantes ao longo do
tempo e isso proporciona uma redefini¢do da sua funcdo em relacdo as mudancgas que
influenciam as relagdes de seu exercicio. Ao passo que acontece a desconstrucao da sua
imagem social, o docente lida com a profissdo com sentimento de renudncia e desiluséo.
A imagem social ndo determina a construcdo da identidade profissional do professor,
porém, € um dos elementos que permitem a construcdo coletiva da identidade
profissional do docente (SOUZA, 2005).

A identidade pessoal do sujeito é subjetiva, construida por meio de
interacBes sociais, da consciéncia e dos aspectos sociais em que o individuo esta
incluso. Entretanto, a identidade pessoal ndo é inerte, é possivel que se transforme
conforme passa as sucessivas fases da vida. A construcdo da identidade pessoal
prevalece a profissional, atravessa a social e se consolida por meio de identificacGes
infantis que sdo revividas na fase adolescente. Todavia, a identificacdo profissional do
docente né&o pode ser confundida com a sua identificagdo social (SOUZA, 2005).

A elaboragdo da identidade profissional do professor lida com impasses
importantes em sua construcao, seja por dificuldades advindas do ambiente educacional
e social contempordneo ou pelo lema histérico da docéncia. Possuir o lugar de
profissional da educagdo pode ser novidade entre os proprios docentes, talvez pelo
historico de que o professor € considerado uma extensdo da familia e que deve zelar

com afinco pelo bem-estar das criancas e jovens (VILLELA, 2007).
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Assim, a docéncia é uma concep¢do em constante construgdo, onde sua
compreensdo deve se situar num cenario socio-historico. O educador é responsavel pela
institucionalizacdo da educagdo, mesmo que outros aspectos educacionais possam a vir
influenciar. A funcdo dos(as) professores(as) refere-se a proporcionar o0 ensino-
aprendizagem no ambito escolar. A funcéo docente, suas particularidades, o0 modo com
qual é desempenhada, a importancia a ela atribuida e as exigéncias feitas em relacdo a
profissdo variam de acordo com os diversos conceitos e valores atribuidos a educacao e
ao processo de ensino-aprendizagem nos varios momentos e espacos (PASSOS, 2013).

Dessa, forma, esse “saber docente” é nutrido pela prética e teorias da
educacéo, aspectos de grande importancia para a formacdo docente, pois proporciona
aos atores envolvidos, uma diversidade de opinides, construindo uma préatica
contextualizada, proporcionando novos paradigmas de analise que permitam
compreender 0s VAarios contextos experimentados por eles. Nota-se que o papel da
formagdo envolve os aspectos de criagdo, envolvimento, pensamento reflexivo e
aprendizagem, ao passo que forma os atores envolvidos para que estes adotem uma
postura de pesquisadores e transformadores (PIMENTA; GHEDIN, 2002).

Ser professor nunca foi uma tarefa facil, pois, tal funcdo exige de o
profissional ser um exemplo de qualidades e virtudes, com o poder de transformar
comportamentos e acdes. Historicamente o professor teve seu trabalho considerado
como uma missdo, atrelada a tradicional concepcdo de que ser professor € vocacao,
logo, ser professor comparava-se a ser sacerdote do saber, ai manifesta-se a
vocagdo/missdo transcendental, ndo apenas exercer uma fungdo/profissdo (OLIARI,
2003). Muitos sdo os caminhos e as caminhadas, nesses contextos, diferentes
acontecimentos e elementos de realidades materiais e simbolicas concretas, sao,
gradualmente, (re)interpretados e (re)significados, pelos docentes, formando realidades
complexas de construcédo do ser e fazer (CAMPOS, 2013).

Ferreira (2003) descreve que ser professor consiste na tarefa de tomar
decisOes pessoais e individuais constantemente, mas, sempre controladas por regras
coletivas, cujas estas sdo constituidas por outros profissionais ou regras institucionais.
Antes de tudo, ser professor significa ter a capacidade de usar o seu saber e sua vivéncia
para desempenhar-se em espacgos pedagdgicos praticos preexistentes. Almeida e Biajone
(2007) compreendem o professor como um profissional que desenvolve e adquire

conhecimentos, por meio da pratica e no confronto com as circunstancias da profissao.
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Nesse contexto, ser professor carrega dois aspectos que podem ser
diferenciados dos demais, a formacdo académica que envolve o saber e o saber fazer
que se refere ao compartilhamento de saberes, técnicas e sua funcionalidade. De outro
ponto existe a especificidade pedagodgica / humanista que tendéncia a vocacdo de
construir individuos que pensem em transformar realidades (OLIARI, 2003).

A docéncia requer que o profissional acima de tudo tenha consciéncia da
necessidade de renovar constantemente sua profissdo. O professor enquanto profissional
deve ser um eterno aprendiz com a capacidade de pensar acerca da sua pratica no
cotidiano, ndo s6 no trabalho, mas em todo o seu ambito pessoal. Desse modo,
considera-se que o professor nunca esta acabado e sim em um esquema de
re(construcdo) de conhecimentos (NOVOA, 2006).

Ao pensar no papel do professor como um profissional da educacdo que
colabora para transformar a sociedade de modo qualitativo, deve-se considerar a
presenca da responsabilidade politica e social do ser docente, pois, a educagdo do
cidaddo atravessa a dimensdo do aspecto politico, pois esta possibilita construir uma
sociedade critica e transformadora (NOVOA, 2006).

Nesse sentido, o papel de professor é prioritario. O docente deve
considerar que a sua propria docéncia também serve de base para a educacdo, sendo o
professor o protagonista de seu fazer, onde ele acrescenta sua historia, seus valores, sua
rotina, 0 que culmina na construcdo da sua identidade. Assim, a funcdo de docente se
relaciona com diversos saberes, sociais, educacionais, disciplinares, pedagdgicos e
experienciais, assim é importante também escolher os saberes necessarios para exercer a
funcdo de educador e ndo somente escolher sua profissao (Tardif, 2007). Dessa forma,
Paulo Freire destaca (1993, p. 259):

E que ndo existe ensinar sem aprender e com isto eu quero dizer mais do que
diria se dissesse que o ato de ensinar exige a existéncia de quem ensina e de
quem aprende. Quero dizer que ensinar e aprender se vao dando de tal maneira
que quem ensina aprende, de um lado, porque reconhece um conhecimento
antes aprendido e, de outro, porque, observado a maneira como a curiosidade
do aluno aprendiz trabalha para apreender o ensinando-se, sem 0 que nhdo o
aprende, 0 ensinante se ajuda a descobrir incertezas, acertos, equivocos.

O professor € promotor da constru¢do social, seus alunos buscam unir o
conhecimento adquirido em sala de aula e seu futuro atuante por meio de seu
conhecimento técnico e suas experiéncias em meio ao campo de trabalho, esse caminho
parece-lhes ser bastante extenso e demorado. A partilha de experiéncias entre professor

e aluno enriquece o processo de formacdo de ambos e por meio da troca de
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conhecimento se transformam e transformam o0 meio onde vivem, seu modo de ver e sua
vida (AVILA, 2012). Dialogando, Paulo Freire (1993, p. 259) diz que:

O aprendizado do ensinante ao ensinar ndo se da necessariamente através da
retificacdo que o aprendiz lhe faga de erros cometidos. O aprendizado do
ensinante ao ensinar se verifica a medida em que o ensinante, humilde,
aberto, se ache permanentemente disponivel a repensar o pensado, rever-se
em suas posigdes; em que procura envolver-se com a curiosidade dos alunos
e dos diferentes caminhos e veredas, que ela os faz percorrer. Alguns desses
caminhos e algumas dessas veredas, que a curiosidade as vezes quase virgem
dos alunos percorre, estdo gravidas de sugestbes, de perguntas que ndo foram
percebidas antes pelo ensinante. Mas agora, ao ensinar, ndo como um
burocrata da mente, mas reconstruindo os caminhos de sua curiosidade —
razdo por que Seu corpo consciente, sensivel, emocionado, se abre as
adivinhagOes dos alunos, a sua ingenuidade e a sua criatividade — o ensinante
que assim atua tem, no seu ensinar, um momento rico de seu aprender. O
ensinante aprende primeiro a ensinar, mas aprende a ensinar ao ensinar algo
que é reaprendido por estar sendo ensinado.

O desenvolvimento profissional envolve-se com a formagdo num processo
complexo, assim a professoralidade se constitui aos poucos. O saber docente advém da
experiéncia e do saber que o professor constréi ao longo da sua carreira e da sua
reflexdo sobre sua acao, ao longo de sua vida como aluno e ao longo da sua formacao
académica, essas premissas confirmam o fato de que a experiéncia profissional é
construida a partir do que faz e pensa sobre seu trabalho (SILVA, 2000).

Ensinar “bem” ndo ¢ somente dispor de contetidos e repassa-los, e sim levar
o0 aluno a ser capaz de pensar de forma critica. Percebe-se que o professor é responsavel
por preparar o aluno para que ele se torne um cidadao ativo em sociedade, pronto para
debater, discutir e quebrar paradigmas. Em meio a uma sociedade que se transforma
constantemente, o professor colabora com seu saber e experiéncia, tornando o aluno
capaz de pensar de modo critico e criativo. Deve-se considerar o ensino dialégico, pois,
os individuos aprendem a partir da interacdo com outras pessoas. E o sistema de
aprender a aprender, o0 educador tem que proporcionar que a passividade do aluno dé
lugar a acdo (VILLELA, 2007). Nessa discussao, Paulo Freire diz que:

Vocé, eu, um sem-nimero de educadores sabemos todos que a educacdo ndo
é a chave das transformacdes do mundo, mas sabemos também que as
mudancas do mundo sdo um que fazer educativo em si mesmas. Sabemos que
a educacdo ndo pode tudo, mas pode alguma coisa. Sua forca reside
exatamente na sua fraqueza. Cabe a nés pdr sua forca a servico de nossos
sonhos (1991, p. 126).

Ensinar é uma acdo social concreta, dindmica, interativa, pluridimensional,

passivel de inovacdo e imponderavel. Os aspectos econdmicos, psicoldgicos, técnicos,
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éticos, politicos, culturais, instrucionais, estéticos e afetivos influenciam esse processo
de um modo ou de outro (PASSOS, 2013).

Quanto ao aspecto interativo Tardif (2002) aponta que os seres humanos e
suas caracteristicas peculiares se fazem como objeto de estudo do professor. O
profissional da educacdo lida com sujeitos subjetivos e heterogéneos, que dispdem de
diferentes historias, opiniGes, vontades e afinidades. Esse fato torna o processo de
ensino complexo, Unico e imponderavel, ndo cabendo aqui generalizacbes ou
determinac6es quanto a acao.

A funcdo da docéncia além de individual, também é social. Sua origem,
classe e género tendem a diversas influéncias e experiéncias que refletem na sala de aula
proporcionando respostas e perspectivas diversas em todos os envolvidos. Assim, Tardif
(2002, p. 130) diz que “o objeto do trabalho docente escapa constantemente ao controle
do trabalhador, ou seja, do professor”.

A dimensdo afetiva também estd presente nesse processo, €, pode tanto
facilitar quanto bloquear o processo de ensino-aprendizagem. Pois, parte do trabalho do
professor envolve a afetividade e a emocgdo, o docente baseia-se em emocgOes e
sentimentos, e torna-se incapaz de pensar somente em seus alunos, assim consegue
igualmente perceber e sentir seus medos, alegrias, angustias e seus proprias dificuldades
afetivas (TARDIF, 2002).

Ao desempenhar seu trabalho o professor se depara com as relacGes
interpessoais que séo sempre singulares e envolvidas por afetos, valores e emogdes. Os
elementos culturais, religiosos, familiares, econdmicos e experiéncias vividas
atravessam a vida de cada um dos individuos e influenciam em suas relacbes, o que
resulta em uma emaranhada teia de interac6es (PASSOS, 2013).

Portanto, em seu exercicio pedagdgico, o professor ndo pode se omitir frente
aos aspectos sécio-historicos locais e mundiais é preciso compreender além da sua
disciplina, deve buscar se inteirar de politica, familia, ética, para que 0 ensino e a
aprendizagem sejam efetivamos de modo completo dentro da realidade do educando. O
professor € a alma da instituicdo de ensino. Pois, tem a missdo importante de capacitar
individuos para que se tornem cidaddos criticos em meio a realidade e assim possam
usar seu aprendizado ndo sé na escola como também em outras situacdes de suas vidas
(VILLELA, 2007). O professor precisa mostrar aos seus alunos a beleza e o poder das

ideias, mesmo que use apenas 0s poucos recursos de que lhes sdo disponiveis:
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“os educadores, apesar das suas dificuldades, sdo insubstituivesis,
porque a gentileza, a solidariedade, a tolerancia, a inclusdo, os
sentimentos altruistas, enfim todas as areas da sensibilidade n&o
podem ser ensinadas por maquinas, € sim por seres humanos.”

(Cury, 2003, p.65).

Assim, o professor deve estabelecer um elo entre teoria e pratica e deve
pensar sobre sua funcgdo na construgdo do conhecimento do seu aluno e sobre o modo de
desenvolver seu trabalho, com o objetivo de levar os educandos a terem autonomia e
serem criticos questionadores que facam diferenca na sociedade. A funcdo de professor
é ampla, perpassa o compartilhamento de contetdo disciplinares, assim tornam-se
essenciais na construgdo do ser humano (PIMENTA; GHEDIN, 2002).

Gadotti, corrobora levantando a uma profunda reflex&o:

O que ¢é ser professor hoje? Ser professor hoje € viver intensamente o seu
tempo com consciéncia e sensibilidade. N&o se pode imaginar um futuro para
a humanidade se educadores. Os educadores, numa visdo emancipadora, ndo
s0 transformam a informac&o em conhecimento e em consciéncia critica, mas
também formam pessoas. Diante dos falsos pregadores da palavra, dos
marqueteiros, eles sdo verdadeiros amantes da sabedoria, os fildsofos de que
os falava Sdcrates. Eles fazem fluir o saber - ndo o dado, a informagéo, o
puro conhecimento - porgque constroem sentido para a vida das pessoas e para
a humanidade e buscam, juntos, um mundo mais justo, mais produtivo e mais
saudavel para todos. Por isso eles sdo imprescindiveis” (Gadotti, 2003, p.3).

Contudo, compreende-se como parte da funcéo do professor a mediagéo do
ensino, tendo como afazer ndo somente a distribuicdo de notas, mas também considerar
0s erros como parte do processo educativo, proporcionando feedback ap6s analise o que
direciona o estudo do aluno. Deve-se enfatizar o qudo importante é aprender a aprender
para que assim consiga contribuir na adesdo do conhecimento do aluno e na efetivacao
da sua funcéo na docéncia (AVILA, 2012).

O educador deve proporcionar aos alunos o acesso a cultura e a ciéncia,
sendo este o principal desafio de sua funcdo, logo, é preciso ter consciéncia de que é
necessario que haja incluséo de todos, sem excecdo de nenhum envolvido. Com isso, se
estabelece sua responsabilidade, garantindo que o que o aluno aprende € benéfico e
significativo. Entende-se que € funcdo do professor despertar no aluno a vontade de
aprender e fazer com que ele se sinta parte desse processo, tendo como ele mesmo a
experiéncia do aprender (CARVALHO; ROSA, 2003).

Ser docente é, portanto, considerado como o ato de colocar-se enquanto

humano como instrumento da educacdo, capacitado de conduzir outros individuos, os
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quais deverdo repassar de alguma forma aquilo que aprenderam para 0 mundo, de modo
que a relacdo entre professor e aluno deixa de ser tomada no sentido hierarquico, da
imposicdo, e passa a ser tratada mais em seu carater interpessoal, em que todos sejam

autores de uma educacdo participativa e humanizada (GADOTT], 2003).

Nesse contexto, um bom professor ndo precisa ser apenas um bom orador, ou
conhecer todos os conceitos de varias disciplinas, porque ensinar nao é s
falar. Ensinar consiste em assegurar-se que o educando tenha vontade de
ouvir, aprender e esteja aprendendo. O “bom professor” carrega consigo a
intencdo de formar bons cidaddos (FONTANA; FAVERO, 2013). Segundo
Paulo Freire, “o papel do professor e da professora ¢ ajudar o aluno e a aluna
a descobrirem que dentro das dificuldades ha um momento de prazer, de
alegria” (2003, p. 52).

Percebe-se que ser professor demonstra que a funcdo docente estd além do
“ensinar um corpo de conhecimentos estabelecidos e legitimados pela ciéncia e cultura”
(CUNHA, 2006, p. 15), que o “exercicio da docéncia nunca ¢ estatico ¢ permanente; €
sempre processo, é mudanga, € movimento, € arte; sd0 novas caras, novas experiéncias,
novo contexto, novo tempo, novo lugar, novas informagdes, novos sentimentos, novas
interagdes” (CUNHA, 2006, p. 15).

De acordo com Bolfer (2008) o professor é visto como o principal
“elaborador” do saber humano e do ensino centrado na pessoa, enfatizando as relagdes
interpessoais e o0 resultado das mesmas. A experiéncia pessoal e particular é
fundamentada por meio da construcdo do conhecimento, assim, as experiéncias vividas
pelo sujeito tem significados reais e concretos para ele e motiva-o a partir disso para
mudanga e evolucéo.

O professor como um profissional reflexivo ndo age como um transmissor
de conteldos somente, mas, em sua interacdo com a comunidade escolar, pensa sobre
sua acdo, confrontando sua prética e 0 que julga como coerente para Seu exercicio
docente, considerando os efeitos produzidos. Nota-se a real necessidade de adequar os
contetdos utilizados em sala de aula com a realidade e demanda dos alunos, e néo se
fundamentar em teorias que ndo tem relacdo com os educandos (FONTANA;
FAVERO, 2013). Paulo Freire, enfatiza a que “é pensando criticamente a pratica de
hoje ou de ontem que se pode melhorar a proxima pratica” (2007, p. 39). Ressalta ainda

a dimensé&o da global da educacéo para os alunos, e descreve:

N&o podemos alimentar a ilusdo de que o fato de saber ler e escrever, por si
s0, va contribuir para alterar as condi¢gdes de moradia, comida e mesmo de
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trabalho [...] essas condicfes s6 vao ser alteradas pelas lutas coletivas dos
trabalhadores por mudancas estruturais da sociedade (1991, p. 70).

A concepcdo de pratica reflexiva surge como uma possibilidade de os
professores questionarem suas acfes perante 0 ensino. A expressao ‘pratica reflexiva’
aparece muitas vezes relacionada a analise das praticas. Uma pratica reflexiva pondera
os professores e cria oportunidades para sua evolucdo e crescimento. A insatisfagdo
sentida por muitos profissionais com a sua preparacdo profissional, que ndo envolve
alguns aspectos da pratica, tem conduzido a movimentos de reflexdo e de
desenvolvimento do pensamento sobre as acGes em seu trabalho (MASETTO, 2006).

Refletir sobre a pratica desperta um saber que estd presente na pratica
profissional. Refere-se as observacOes e as reflexdes do profissional sobre como ele
caminha em sua acdo, descrever tais acOes de modo consciente pode promover
mudancas, o que o0s leva a novas possibilidades para resolver problemas na
aprendizagem. A criticidade sobre sua pratica se exercitada, pode proporcionar ao
professor criar novos métodos de atuacdo, adequando-se assim, as novas situacdes que
vao emergindo (MASETTO, 2006).

Como aponta Alarcdo (2005), o professor deve ter dominio da pratica e
teoria que fundamenta sua a¢do. Assim, a “a reflexdo sobre o seu ensino ¢ o primeiro
passo para quebrar o ato de rotina, possibilitar a anélise de op¢des multiplas para cada
situacdo e reforcar a sua autonomia face ao pensamento dominante de uma dada
realidade” (ALARCAO, p. 82-83).

Diante do exposto, compreende-se que ndo existe o saber pronto e acabado,
pois tudo estd em processo de construgdo e autoconstrucdo continua. Ao refletir-se
sobre a pratica pedagogica, seus sentidos e significados, esta-se frente a um processo de
compreensdo de ndés mesmos (FONTANA; FAVERO, 2013).

O profissional da educacdo ndo deve ser mais visto como um tecnicista que
realiza atividades determinadas por outros, mas como um clinico que toma decisdes
profissionais, que pensa e reflete de forma ativa, tem suas crengas e manifesta suas
vontades. Ao professor é concedida a oportunidade de utilizar novas metodologias para
educacdo, determinar suas metas, escolher seus materiais didaticos e referéncias
bibliograficas, saber das demandas dos seus alunos, colaborar na montagem do seu
curriculo, entre outros (BRAZ, 2007).

Ser professor implica saber quem ele é, os motivos pelos quais exerce essa

funcdo e ter consciéncia do papel que tenho perante a sociedade. No sentido de
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promover o estatuto do docente, os educadores devem ser personagem ativos do seu
proprio desempenho e da funcionalidade das instituicGes de ensino como servigo do
grande dever social que é formar aprendizes (ALARCAO, 2005).

N&o ha davidas de que além do professor educar e repassar conhecimentos,
este deve, a0 mesmo tempo agir como mediador. Logo, o docente deve ser ponte entre o
aluno e o conhecimento, para que assim, o aluno desenvolva seu pensamento critico e
possa questionar por si préprio e ndo seja mais passivo recebendo apenas informacoes
prontas do professor. Percebe-se entdo, que em relacdo ao ato de educar, é também do
professor a responsabilidade de agir como sujeito em meio a sociedade e assim ensinar
aos seus alunos o seu saber construido com o tempo, ofertando-lhes a possibilidade de
também agirem como protagonistas e transformadores da realidade instalada em meio a
sociedade (JUNGES, 2006).

Conforme Freire (1996), a préatica docente surge de uma boa formacéo
académica e colabora para a estruturacdo de uma sociedade ativa. Contudo, para que
seja possivel construir uma sociedade pensante, o professor precisa ter consciéncia e
assumir sua verdadeira responsabilidade e enfrentar a missdo de aprender a ensinar.
Claramente, ensinar é um compromisso sério que precisa ser trabalhado e desenvolvido,
assim, um professor precisa dia-a-dia atualizar seu método pedagdgico para atender seus
alunos da melhor forma, pois € por meio do compromisso e do “amor” pela profissao e
pela educacdo que este profissional pode, de verdade, assumir sua funcéo e se envolver
realmente com o aprender a ensinar. Entdo, o professor, também é social, politico e

espiritual, sobre isso Vasconcellos afirma que:

O professor deve se assumir como sujeito de transformacdo no
sentido mais radical (novos sentidos, novas perspectivas e
dimensbGes para a existéncia, nova forma de organizar as
relacbes entre os homens), e se comprometer também com a
alteracdo das condicGes de seu trabalho, tanto do ponto de vista
objetivo (salario, carreira, instalacdes, equipamentos, nimero de
alunos por sala, etc.), quanto subjetivo (proposta de trabalho,
projeto educativo, relacdo pedagoOgica, compromisso social,
vontade politica, abertura para a mudanga, disposicéo
democratica, etc.) (2003, p. 77).

Tal concepcédo induz a conclusdo, como ja apontado anteriormente, que 0

trabalho docente €, em boa parte, moldado pelo que o professor é enquanto ser humano,
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pelo seu modo de pensar, como age, seus valores, suas experiéncias e sua personalidade
(TARDIF, 2002).

CAPITULO 5

3.5 0 QUE FALAM OS PRECEPTORES

Ensinar ndo é transmitir conhecimento, mas criar possibilidades para sua
producdo ou a sua construgao.

Paulo Freire

No quinto capitulo, denominado “O que falam os preceptores”, foram
apresentados as vozes dos preceptores em relacdo a residéncia multiprofissional em

salde da familia para o curso de enfermagem e como percebem seu papel.

Docéncia e saude: o que falam os preceptores

As ac0es relacionadas a educacao superior buscam, atualmente, estratégias
que resultem na qualificacdo dos cursos da area da saude, particularmente, ao incentivar
mudancas na graduacdo e poOs-graduacdo, com vistas a conformacdo as Diretrizes
Curriculares Nacionais e aos principios e diretrizes do SUS (HADDAD, et al., 2008). A
Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB), n® 9.394, de 20 de dezembro de
1996, que estabelece as diretrizes e bases da educagdo nacional, configurou-se em um
novo paradigma para a formacao (BRASIL, 2006).

Nesse contexto, instituida como politica do SUS, a formacdo € interpretada
como uma proposta de transformacdo da organizacdo dos servigcos e dos processos
formativos, fundamentado no conceito de quadrilatero da formacédo: ensino-gestdo-
atencdo-controle social. Um trabalho articulado entre os sistemas de salde, que
compreende desde as esferas da gestdo até o ambito da atengdo, com as instituicdes de
ensino e a participagdo do controle social, com uma nogéo de responsabilidade social do
ensino, dispondo do conceito de educacdo permanente em salde como eixo estruturante
(CECCIM; FEUERWERKWER 2004).

No Brasil, os cursos da area de saude, mobilizados pelas reformas que os
atingiram a partir dos movimentos do Ministério da Salde, vém percebendo a

necessidade de investir na formacdo dos professores e estudantes para ampliar as
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competéncias relacionadas a dissemina¢do do conhecimento e & educacdo em geral,
objetivando a énfase na satde publica. Alguns deles j& demonstram essa preocupagdo
desde a graduacdo. Outros, por necessidade de redirecionar seus curriculos frente as
atuais Diretrizes Curriculares, tém considerado a importancia desses saberes instigando
os professores a desenvolverem competéncias até entdo antes pouco valorizadas, se
comparados aos conhecimentos técnicos da area. No entanto, ainda sdo incipientes as
iniciativas e muito dependentes de contextos locais (RIBEIRO; CUNHA, 2010).

Com novas mudancas, o0s docentes universitarios devem sentir-se
estimulados a participarem de programas de educacéo inicial e continuada, de modo a
construirem e ampliarem os saberes necessarios a docéncia. Percebe-se, cada vez com
mais clareza, que o dominio dos conhecimentos das especificidades cientificas é
importante, mas insuficiente para acompanhar a complexidade dos problemas que
emergem na préatica cotidiana de sala de aula (RIBEIRO; CUNHA, 2010).

A divergéncia entre a dupla exigéncia de aprender e, a0 mesmo tempo, ser
reconhecido pelos outros, faz com que o docente estruture a sua identidade em acordo
permanente com o processo de comunicagdo ou de socializacdo, de pertencimento e de
relagdo, que sdo capazes de originar efeitos simultaneamente estaveis e provisorios,
biogréficos e estruturais, que dependem dos julgamentos dos outros como também das
suas proéprias orientacdes e auto definicbes (DUBAR, 2005).

O exercicio da docéncia evidencia um conjunto de saberes que compdem o
universo de significacdo e sentidos que se revelam, (re) produzem de acordo com as
mediacOes e as coordenadas politicas administrativas que organizam o sistema de
ensino, em que, ndo estdo necessariamente relacionados com o exercicio imediato da
docéncia (MOREIRA, 2007; OTERO, 2004; MOROSINI, 2000).

Compreender o que é ser professor do ensino superior, especialmente na
area da saude, requer constantes reflexdes sobre como transformar préticas pedagogicas
gue hoje ndo atendem mais as necessidades e interesses dos estudantes. Na atualidade,
como o0 acesso a informacdo se faz de maneira répida, apenas dar aulas expositivas, sem
que o estudante seja sujeito do processo, ja ndo sdo suficientes para se formar um
profissional critico e reflexivo que a sociedade tem exigido; o professor devera dessa
forma atuar como mediador, no auxilio da constru¢do do conhecimento do estudante de
forma mais critica (FREITAS et al., 2016).

Tomando como ponto de partida que os preceptores desenvolvem o papel de

ser professor, estes sdo definidos segundo o conceito Freireano, como educadores que
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carregam consigo a missdo de junto com o0s residentes construir uma nova préatica
clinica, baseando-se nos saberes tecnoldgicos de cada campo para atender aos
problemas de salde por meio de um cuidado integralizado que considere todos 0s
elementos determinantes da saide (SUCUPIRA; PEREIRA, 2004).

Voltando para a insercéo do papel do preceptor na residéncia em saude, este
é visto como fundamental, pois, é o profissional que com conhecimento, didlogo,
paciéncia, experiéncia, sensibilidade, habilidade e capacidade de reflexdo, é diariamente
confrontado a exercer a sua importante funcdo com responsabilidade: mediar a
construcdo da formacdo em servico (CLOSS, 2012).

Assim, a preceptoria se faz indispensavel nessa modalidade de ensino, pois,
possibilita construir o conhecimento de modo mais expressivo para a formacdo humana
e profissional, evidenciando-se a responsabilidade com a aquisicdo de conhecimento por
parte do aluno, o reconhecimento da funcgdo do preceptor como formador e a capacidade
de estimular o educando a tornar-se responsavel pela constru¢do do seu conhecimento
(MISSAKA; RIBEIRO, 2011).

Dando voz as vivéncias, experiéncias e sentimentos das preceptoras,

procurou-se conhecer qual o significado de ser preceptor:

“Preceptor na verdade ele é um profissional que vai orientar,
um profissional ja formado na especializacdo em Salde da
Familia no campo, que a gente fala realmente na area de
atuacdo, na parte da assisténcia. Entéo ele vai ser a referéncia
tanto na questdo dos critérios clinicos, de orientacéo, da parte
da gestdo, até mesmo do desenvolvimento pessoal desse aluno e
por ele j& ter uma experiéncia em Saude da Familia, entéo ele
acompanha naquela parte de campo mesmo, que € um
pouquinho diferente do tutor que é a distancia. Entédo preceptor

ele esta ali o tempo todo junto do aluno™. P1
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“[...] aprendi muito, porque, aprende muito quem ensina, entéo
isso realmente na minha vida profissional foi muito intensa,
porque € um momento que a gente estuda muito para discutir

casos, para ter um conteido melhor para a discusséo [...] 7. P2

“A preceptoria na residéncia foi uma oportunidade importante
para o meu trabalho na atencdo primaria, j& que vocé tem olhar
sobre a familia de uma maneira diferente, sobre o cuidado de
uma maneira diferente, entdio mudou para mim a viséo em

relagcdo a atengdo primaria”. P3

O significado do papel de preceptor se estendeu além conceito técnico do
termo, na qual as preceptoras ddo definicdo de mudancas, oportunidade e relevancia em
suas vidas pessoais. A preceptoria € enxergada como guia, ponte, possibilidade de
formagdo de profissionais criticas e reflexivos, pois € desenvolvida dia-a-dia com o
residente, e é capaz de impactar positivamente na visdo que o0 residente possui em
relacdo a si e relacdo ao seu papel e quais caminhos ele quer trilhar. E igualmente
importante, considerar que apenas uma preceptora deu énfase ao papel pedagdgico
exercido por sua preceptoria, quando usa termos como orientar, referéncia,
desenvolvimento pessoal, junto, ainda que de maneira incipiente, dessa forma, pode-se
levantar o questionamento sobre a percepcdo que os preceptores possuem acerca de sua
identidade como educador, pois em muitos casos, esse papel é esquecido em detrimento
a questdes administrativas e/ou assistenciais. A identidade do professor ndo € dada e
acabada, € um lugar de lutas e conflitos, um contexto de construcdo de formas de ser e
estar na profissdo. A forma como se ensina é reflexo do que se € como individuo
guando se exerce o ensino (KRAMER; SOUZA, 1996).

Assim, ser preceptor & contribuir para o progresso profissional exatamente
por conduzir a troca de saberes, fortalecer o ensino-aprendizagem, reascender a vontade
de aprender a partir da presenca do aluno no seu campo de atuagdo, por incentivar a
busca do conhecimento e da reflexdo, bem como, por ter participagdo na pratica, no

crescimento e desenvolvimento de novos profissionais (BENTES et al, 2013).



109

Entende-se que os preceptores tém um espaco privilegiado para discusséo,
estruturacdo do saber e reflexdo sobre sua préatica. Estes se veem desafiados com sua
prépria pratica ao passo que se relacionam com os varios aspectos de sua profissao,
mediados pela presenca do aluno, o que os fazem repensar sobre o seu préprio fazer. As
angustias cotidianas que o préprio ambiente e o trabalho provocam podem desencadear
a reflexdo e a reconducéo das a¢Ges executadas, seja em carater clinico e/ou pedagdgico
(MISSAKA; RIBEIRO, 2011).

Refletir sobre um tema multifacetado, como é a Residéncia em Area
Profissional da Saude ou apenas Residéncia em Salde, que o cenario de atuacdo do
preceptor, & sempre um desafio. Fala-se sobre o tema ideias com as quais se concorda,
das quais se discorda e ideias que, inclusive, nada retratam. Pode-se dizer que toda
movimento “inaugural”, que altera uma prética tradicional e emergente em um objeto de
definicdo e regulamentacdo concreta, tende a uma perspectiva reducionista e, mesmo, a
descaracterizacdo de seu percurso. O melhor a fazer seria “deixar vir”: as propostas, 0S
textos, as experiéncias, as dinamicas. Colocar tudo o que vem em discussdo, incidindo o
minimo (CECCIM, 2010).

A Residéncia em Salde surge como um método avancado para a formagéo
profissional, uma oportunidade para se refletir de forma organizada sobre as novas
possibilidades de se caminhar rumo a especializacdo profissional, com énfase no
desenvolvimento de um trabalho mais integrado, em carater multidisciplinar,
oportunizando um compartilnamento efetivo de conhecimentos e préticas de cuidado
(GIL, 2005).

Pode-se dizer que as residéncias ocupam um importante espago no campo
da saude, estas se moldam as exigéncias do SUS, ao contexto influente da formacéo de
profissionais do campo da salde e aos critérios exigidos pelas instituicdes
empregadoras. Desse modo, no Brasil, 0s programas de Residéncias sdo multifacetados,
experimentam métodos diversos para fazer e pensar sobre saude, considerando
concepgdes semelhantes para a formacgdo, porém assumindo carater polissémico
(DALLEGRAVE; SILVA, 2006).

Quando indagou-se em relagdo ao que significaria a residéncia
multiprofissional em salde para os preceptores, ficou claro, a transformacao positiva
que a mesma traz, pois apresenta-se como uma oportunidade de formagéo profissional

abrangente. No Brasil, os egressos dos cursos de graduacdo na saude ao finaliza-los
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formam-se com uma perspectiva generalista e ndo vivenciam suficientemente a
realidade dos servigos, em muitos casos ndo desenvolvem as habilidades necessérias a
atuacdo profissional comprometida com os principios humanisticos e reflexivos,

conforme retratado na fala da preceptora:

“A Residéncia para mim ¢é realmente um periodo assim
dedicado, ao que eu falo na verdade ao estudo realmente e a
ampliac&o do conhecimento de um profissional que sai com uma
formacao basica da faculdade. O que eu entendo que a gente sai
com uma formagdo bem generalista bem basica e ai é um
momento que a gente tem a oportunidade de aprofundar os
conhecimentos, de estudar um pouquinho mais, de conhecer
ferramentas e aplicar estruturas que na época da faculdade a
gente ndo teve a oportunidade e eu acho que isso traz um

enriquecimento muito grande para o profissional ”. P/

“Pessoalmente para mim mudou minha historia de vida
profissional, eu logo que terminei a Faculdade fiquei seis meses
trabalhando e fiz a residéncia, comecei a fazer a residéncia [...]
todo o meu perfil profissional foi baseado formado na
residéncia. Eu acho que existe um diferencial muito, muito claro
da minha formacéo profissional na residéncia, por me formar

assim mesmo como profissional.”. P2

“[...] intervir na formacdo de outras profissionais de uma

maneira positiva, voltada realmente para o que é atencdo



111
priméria. Entdo foi importante para eu intervir, a residéncia é
diferente das outras modalidades de pos graduacéo latu sensu,
entdo quando vocé faz um trabalho de treinamento em servigo
de formacdo do profissional em servico, € uma vivéncia
completamente diferente das outras modalidades de pos-

graduagdo”. P3

E visto assim que as vivéncias descritas do significado de Residéncia
Multiprofissional em Salde para os preceptores condizem com o retratado por Closs
(2012) na qual, aponta essa modalidade como um modo de “dialogar e contribuir com a
afirmacdo da integralidade”, nos objetivos de cuidado estabelecidos pelo SUS e da
administracdo da salde. Nessa perspectiva, 0 eixo integrante dos saberes e a¢des no
campo da saude é, sem duvidas, a interdisciplinaridade, o que assume carater
cooperativo entre os trabalhadores, superando entdo a desintegracdo causada pela
fragmentacéo técnica e social do trabalho.

H& também algumas criticas e barreiras referentes a residéncia e atuacao
docente dos preceptores. Inicialmente, € essencial discutir que sendo os residentes
profissionais formados e essa formagdo ser uma atividade pratica extensiva,
relacionado, no passado, a ndo legalizacdo dos Programas e, sobretudo, ao néo
fornecimento do titulo com credenciamento académico, resultaram no surgimento de
criticas a exploracdo da méo de obra desses profissionais, isso ocorreu pioneiramente,
nos programas de residéncia para médicos, podendo essa reflexdo ser estendida as
outras categorias profissionais (FERREIRA; OLSCHOWSKY, 2010). Desde o ano de
1967, Godoy ja alertava acerca da importancia do planejamento e definicdo de objetivos
claros dos Programas de Residéncia, pois do contrario, haveria o risco destes se
tornarem mecanismos de exploracao do trabalho profissional (GODOY, 1967). A partir
deste e outros pressupostos foram apontadas algumas criticas para a atuacdo enquanto

preceptoras:

“[...] muitas vezes o preceptor ele acaba assumindo um papel

de gerente ou de coordenador da unidade que eu acho que
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prejudica o exercicio do trabalho de preceptor, por que ele fica
sem tempo de prestar assisténcia ao aluno, dando assisténcia a
parte administrativa da equipe e ao mesmo tempo deixa de
treinar e capacitar esses residentes para realizar e desenvolver

todos os problemas relacionados a unidade”. P1

“[...] o mais dificil é quando o preceptor tem que ser gestor da
unidade. Esse cargo de gestdo da unidade ele é o que suga

mais, ele exige mais da pessoa, entdo fica bem puxado”. P2

“[...] nos acabamos acumulando funcGes, ndo é s preceptor,
por que normalmente a gente acumula outras funcées dentro de
uma unidade de salde. Entdo, tem a questdo da remuneragao
que ndo recebe um incentivo para ser, para ter essa funcéo,
entdo tém algumas situagdes que precisam ser refletidas, mas
pessoalmente pra mim foi uma experiéncia muito boa,

enriquecedora”. P2

[...] hoje pensando na residéncia, eu teria, a gente teria que
discutir muito em relacdo a isso. Onde? Qual local? Quais,
como que vai ser isso? Quais as fungdes que eu vou exercer?
Acho gue tem que ser muito bem discutido isso sabe, por que ser
for para a gente também acumular fungbes, ndo ganhar

beneficio financeiro em relagdo a isso [...] . P2
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“[...] ndo quero em nenhum momento atropelar as coisas so
para ter um titulo de preceptor, isso ndo vai valer, ndo vale a

pena”. P2

“[...] eu vejo algumas falha sabe, repensando hoje, o
treinamento em servigo requer uma metodologia adequada, uma
disponibilidade de tempo, planejamento e uma estrutura, nao

me sinto apta nesse sentido. ” P3

Os apontamentos levantados pelas preceptoras levam a uma reflexao sobre o
contingente que engloba as residéncias, € visto que as “falhas” ndo se restringem apenas
a questBes gerenciais. Considerando as criticas mencionadas, pode-se considerar um
consenso no que diz respeito ao acimulo de funcgdes que acabam por interferir no papel
docente e sobrecarregar as demais atividades desenvolvidas.

Ao se verificar na literatura, constata-se que essa preocupacdo ndo € tdo
recente, Shulman (1987) em seu estudo ressalta que a atuacdo dos profissionais da
salde ndo se limita somente a assisténcia, abrangendo também a pesquisa, a geréncia e a
educacdo. Um dos lados desse quadrilatero, a educacdo, envolve atividades com o
paciente, familia e sociedade, equipe assistencial, além da propria formacdo de novos
profissionais, seja nos niveis técnico, de graduacdo ou de pds-graduacao.

No ambito dessas discussoes, tem-se evidenciado um conjunto de problemas
cujas solugdes escapam a compreensdao tedrica e as competéncias necessarias para
direciona-los, dando origem a distor¢cGes que ameacam 0 sucesso dos estudantes e a
autoimagem dos professores (RIBEIRO; CUNHA, 2010).

Outra reflexdo levantada se refere as incertezas que permeiam a fungéo de
ser preceptor, pois 0 mesmo em muitos casos tem que se deslocar para os chamados
polos de residéncia, exigindo assim que os vinculos construidos com a equipe de origem

e a propria populacéo assistida sejam rompidos, conforme a fala da preceptora:

“[...] também fico me perguntando, para onde que eu vou, eu

hoje estou muito satisfeita onde que eu trabalho”. P2
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Conforme mencionado, a questdo da formacdo de professores para a area da
salde constitui um campo de pesquisa complexo e urgente. Ao discutir a formacéo de
professores, Batista e Batista (2004) afirmam que a complexidade decorre das tensdes
entre as perspectivas tedrico-metodoldgicas, que buscam contribuir para a formulacéo
de politicas de formacdo que ultrapassem os limites das capacitaces e atualizagdes
pontuais.

Verifica-se nesse sentido, uma preocupacdo recente por parte dos
professores universitarios em perceber que a docéncia, como a pesquisa e a pratica de
qualquer profissdo, necessitam de capacitacdo especifica (ABREU; MASSETO, 1997).
Além das competéncias especificas para exercer a profissdo, existem as competéncias
direcionadas a docéncia universitaria; como o dominio de uma area do conhecimento, o
dominio pedagdgico e o exercicio da dimenséo politica do ensino superior (MASSETO,
1998).

E também significativo pontuar que essa preocupacio ndo ocorre apenas no
Brasil. No ano de 2007, a Comissdo Europeia publicou comunicado que reflete as
preocupacOes voltadas para as necessidades de melhoria da qualidade da formagéo dos
professores na Unido Europeia, retratando que essa formagdo é uma condigdo
indispensavel para uma educacdo profissional de qualidade, salientando ainda que o
oficio de professor esta cada vez mais dificil e complexo, com ambientes de trabalho
cada vez mais exigentes (BRASIL, 2007).

Seguindo essa perspectiva, alguns cursos de pos-graduacdo lato sensu e
stricto sensu veem incorporando, em seus curriculos, a disciplina Didatica do Ensino
Superior ou Metodologia do Ensino Superior que objetiva a capacitar docentes para o
magistério superior, entretanto, essa iniciativa tem sido fracamente explorada nos
programas (RIBEIRO; CUNHA, 2010).

A qualificacdo do aprendizado profissional, a formacdo de professores
reflexivos e as préticas pedagdgicas na grande area da salude vém se aperfeicoando
devido ao crescimento significativo dos programas de pos-graduacao na area, observado
nos ultimos 30 anos no pais. Essa transformacgdo no ensino superior produz movimentos
relacionados a investigagdo sobre a formacdo e o desempenho profissional do professor
universitario, comprometido com a pesquisa, com a extensdo e com a sua qualificagdo
(PIMENTEL; MOTA; KIMURA, 2007; RODRIGUES; MENDES SOBRINHO, 2008).
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No entanto, nesse estudo, evidencia-se que as preceptoras ndo possuiam especializagdo

para desempenhar a preceptoria

“Na verdade eu ndo fiz nenhuma formacao especifica para o
preceptor, a experiéncia que eu tive foi como residente durante
o0 tempo de residente e de acompanhar o trabalho do preceptor
comigo, e ndo sé comigo, mas com 0s outros colegas residentes

também [...] . Pl

“[...] hoje tem uma situacdo que é a formacao, a gente troca o
carro, troca as rodas do carro com o carro andando, eu fiz um
curso de especializacdo mais voltado para a area de educacao
pra adultos é jA muito depois que eu ja tinha anos de ser

preceptora’. P2

“[...] eu ndo tive formagdo nenhuma”. P3

Em consonéancia com os discursos acima, Rodrigo e Sobrinho (2008)
indicam os seguintes obstaculos didaticos relacionados ao professor: lacuna na
preparacdo especifica para o exercicio da docéncia, pratica pedagdgica sustentada pela
dicotomia teoria-préatica, trabalho didatico com disciplinas das quais ndo ha dominio de
conteudo, linguagem e dificuldade de mudanca da pratica pedagogica.

Batista e Batista (2004) salientam que sdo necessarias mudangas na postura
dos docentes, que deveriam passar de simples repetidores de propostas pedagodgicas a
interlocutores dessas propostas. Necessitam serem capazes de articula-las com os
movimentos sociais e seus determinantes para que possam tornar, a partir da
problematizacdo, a aprendizagem dos alunos significativa. Dessa maneira, a docéncia
no ensino superior tem sido definida pela atividade de pesquisa, e a formagédo docente

tem sido frequentemente secundarizada. Assim, possivelmente, na tentativa de justificar
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a auséncia de formacdo especifica para docéncia e a preceptoria, a preceptora declara

uma figura inata:

“[...] o preceptor esta muito ligado também ao perfil pessoal
nao é s6 em termos de conhecimento, muitas vezes a pessoa tem
um conhecimento muito extenso e tem uma parte clinica muito
boa, mas a parte pessoal, de relacionamento entre os colegas,
de relacionamento entre o0s proprios residentes, de
relacionamento com a equipe é que vai definir quem tem um

perfil para preceptor ou ndo”. Pl

Corroborando com o discurso, alguns professores desenvolvem o ensino em
salde pautados numa propenséao natural e/ou paradigmas de mestres que internalizaram
métodos em sua formacdo inicial, bem como, nas vivéncias de sua atuacdo da sua
pratica profissional em um método especifico que ndo a formacdo em docéncia superior
(ISAIA; BOLZAN, 2004). Refletindo a tematica discutida e pensando no papel de ser
preceptora, é essencial conhecer quais 0s motivos que as levaram seguir esse caminho,
pois, ha o imaginario de que o oficio docente muitas vezes permeia a ideia de “nascer

para ser”, voca¢do, doagao:

“Eu acho que duas coisas, um pouquinho pelo o que eu
consegui produzir dentro da residéncia como residente que
despertou o interesse dos coordenadores e houve o convite e,
pela questdo de acreditar no trabalho da residéncia e do meu
perfil também, que entendo que eu tenho um pouco do perfil, da
parte de coordenacdo, de lideranca. Eu acho que casaram as

duas coisas e acabou acontecendo a preceptoria”. Pl
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“Na época eu fui convidada para ser preceptora logo depois
que eu sai da residéncia. Eu sai da residéncia e precisava de
preceptor fora de Montes Claros, eu fui convidada e aceitei,
tinha disponibilidade para ir e gostei da proposta, tinha uma
visdo que era mais jovem e tem toda uma histéria, eu ndo tinha
0 que me fixava aqui, pessoalmente falando poderia ir sem

problema [...] ”. P2

“Eu fui convidada a ser preceptora por que eu sou egressa, eu
era egressa da residéncia no momento e pela possibilidade de

fazer isso estando dentro da rede de atenc¢do a saude [...] . P3

Ressalta-se que ndo ha uma ideia de pertencimento para seguir a carreira de
docente, assim, nas falas sdo retratadas iniciativas fragmentadas e ndo pensadas a cerca
de serem preceptoras.

Acredita-se, porém, que esse papel pode ser aprendido e aperfeicoado, nesse
sentido, a atuacdo na educagdo necessita de formacdo especifica e preparo, tal como
qualquer outra area. A profissdo docente, seguindo o modelo de outras profissdes que
definem suas bases de conhecimento em termos sistematicos requer preparacdo, Visto
que a funcdo do professor ndo se define pelo simples dominio de contetdos, mas pela
utilizacdo e mobilizacdo desses saberes e em como fazer com que esse contetido possa
ser ensinado e aprendido (SHULMAN, 1987).

Conforme apresentado, as preceptoras ndo foram instigadas e preparadas
antecipadamente a serem docentes/preceptoras, e que, as mesmas foram convidadas a se
inserirem no mundo de ensino-aprendizagem abruptamente. Partindo desse pressuposto,
e levando em consideracdo que as preceptoras ndo tiveram aperfeicoamento especifico,

buscou-se entdo conhecer como elas aprenderam a ser preceptoras:
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[z * A . . . .
[...] a experiéncia que eu tive foi como residente durante o

tempo de residente e de acompanhar o trabalho do preceptor

[.]". PI

“[...] quando eu comecei sendo preceptora, na residéncia a
gente via um pouco da docéncia, eu especificamente recebia
alunos, acompanhei alunos mais da graduagdo, na area da
graduacdo, vi alguma coisa sobre docéncia na residéncia.
Como preceptora, especificamente ndo, eu fui ja fazendo um
curso de especializacdo nessa area quando ja tinha mais de seis

anos de trabalho”. P2

“Foi meio que auto didatico, eu ndo aprendi a ser, foi fazendo,
como eu ja tinha uma experiéncia de acompanhar estagio, de
acompanhar internato, entdo a gente foi construindo esse

trabalho [...] ”. P3

A experiéncia e a habilidade técnica podem capacitar ainda mais o professor
a contribuir na constru¢do do conhecimento, influenciando também na seguranca em
ensinar o que sabe, porém ndo é suficiente para exercer a docéncia (TREVISTO;
COSTA, 2017).

O corpo docente € o suporte fundamental sobre o qual devem ser instituidas
as bases das mudancas necessérias a formacdo de profissionais da &rea da saude, e a
pratica pedagdgica tem constituido tema relevante de pesquisa nas areas de
enfermagem, odontologia e medicina (GUARIENTE; BERBEL, 2000; FIGUEROA,
1999; SECCO; PEREIRA, 2004; LAMPERT, 2002).

Posto isso, as praticas pedagdgicas dos preceptores necessitam ser
embasadas na filosofia do tedrico e educador Paulo Freire, bem como, no respeito ao

conhecimento dos educandos. A educagdo pretendida no processo de formagdo tem
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como principio a famosa afirmacdo de Paulo Freire: “Saber que ensinar nao ¢ transferir
conhecimento, mas criar as possibilidades para a sua prépria producdo ou a sua
constru¢dao” (FREIRE, 1997).

Dentre essas praticas pedagogicas, estdo as metodologias ativas, que
utilizam a problematizacdo como estratégia de ensino-aprendizagem, objetivando
atingir e estimular o aluno, uma vez que diante do problema, ele se posiciona, analisa,
reflete, relaciona sua experiéncia e ressignifica suas descobertas. Problematizar coloca-o
em contato com as informac6es e a producdo do saber, especialmente, com o objetivo
de desvendar os dilemas e possibilitar o auto-desenvolvimento. O aluno passa a
perceber que aprender é necessario e significativo, pois estende caminhos e
possibilidades e assim se torna possivel treinar a liberdade e a autonomia para fazer
escolhas e tomar decisdes (CYRINO; TORALLES-PEREIRA, 2004). Em relacdo as
habilidades julgadas necessarias para um preceptora de Residéncia Multiprofissional em

Saude, foram apontadas diversas:

“A metodologia é muito importante na forma que vocé vai
passar. Igual eu coloquei antes que muitas vezes ndo adianta
vocé sO saber, tem que saber passar dependendo da

metodologia [...] ”. P1

“E importante para o preceptor desenvolver no residente a
mesma capacidade, a mesma autonomia do preceptor de campo,
esse residente ele ndo pode sair s6 formado com a parte clinica,
ele tem que ter uma autonomia da parte de gestdo, ele tem que
ter autonomia da coordenacdo de equipe, que eu acho que € 0
que pesa para que tipo de residente que n0s vamos ter, se esse
residente la na frente ele vai conseguir ser preceptor ou ndo”.

P1
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“[...] a questdo de estudar é sempre. Na saude a atualiza¢do
tem que ser constante, todos os dias a gente tem mudangas,
todos os dias a gente tem alteracdo, todos os dias a gente tem
coisa nova, 0 mais importante é sempre ter certeza de que vocé

nunca sabe tudo [...] ”. P1

“Naquela teoria que fala que a gente tem que saber ser, saber
conhecer, saber saber, eu acho que envolve isso tudo, a gente
tem que ter uma capacidade de saber ser emocionalmente
falando, eu preciso dar um feedback e para dar um feedback eu
preciso saber falar, eu preciso ter um tom de voz, eu preciso
saber um jeito, uma postura, preciso desenvolver relacéo
interpessoais que muitas vezes ndo podem ser agressivas, isso é
uma coisa que muitas vezes é dificil até para gente passar /...] ”.

P2

“Alem de ter o conhecimento técnico e estar atualizado nesse
sentido, em relacdo a docéncia, esse preceptor teria que
conhecer esse processo, mas atraves de metodologias mais
ativas, de métodos mais voltados para esse processo de

treinamento em servico, estudos de caso”. P3

“[...] outra coisa é conhecimento teorico, eu preciso ter, porque
se eu ndo tiver como vou dialogar em cima de contexto de

conhecimento do trabalho [...] ”. P2
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“[...] tanto o preceptor quanto o residente tem que ter a questao
do aprendizado, do auto aprendizado, de vocé procurar 0 auto
aprendizado, que a gente trabalha com o PDP que ¢é o Plano de
Desenvolvimento Pessoal, as vezes eu vou ter facilidade em
algumas coisas, em uma ou outra coisa pontual eu vou ter um
pouquinho mais de dificuldade, entdo €é ter maturidade de
reconhecer essa deficiéncia em um assunto e realmente buscar o

conhecimento.” P1

[...] relagdes interpessoais sdo muito dificeis, mas ha uma
habilidade a ser adquirida e o conhecimento também precisa
ser trabalhado, tanto habilidades manuais mesmos, por exemplo
fazer um curativo, tem gente, profissionais que chegam e que
ndo tem habilidade nenhuma, nem de pegar em uma pinga, tem

medo de colocar a mdo para fazer, sabe? [...] . P2

“[...] quando eu avalio eu também sou avaliada e eu preciso
saber, eu consigo receber essa avaliacdo do residente? Como é
que é essa avaliacdo do residente? entdo eu tenho que saber

essa postura, saber ter essa postura [...] . P2

Um dos grandes desafios pautado por professores e estudantes, envolve a
transformacdo de informagdo em conhecimento, e mais especificamente, que tenha
significado e, portanto, seja transformador de praticas. Pois, ja ndo enquadra mais o
aprender por repeticdo e reproducdo de modelos previamente transmitidos, decorando
conceitos, sem se apropriar e sem saber o que fazer com essas informacgdes (FREITAS,
etal., 2016).



122

A profissionalizacdo, a préatica reflexiva e a participagdo critica vdo além do
saber fazer profissional de base académica; compete aquisicdo prévia da capacidade
intelectual em interpor esses pilares no decorrer da vida. Mediante o exposto, delinear
uma proposta critica e revolucionaria para a docéncia do ensino superior significa
depreender sua condicionalidade num sistema capitalista, no qual a auséncia da
educacdo formal e o desemprego compdem a ldgica perversa e necessaria para a
conservacao da classe dominante, ou seja, manter a qualquer custo o status dominante
(RODRIGUES; MIZIARA; MIZIARA, 2013).

Necessita-se assim, de formadores reflexivos e criticos para formar
professores reflexivos e criticos, e que as universidades sejam o local por exceléncia da
reflexdo e do pensamento critico. No entanto, ndo apenas as universidades devem ser o
local ideal da formacdo de professores, pois outras instituicdes, ou antecedentes
pessoais, podem contribuir para uma boa formacéo de docentes (PERRENOUD, 1999).

Acerca do trabalho desenvolvido em campo pelo preceptor, destaca-se:

“[...] eu sempre procurei alem de discutir a parte clinica, de
cuidado, de atencdo direta ao paciente, fazer discussoes
também relacionadas a essa parte da gestdo, da parte
administrativa e uma coisa muito importante é a questdo da
divisdo de tarefas. Um bom preceptor forma um bom residente e
esse residente ele pode assumir qualquer equipe dentro do

municipio com qualquer tipo de problema ele vai dar conta’.

P1

“Alguns momentos eu estava dentro do consultorio com o
residente, muitas vezes esse residente ndo gostava, eu percebia,
era como se eu estivesse observando, era observando mesmo.
Eu tinha momentos de discussdo, a gente marcava um horario,

um horario protegido dentro da unidade ou fora dela para levar
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casos para discutir, revisdo de prontuarios. Vamos pegar um
prontuario de uma gestante? Vamos ler esse prontuario aqui?
Vamos discutir em cima desse caso? Mais ou menos assim.
Algumas vezes no momento do meu atendimento, quando estava
fazendo uma avaliagdo de um curativo, fazendo alguma coisa
ou fazendo um procedimento, chamava o residente para ver
aquilo que eu estava fazendo. Entéo, é essa que é a dinamica

basica [...] . P2

“Era observada a agenda dos residentes, tentava acompanhar
algumas atividades e fazia uma discussao do que tinha sido feito
naquele dia. Estava disponivel quando o residente precisava
esclarecer alguma duvida, havia alguns momentos de discussao
de casos, de estudos, 0s momentos tedricos que aconteciam
dentro do territério e também o planejamento da agenda

mensal, semanal, que era feita em conjunto”. P3

O professor além de ensinar conteudo, precisa exercer o papel de orientar,
motivar o aluno a buscar conhecimento e significados, estimula-lo a querer aprender e
ndo a apenas a buscar certificacdo (TREVISTO; COSTA, 2017).

Compreender o seu papel na area da saude demanda dedicacdo em
estudos e investigacOes que procurem articular as dimensdes institucionais as dimensoes
pessoais e coletivas, pois é na inter-relacdo de vérias visdes que se elabora um olhar
critico-reflexivo em relacdo a esse trabalho como prética social. A docéncia em salde
associa teoria e pratica, diante a elaboracdo de saberes e norteando atuacOes de outras
duas praticas sociais: a saude e a educacdo (BATISTA, 2005).

A abrangéncia da formagdo como treinamento/exercicio docente
estrutura-se na ideia de que o trabalho do professor requer, sobretudo, um conhecimento

sistematizado sobre o processo de planejamento, das estratégias de ensino, das praticas
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avaliativas e das novas metodologias de informagdo e comunicacdo (SLEIGHT et al.,
2003; STONE, 2003). No entanto, as ocasides de treinamento apenas se tornam
experiéncias essenciais na formacédo docente se ocorrem com participacdo dos alunos,
por meio de uma interlocucdo que organize e sistematize o que foi vivido, discutindo
suas consequéncias para o trabalho do professor (BATISTA, 2005).

Quando visualizado o dia-a-dia do exercicio docente do preceptor,
depreendeu-se que esse processo é construido com a participacdo do residente e juntos
desenvolvem praticas coerentes com o cuidado em saude humanizado e comprometido,
voltados aos principios da Estratégia Salde da Familia, sendo que as préaticas
pedagogicas relatadas sdo condicionadas a identidade docente do preceptor. Ressalta-se
ainda gue quando ndo se envolve o residente no planejamento, execucdo e avaliacdo das
atividades, com préticas pedagdgicas verticalizadas, possibilitam-se falhas no processo
de formagéo.

O profissional de saude, ja na graduacdo, é “obrigado a educar”, pois é
exigido que o mesmo faca educacdes em salude para a populacdo e capacitacfes para a
equipe de trabalho, como descrito nas Diretrizes Curriculares Nacionais e outras
legislacdes especificas, dessa maneira, € indiscutivel que ainda na graduacdo sejam
apresentadas metodologias para conducdo desses momentos. Assim, a residéncia
multiprofissional em salde, € um espaco privilegiado para adquirir ou aperfei¢oar essas
praticas que outrora sdo limitadas, devido ao foco na educacao bancéria, eminentemente
clinica e gerencial.

Na residéncia, o preceptor é o mediador entre 0 mundo da educacdo e do
trabalho, isso necessita que ele tenha habilidade para ensinar, entender a realidade do
residente, da instituicdo de ensino, a realidade que se mostra como cenario as relacdes,
assim também como ter ciéncia das estratégias que permitem o movimento de
construcdo do saber, das habilidades e atitudes no profissional em formacéo. Assim, a
preceptoria foi entendida como uma pratica educativa que necessita que o preceptor
elabore um conjunto de conhecimentos para a conducdo do processo ensino-
aprendizagem dos seus alunos (RIBEIRO, 2015).

Podem ser apontadas, algumas propostas em relacdo as criticas, outrora
explicitas nos discursos, outrora implicitas, ou mesmo encontradas na literatura
cientifica, que possivelmente contribua para a reflexdo e aperfeicoamento dos
programas de residéncia. Inicialmente, pode-se se apontar a criacdo e/ou

aperfeicoamento de cursos de especializacdo direcionados a formacéo especifica para a
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atuacdo docente como preceptor e maior visibilidade do papel docente ainda na
graduacdo. Outro ponto importante seria a elaboragdo de uma Politica Nacional de
Preceptoria em Saude, com descricdes detalhadas dos atores envolvidos, estratégias de
trabalho, questbes pedagdgicas, dentre outras. Numa perspectiva local resolver a
questdo da remuneracgdo inadequada é igualmente importante, como também o acimulo
de funcdes no servico, que poderia ser solucionado por meio de descricdo da dedicagéo
ao papel docente.

Portanto, a formacdo do docente deve ser um processo continuo,
incentivado pela melhoria dos cursos de graduagdo e pos-graduacdo, observadas as
aptiddes individuais acumuladas ao longo de sua vida pessoal e profissional, quando a
competéncia é gradualmente desenvolvida para o exercicio da docéncia (RODRIGUES;
MIZIARA; MIZIARA, 2013).

4. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo aqui apresentado, ndo encerra a investigacao acerca desta tematica, que
é desafiadora e complexa, pois envolve diversos modos de fazer, aprender e ensinar.
Assim, essa pesquisa poderd contribuir para possiveis investigacdes relacionadas a
figura do professor da area da saude, na graduagio e pos-graduacio no Sistema Unico
de Salde e outros cenarios, de forma que ocorra uma a atuacdo mais efetiva, dessa
forma, teceu-se consideracdes sobre a organizacdo da salde no Brasil e a Reforma
Sanitéaria Brasileira, as principais politicas publicas e programas interministeriais de
formagdo em salde no Brasil, a residéncia em saude e a figura do professor, por fim,
indagou-se, especialmente, a respeito do significado de ser preceptor, apresentando a
sinergia entre os temas.

Inicialmente, no capitulo um, voltou-se o olhar para a organizacdo da salde no
Brasil, permeada pelo palco da Reforma Sanitéria Brasileira até a construgdo do Sistema
Unico de Satde, visto que 0 mesmo constitui o principal cenario na qual as residéncias
multiprofissionais em salde sdo vivenciadas e re-elaboradas. Nesse Capitulo,
compreendeu-se que a saude no Brasil era empirica, no periodo historico conhecido
com Brasil Coldnia, a doenca era encarada como algo mistico, em um conjunto de
maldicdo e castigo, 0s jesuitas que chegaram com o intuito de catequizar os habitantes,
contribuiram para essa visdo. Nessa fase, a figura do pajé era muito importante, pois o
mesmo, com suas observacfes dos animais e uso de plantas, era o centro dos cuidados

dispensados aos habitantes, e o curandeirismo era a pratica vigente. Em, 1808, com a
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chegada da familia real ao Brasil, a preocupacdo em relacdo a saude, foi marcada por
acOes da politica médica, tais como as interven¢des na condicdo de vida e saude da
populacéo e o controle do aparecimento de epidemias, pois a familia real ndo poderia
ser “contaminada” pelos que aqui estavam. No periodo da Republica Velha, as ac6es de
salde, eram estruturadas na medicina higienista e planejamento das cidades, as
principais doencgas encontradas eram colera, peste bubonica, febre amarela, variola,
tuberculose, hanseniase e febre tiféide, foram sancionadas medidas juridicas, tais como
a notificacdo de doencas e a vacinagdo obrigatéria. O que resultou no episddio
conhecido como revolta da vacina, Osvaldo Cruz, foi nomeado para ser diretor do
Departamento Federal de Saude Publica, para entdo erradicar a febre amarela, obtendo
sucesso, com 0 modelo campanhista sanitarista. Em 1920, Carlos Chagas, reestruturou o
Departamento Nacional de Saude, estruturando acBes de educacdo sanitaria e
propagandas, criou Orgdos especializados em tuberculose, hanseniase e doencas
venéreas e expediram-se atividades de saneamento para outros estados. Devido, a
pressdo popular, em 1923, foi instituido o marco da previdéncia social no Brasil, a
promulgacdo da lei Eloy Chaves que criou as Caixas de Aposentadorias e Pensdes
(CAP). Na Era Vargas, no ano de 1930, foi criado o Ministério da Educacéo e Salde, e
em 1933, as Caixas de Aposentadorias e Pensdes foram unificadas no Instituto de
Aposentadorias e Pensfes (IAP), organizadas em categorias profissionais, o que antes
era organizada por grandes empresas, no ano de 1953, houve a separacdo do Ministério
da Saude do Ministério da Educacdo. No periodo, da ditadura militar, a satde publica,
foi marcada pela baixa qualidade e limitag&o, ainda existindo uma dicotomia, em 1966,
o Instituto de Aposentadorias e Pensbes foi reestruturado no Instituto Nacional de
Previdéncia Nacional e em 1977, foi transformado no Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social, modelos todos, excludentes, pois apenas os trabalhadores
formais que pagavam tinham direito a saide. No ano de 1970, em resposta as pressdes
nas ruas por melhores condicdes de acesso a saude, eclodiu o movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira, um grande propulsor, foi a Conferéncia de Alma-Ata, na antiga
Unido Soviética, pois os brasileiros que participaram dessa conferéncia, foram
influenciados pelos ideias de cuidados primarios de qualidade a todos, de forma, que em
1983, foram criadas, as Ac¢des Integradas de Saude. Na Nova Republica, houve mais
fortalecimento do movimento da Reforma Sanitéria, assim, em 1986, na 8% Conferéncia
Nacional de Salde, a primeira com participacdo popular, foram criados os ideais do

Sistema Unico de Saude conhecidos atualmente, com inicio da descentralizacdo das
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acbes de salde para os estados e municipios. Nesse contexto, em 1987, foi
institucionalizado o Sistema Unico Descentralizado de Sadde, e finalmente, em 1988, a
Constituicdo cidad3, criou o Sistema Unico de Sadde, regulamentado por suas leis
organicas. Percebeu-se assim, que no decorrer do desenvolvimento do Sistema Unico de
Saude, surgiram indagagdes acerca da formacdo dos profissionais atuantes nesse
sistema, dessa forma, foram elaborados programas e politicas publicas interministeriais
visando a atingir os objetivos e diretrizes do SUS em relacdo a formacédo dos recursos
humanos na saude.

O capitulo dois descreve as principais estratégias para alcance dessas propostas,
por meio do exercicio das funcbes gestoras do Sistema Unico de Salde, cujas
subfuncbes e atribuicdes compreendem a formulacdo de politicas/planejamento e
programas voltados para a formacdo de recursos humanos na saude, assim, buscou-se
nesse capitulo descrevé-las a partir da historia e perspectivas do SUS até sua atual
conjuntura. No contexto educacional em saude, a formagdo profissional &
frequentemente debatida, com intuito de favorecer e melhorar a capacitacdo dos
mesmos, pois, embora hoje se possam observar os grandes avangos no campo da
formacdo em salde, estes foram tracados gradativamente.

Nesse sentido as agBes e praticas no ambito da organizacdo dos servicos de
salde obtiveram grandes melhorias a partir da criacdo da Secretaria de Gestdo do
trabalho e da Educacdo na Saude do Ministério da Salde instituida em 2003, a qual
possibilitou um novo ambiente para discussdo e formulacdo de politicas publicas
voltadas para a gestdo, formacdo e qualificacdo dos profissionais da salde e sua
regulacdo no Brasil.

Anteriormente podem ser citadas as iniciativas da Rede de Escolas Técnicas do
Sistema Unico de Saude inserida no ano de 2000, para melhorar a qualidade dos
servicos de salde por meio dos profissionais técnicos de nivel médio e o Projeto de
Profissionalizacdo dos Trabalhadores da Area da Enfermagem, do mesmo ano a qual
proporcionou a inser¢do de uma politica mais ampla de valorizacdo dos profissionais da
area da Enfermagem. Também Impulsionado por expectativas e desejos por melhores
condicgdes de saude, durante o governo dos anos de 2003 a 2006 surgiu a inserc¢éo do
projeto VER-SUS/Brasil — Vivéncias e Estagios na Realidade do Sistema unico de
Saude no ano de 2002 que representou um importante avanco na formagdo dos

estudantes da saude.
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Contribuiu igualmente como uma nova proposta de acdo estratégica para a
transformacéo e a qualificacdo das préaticas de salde a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Salde e os seguintes programas: Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacdo Profissional em Saude (Pro-Saude), Programa de Educacdo pelo Trabalho
para a Saude (Pet-Saude), Programa de Formacdo de Profissionais de Nivel Médio para
a Saude (Profaps) e o Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude (Proé-
Residéncia).

Inseridos na modalidade de Educacéo a Distancia e por meio das Tecnologias da
Informagédo e Comunicacao, surgiram os cursos oferecidos pela Universidade Aberta do
Sistema Unico de Saiude (UNA-SUS) e o Programa Nacional de Telessaude,
reformulando o saber por meios de novas tecnologias, retomando a perspectiva historica
até entdo descrita foi lancado o programa Mais Médicos no ano de 2013, como uma
proposta para avangar na solucdo dos problemas da atengdo primaria no SUS, mediante
intervencdes na formagdo, na estrutura e no provimento de médicos atuantes nessa area.
Nesse sentido, pode se analisar o crescente desenvolvimento e preocupag¢do com a
formacéo de recursos humanos para a satde publica e a qualidade com que é oferecida,
no entanto, se entende ainda a necessidade de estimulo e continuidade para esse
progresso.

No capitulo trés, descreve-se a importancia da residéncia multiprofissional
salde, definida com uma modalidade de pds-graduacao lato sensu, e suas perspectivas
historicas, processo de trabalho e os atores envolvidos. Compreende-se que a residéncia
multiprofissional salde se tornou estratégia prioritaria de formacdo e treinamento em
servico nos diversos cenarios do Sistema Unico de Saude, pois é desenvolvida em
consonancia aos principios e diretrizes estabelecidos na Constituicdo Cidadd, em
decorréncia das lutas da Reforma Sanitéaria Brasileira. A residéncia multiprofissional em
salde é assim, uma possibilidade de inovacdo na formacdo dos profissionais de salde,
pois alinha teoria e pratica, integralidade e interdisciplinaridade, dessa forma, necessita
da atuacdo de vérios atores, tais como supervisores, coordenadores, docentes e
preceptores, que possuem, em conjunto, papel primordial.

Dentre esses atores, percebe-se 0s papeis de destaque do preceptor e dos
docentes, e assim vislumbra-se a importancia do ser professor para que a residéncia
multiprofissional em salde aconteca em sua plenitude. Nesse sentido, o capitulo quatro
buscou descrever as diversas figuras que o professor assumiu ao desenrolar da historia,

sua idealizacdo, “seus modos de fazer”, praticas e experiéncias, além da construcao da
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identidade profissional, como também sua funcdo de educador e colaborador no
processo de formagdo de individuos criticos e transformadores. Compreende-se que a
partilha do conhecimento entre docente e discente beneficia a construcdo do processo de
formacdo de ambos, juntos eles carregam a missdo de construir uma nova pratica,
pautando suas agdes na realidade vivenciada. Ser professor é ser humano a servico da
educacdo, é interligar artificios didaticos e principios humanos e ter consigo uma
poderosa ferramenta capaz de conduzir os educandos rumo a construcao do ser.

O capitulo cinco, finalmente, apresentou as vozes dos preceptores em relacdo a
residéncia multiprofissional em saude da familia para o curso de enfermagem e como
percebem sua atuacdo docente. O papel de preceptor é essencial para formar residentes
criticos e reflexivos, com mudancas na visao do residente sobre si e quais caminhos
sequir. Evidenciou-se também fragilidades acerca da formacdo em docéncia dos
preceptores e auséncia de preparo especifico prévio para desenvolvimento desse papel,
no qual foi desempenhado inicialmente por oportunidade/convite de exercer o oficio
docente na residéncia, esse papel é secundarizado em detrimento as funcdes
administrativas e/ou assistenciais, e a sua identidade enquanto educador é perdida.

Por fim, pode-se perceber a evolucdo dos programas e das politicas publicas em
salide e suas trajetorias até a construgdo do Sistema Unico de Saude, na qual foram
formuladas estratégias voltadas ao atendimento dos principios do SUS, dessa maneira
vé-se a residéncia em salde da familia, como sendo uma oportunidade de estimulo para
a pratica da docéncia pelo preceptor.

Espera-se, com essa dissertagdo, contribuir para o processo de reflexdo e
possivel aperfeicoamento da elaboracdo dos itinerarios formativos, tanto dos residentes
como dos preceptores, nas perspectivas pedagogicas, de metodologias de ensino-
aprendizagem, avaliacdo de desempenho, atividades tedrico-praticas, habilidades de
comunicacdo, relagdo interpessoal, gestdo e lideranga, pois afinal, “a gente tem que
saber ser, saber conhecer, saber saber”. Devido essa dissertacdo apresentar como
principio a voz do preceptor, notou-se, a necessidade de escutar a voz dos residentes,
em suas Vivéncias, aspiracOes, incertezas e concepcbes, o qual instiga o

desenvolvimento de estudos futuros para tese de doutorado.
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