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RESUMO

O presente trabalho objetivou analisar as inflexdes produzidas pelos projetos
pedagogicos das Residéncias na organizacdo do trabalho em saude, a partir da
estruturacéo e implementacéo de seus PPR’s em um contexto de mudanca do modelo
de administracdo dos Hospitais Universitarios (HU’s). Para essa empreitada, recorreu-
se a pesquisa bibliografica, documental e empirica. A pesquisa de campo ocorreu
entre os meses de outubro e novembro de 2017 e contou com dois perfis de sujeitos:
0S que participaram da elaboragédo/implementacédo dos PPRs e os Residentes do
segundo ano da Residéncia Multiprofissional em Saude Hospitalar (Rimush) —
contando com uma participacédo de 44% destes — e da Residéncia Multiprofissional
em Saude Mental (Resmen), com 25% da amostra. A diferenca no quantitativo de
participacdo pode estar relacionada ao critério de aceitacéo, através do numero de
vagas ofertadas pelos programas, as quais correspondem a 36 e 20 vagas. As vagas
sdo distribuidas entres os ndcleos do saber, que compBem as equipes
multiprofissionais de cada programa. Na coleta de dados com os sujeitos que fizeram
parte da pesquisa, foram utilizados dois instrumentos: a Histéria Oral e um
guestionario semiestruturado. O primeiro recurso foi utilizado com os sujeitos que
estiveram na criacdo dos programas ou foram ingressando na implementacdo das
Residéncias. A opcao por tal instrumento (Historia Oral) foi em razéo de proporcionar
liberdade na fala desses sujeitos, além de ser uma forma de compreender o processo
de disputa e articulacdo para implantacdo e manutencdo dos programas. O
questionario foi utilizado com os residentes, por ser um niimero maior de participantes,
para apreender, por nucleos tematicos, a percepcdo dos residentes no tocante a
funcao social das Residéncias na formacao de recursos humanos e nas mudancgas no
processo de trabalho em saulde. Para tratamento e analise dos dados dos
questionarios, valeu-se da metodologia de andlise de conteltdo, tomando como
método de investigacdo o materialismo historico-dialético, por subsidiar a apreensao
da dindmica do objeto da pesquisa e por possibilitar as mediac6es necessarias a
analise critica. A escolha por esses programas se justifica por serem as Unicas
Residéncias que possuem o HULW como cenério de campo obrigatodrio, cujo servico,
desde 2014, esta sob administracdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(Ebserh). Os principais resultados indicam os avancos e os limites dos PPR’s no que
concerne as propostas de transformacao das praticas profissionais, das acdes em
saude no ambito hospitalar e na formacéo dos recursos humanos em saude, tomando
como parametro a influéncia do processo pedagdgico no trabalho em saude. Nota-se
que as RMS s6 tém conseguido implementar intervengdes pontuais sobre a
organizacdo do trabalho, além das propostas da Ebserh, que fortalecem as
metodologias de analise local das necessidades em saude, presentes
metodologicamente nos PPR’s, mas que divergem da proposta original do Movimento
de Reforma Sanitaria Brasileiro, de transformacéo das praticas profissionais e da
ordem social vigente.

Palavras-chave: Projetos Pedagogicos das Residéncias. Residéncias
Multiprofissionais em Saude. Trabalho. Formacéo em servico.



ABSTRACT

The present study focused on the Pedagogical Projects of the Residences and their
inflections on the organization of work: a case study of the Lauro Wanderley University
Hospital, whose general objective was to analyze the inflections produced in the
organization of health work by the Multiprofessional Residencies in Health (RMS), from
the structuring and implementation of their PPRs in a context of changing the
administration model of University Hospitals (HU's). In order to get closer to the object
of study, bibliographical, documentary and empirical research was used. Field
research took place between October and November 2017 and had two profiles of
subjects: those who participated in the elaboration / implementation of the PPRs and
the Residents of the second year of the Multiprofessional Residency in Hospital Health
(Rimush) with a participation of 44.44% and the Multiprofessional Residency in Mental
Health (Resmen) with 25% of the sample. In the collection of data, two instruments
were used: the oral history resource and a semi-structured questionnaire. The content
analysis methodology was used for the treatment and analysis of the questionnaire
data, based on the milestones of the Marxist tradition. The choice of these programs
is justified because they are the only Residences that have HULW as a mandatory field
scenario, whose service since 2014 is under the administration of the Brazilian
Company of Hospital Services (Ebserh). The main results indicate that MSY has only
been able to implement specific interventions on work organization, and that the
Ebserh proposals strengthen the methodologies of local analysis of health needs,
present methodologically in the PPRs, but that differ from the original proposal of the
Reform Movement Brazilian Sanitary of transformation of the professional practices
and the social order.

Keywords: Pedagogical Projects of Residences. Multiprofessional Residences in
Health. Job. in-service training.
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INTRODUCAO

Este texto dissertativo apresenta uma discussdo a respeito dos PPR’s! da
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude Hospitalar (Rimush) e da Residéncia
Multiprofissional em Salde Mental (Resmen)?, cujo Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW) é cenério de pratica® obrigatdria.

Desse modo, este estudo tem como objetivo maior analisar quais as inflexdes
produzidas na organizacdo do trabalho em salde pelas Residéncias
Multiprofissionais, a partir da estruturacdo e implementacédo de seus PPR’s, em um
contexto de mudancas do modelo de gestdo dos Hospitais Universitarios (HU’s).

Santos (2010, p. 07) compreende o Projeto Pedagdgico da Residéncia (PPR),
como uma construcdo continua, marcada por principios “teéricos, filosoficos e
politicos, que se materializam na pratica pedagdgica”, instituindo um ato em
movimento, em que a execuc¢ao do que esta preconizado no PPR ocorre diariamente.
Sendo assim, parte-se do pressuposto de que a mudanca na gestdo dos Hospitais
Universitarios (HU’s) afeta a implementacao dos PPR’s, visto que, desde sua génese,
eles sofrem a influéncia da organizacao institucional e conjuntural.

O PPR é um documento legal, que organiza as atividades realizadas pelos
residentes durante os 24 (vinte e quatro) meses de especializacdo. Cada programa
deve construir e implementar o seu projeto pedagogico. No caso dos PPR’s em
estudo, o processo de elaboracao ocorreu coletivamente pela equipe de profissionais
da instituicdo formadora, que se disponibilizou a fazer parte do processo de
organizacdo. Ainda na elaboracdo deste, devem-se levar em consideracdo as
necessidades locais e regionais, cujas concepc¢fes do SUS e formacdo em Saude

devem estar inseridas nos preceitos desse documento pedagdgico e politico.

1 O Projeto Pedagégico da Residéncia (PPR) da Rimush sinaliza que esta em consonancia com os
principios do Sistema Unico de Saude (SUS). Em defesa do modelo de salide, proposto na reforma
sanitaria, 0 PPR da Resmen aponta que segue os principios e diretrizes da Politica Nacional de
Educagdo Permanente em Saude (PNEPS), a qual se encontra sinalizada na Lei 8.080 de formagéo
de Recursos Humanos em Saude. Nota-se que ambos se propdem a contribuir com a formagédo
pedagogica e politica dos profissionais, norteando-se em conformidade com o que esta preconizado
no SUS.

2 Ambos 0s programas integram os cursos de pés-graduacao do Centro de Ciéncias da Saude (CCS),
da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

3 A nomenclatura “cenario de pratica” é utilizada em ambos os PPR’s. Para fins deste trabalho, manter-
se-& tal nomenclatura. As duas Residéncias possuem outros cenarios de pratica, que mudam a partir
das pactuagfes de campo de estagio estabelecidas.
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Observa-se que o PPR ndo € apenas um arcabouco pedago6gico ou um
documento educacional, mas também é um projeto que integra valores educacionais,
sociais e politicos que sédo postos em movimento no cotidiano dos servi¢os, a partir
da atuacao técnica e politica dos profissionais de saude.

A Residéncia, nesse panorama, depara-se com um contexto de saude que vive
em disputa entre o que foi preconizado pelo Movimento de Reforma Sanitario
Brasileiro (MRSB) — em prol da defesa do Sistema Unico de Salde (SUS) e de outro
modelo de organizacdo social — e a lbégica privatista e toda sua estrutura
mercadoldgica e individualista.

No que diz respeito a organizacao dos processos de trabalho, entende-se que
a funcédo social das Residéncias Multiprofissionais de Saude (RMS) é a de provocar
mudancas e/ou transformacdes nas rotinas profissionais e nos cenarios de pratica,
que sdo espacos de saude pactuados enquanto locus sécio-ocupacionais para as
equipes multiprofissionais intervirem nas realidades locais.

Contudo, percebe-se, com maior énfase na area hospitalar, a presenca do
modelo médico-centrado, cujo profissional de medicina detém a centralidade na
definicdo do cuidado em saude. Além disso, o espaco hospitalar se mantém enquanto
espaco de cuidado superestimado, descaracterizando os demais niveis de atencéo
em saude. Esse desenho assistencial fragiliza o principio da integralidade, preceito
basilar na organizacdo do SUS e das RMS.

Esse panorama se configura como um dos obstaculos enfrentados pelas RMS,
que propdem outro modo de cuidar, que leve em consideragédo a potencialidade de
acOes coletivas e a inclusao da participacdo e do saber do usuario no processo de
cuidado. Nesse sentido, compreende-se, também, que esses dois tipos de assisténcia
em saude repercutem de modos diferentes na organizacdo do trabalho em saude
(MEDEIROS, 2010).

A partir desse panorama, esta pesquisa se prop0s a analisar como os PPR’s
tém colaborado com a formacéo e a reestruturacdo do trabalho coletivo, de modo a
identificar qual a funcdo social das RMS para os participantes, bem como as
conjuminancias e divergéncias entre as propostas das RMS e da Empresa Brasileira
de Servicos Hospitalares (Ebserh) para os sujeitos da pesquisa; além disso, descrever
como se organizam as rotinas e as praticas profissionais dos residentes dos

programas em estudo.
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Ademais, cabe esclarecer que o principio norteador e disparador das a¢des dos
programas de formacao em servico é o da integralidade, que esta presente nos PPR’s
da Rimush e da Resmen, objeto desta pesquisa (BRASIL, 2015; BRASIL, 2012).

Ao analisar os PPR’s, percebe-se a preocupacdo com os impactos que as
Residéncias tém disparado nos servicos de saude, se sdo desdobramentos que
reforcam ou ndo a implementacdo dos principios orientadores do SUS no sistema
publico de saude.

De acordo com a pesquisa empirica, as inflexdbes provocadas pelas
Residéncias em estudo revelam que tém ocorrido pontuais desdobramentos no
tocante ao reforco dos principios do SUS, sem consubstanciar mudancas estruturais
na realidade dos servicos e rotinas de saude. Nem todas as ac¢des interdisciplinares,
disparadas pelos residentes, sdo absorvidas pelos profissionais fixos dos servicos.
Isso pode estar relacionado a incompreensao do efeito da intervencao interdisciplinar,
pautando-se, ainda, na fragmentacdo do cuidado, sob a égide da assisténcia
hospitalar.

Outro importante elemento, que repercute na formagdo em servico, é a
mudanga de gestdo dos HU’s, que, por ser um fen6meno novo, ainda nao foi
devidamente analisado e contemplado pela literatura da area.

Para Soares (2010), o sistema publico ja sofria com a presenca da ldgica
privada, minando o bem publico. Esse acirramento se institucionalizou desde o
periodo ditatorial, quando o governo federal financiou o sistema privado de salude e
abriu precedentes legais para a criacao de outras modalidades de gestao dos servigos
publicos.

Todavia, essas medidas de inovacdo gerencial na saude, via Estado,
adquiriram maior alcance no final do século XX. A contrarreforma na salude se embasa
em trés eixos: “[...] 1) Saude e Desenvolvimento; 2) Redefinicdo do Publico
Estatal; 3) “Novos” Modelos de Gestao (SOARES, 2010, p. 84, grifos da autora).

A implantacdo dos Novos Modelos de Gestdo no Brasil desponta dos anos
1990, com as medidas de contrarreforma no pais, em que a proposta era transferir,
para o setor privado, as funcbes ndo-exclusivas do Estado. Nessa perspectiva, a
politica de saude € situada como servico que pode ser também prestado por outrem.

Para Janior (2011, p. 71), a desconstrucado observada no SUS é produto de

manobras politicas e econdmicas, resultando na pratica de “[...] transferéncia dos
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recursos financeiros e do patriménio do SUS para grupos politicos e econdémicos e
corporagdes privadas, de acordo com a nossa cultura e a nossa histéria”.

Nota-se que a concepcao na oferta dos servicos e das acdes no campo da
salde esta estritamente atrelada a funcdo do Estado brasileiro, que sempre se
apresentou a servi¢co do grande capital e da burguesia nacional.

Enquanto manobra da contrarreforma do Estado, ao se referir aos Novos
Modelos de Gestao, a literatura trata das Organizag¢des Sociais (OS’s), Organizacoes
da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), Fundacbes Estatais de Direito
Privado (FEDP) e a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (Ebserh). Esses
formatos de gestdo sdo a expressao do repasse do fundo publico para o setor privado
da saude; ambos modelos séo geridos pelo direito privado (CORREIA, 2011; BRASIL,
1995). Contudo, para delimitacdo da pesquisa, o tipo de nova gestdo que se estuda é
o da Ebserh, modalidade de administracéo, que tem assumido 31 dos 39 Hospitais
Universitarios até a presente data.

Para Silva (2015), os Novos Modelos de Gestdo implicaram na entrega da
administracdo publica ao setor privado, seguindo as regras de organizacao e geréncia
do mercado. Com essa parceria entre Estado e mercado, nota-se a transferéncia dos
recursos publicos, bens, patriménio, recursos humanos a servi¢o do setor privado.

Nos HU'’s, a mudanga gerencial adquiriu maior intervencéo estatal nos anos
2000, ainda na gestdo de Luiz Inacio Lula da Silva, porém, teve normatizacao e
consolidacéo legal na administracdo presidencial de Dilma Rousseff, com a criacéo
da Ebserh.

Diante disso, existe, no mesmo espaco, a organizacdo dos servicos em saude,
segundo o projeto de Reforma sanitaria, cujos principios estéo intrinsecos na missao
dos HU’s. Antagonicamente, percebe-se o emprego dos preceitos mercadoldgicos na
saude, atualmente materializados por meio da Ebserh. Isso reverbera numa complexa
dicotomia de propostas de modelo de saude ofertados a populacédo, bem como nos
vinculos de trabalho e nos modelos de processos educativos ofertados nesses
espacos de saude supracitados.

Em termos temporais, considera-se que os anos 2000 demarcaram a grande
ofensiva do capital na Alta Complexidade (AC) e, por conseguinte, os HU’s também
foram alvo das investidas neoliberais de diminuicdo das funcbes do Estado no

atendimento as necessidades da populacdo no a&mbito do setor da saude.
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Como os residentes dos dois programas de RMS pesquisados tém como
espaco de estagio o Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW), considerou-se
necessario analisar ambos os PPR’s, partindo do pressuposto que os HU’s estédo
submetidos ao processo de privatizacdo. Desse modo, enfatiza-se a atualidade da
tematica e sua relacdo com as necessidades humanas, matéria-prima do trabalho em
saude (PEDUZZI; SCHRAIBER, 2009).

Tomando como parametros a conjuntura da criacdo e a adocao dos novos
modelos de gestdo nos HU’s e os PPR’s das Residéncias Multiprofissionais, tem-se
como questdo norteadora investigar se as inflexdes, oriundas da implantacdo das
Residéncias Multiprofissionais em Saude, a partir dos Projetos Pedagdgicos das
Residéncias, promovem reformas ou mudancas na organizag¢do do trabalho em um
contexto de privatizacdo dos HU'’s.

Essa questdo parte da compreensao de que os programas de formacéo em
servigo aludem a proposta da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Saude
(PNEPS), a qual une principios do SUS e estratégias educativas de teorias de analise
micro. A PNESP recorre a aprendizagem significativa e a problematizacdo (acéo-
reflexdo-acao) do processo de trabalho, cujas propostas pedagogicas se caracterizam
pela busca de sentidos e impactos para o trabalho e ac6es em saude (HAUBRICH et
al., 2015; SILVA et al., 2014; LIMA, 2017; SANTOS, 2010).

A hipotese desta pesquisa é a de que as acOes idealizadas nos Projetos
Pedagogicos das Residéncias em Saude e a implantacdo de um novo modelo de
geréncia dos Hospitais Universitarios produzam tdo somente reformas pontuais na
organizacdo do trabalho, ainda que, em termos ideais, tentem produzir
transformacdes alusivas a sua missao.

Quanto a justificativa da pesquisa, considera-se que sua relevancia académica
reside no fato de que esta podera contribuir para a andlise critica do processo de
ensino-aprendizagem adotado nos programas de formacdo em servico. Do mesmo
modo, este estudo possui relevancia cientifica, tendo em vista que busca esclarecer
um problema observado na pratica, cuja pesquisa buscard trazer elementos para sua
reflexdo, que podem viabilizar sugestbes de propostas a serem adotadas pelas
Coordenacotes das Residéncias Multiprofissionais em Saude.

O interesse em estudar as Residéncias Multiprofissionais em Saude, ligadas
ao HULW, esta atrelado a especializacdo realizada pela pesquisadora enquanto

residente no Programa de Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude Hospitalar
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(Rimush), com ingresso na turma 2014/2016, cujo principal cenario de prética foi o
referido hospital, localizado em Jo&o Pessoa, na Paraiba. A Residéncia é uma
modalidade de especializacdo, com duracdo de 24 meses, tendo carga horaria
semanal de 60 (sessenta) horas, distribuidas em atividades praticas, tedrico-praticas
nos servicos de saude (BRASIL, 2014).

Outro elemento que motivou a pesquisa foi a transferéncia da gestédo publica
do HULW para a Ebserh, Empresa Publica de direito privado, criada em 2011 pela Lei
n® 12. 550, que aconteceu concomitantemente ao processo de especializacdo da
pesquisadora, sendo essa turma de residentes a primeira a apreender as mudancas
institucionais e pedagodgicas nesse hospital. O contrato entre a Universidade Federal
da Paraiba e a Ebserh foi assinado no ano de 2013, com durabilidade de 20 anos,
pela Reitora Margareth Diniz. Vale dizer que a implantacédo ocorreu em 2014.

Ao final da especializac&o, a pesquisadora, em seu Trabalho de Concluséo de
Residéncia (TCR#), analisou a disputa politica entre os Novos Modelos de Gestéo,
tratando, especificamente, da Ebserh e das Residéncias Multiprofissionais em Saude,
reconhecendo que séo dois projetos de saude antagonicos.

Tratar das RMS é reconhecer seu amplo espectro de possibilidades e desafios
frente ao contexto de sucateamento da politica de saude no Brasil. Desse modo,
busca-se problematizar o tipo de formacg&o e especializacdo dos trabalhadores de
saude, a partir da organizacdo das praticas e rotinas dos servicos (RODRIGUES,
2016). Outrossim, a necessidade de discutir e socializar o tema se torna indispensavel,
visto que sdo cada vez mais camufladas e abrangentes as estratégias de privatizacao
da saude, especialmente, da AC.

Nesse momento, é oportuno dizer que esta dissertacdo esta organizada em
trés capitulos. No primeiro capitulo, h4 uma discusséo sobre o Movimento de Reforma
Sanitario Brasileiro, que deu origem ao SUS, reportando-se ao atual contexto do
sistema publico de saude. Destaca-se, também, a implantacéo do projeto neoliberal
no Brasil, que ganhou for¢ca na década de 1990, a partir da adocdo da agenda de
contrarreforma do Estado. Este capitulo contempla ainda as problematizacdes a

respeito dos efeitos deletérios da privatizagdo nos HU’s, que despontam a partir dos

4 O Trabalho de Conclusao de Residéncia (TCR) apresentado, para obtencao do titulo de especialista,
teve como titulo “Movimentos do Xadrez da Privatizacdo: Residéncias Multiprofissionais — formagéo em
servigos para o SUS versus Ebserh - cuidado em saude para quem?”.



22

anos 2000, sendo o principal campo de pratica das RMS, articulando esse
desdobramento nos PPR’s dos programas analisados.

No segundo capitulo, apresenta-se a formacdo de Recursos Humanos para o
trabalho em saude, valendo-se das categorias analiticas, como a interdisciplinaridade,
a mercantilizagdo da formagcdo em saude e a categoria trabalho central, para discutir
a duplicidade que as RMS assumem na sociedade capitalista, bem como apreender
o alcance dos objetivos dos PPR’s nos servigos que servem de campo de estagio.

Outrossim, retoma-se o processo de construcao dos Projetos Pedagdgicos das
Residéncias, ressaltando os preceitos e valores, presentes nos PPR’s, de modo a
interpor o registro de sujeitos que estiveram imbuidos na elaboracéo inicial desse
documento e 0s sujeitos incorporados no decurso da implantacdo das Residéncias,
atrelando construgao e realidade local das Residéncias ao debate politico dos PPR’s.

No terceiro capitulo, busca-se apreender, a partir da percepc¢éo dos residentes
da Rimush e Remen, tomando como pano de fundo os PPR’s, quais os impactos que
as Residéncias tém disparado no processo de formacédo em saude, como também na
organizacao do trabalho.

Além disso, destacam-se as correntes tedricas, presentes na constru¢do dos
projetos das Residéncias, que tém desvirtuado a concepc¢ao de Reforma Sanitaria dos
anos 1970, que, além de pleitear outro modelo de saude, vislumbrava outro tipo de
organizacdo social, visto que as RMS s&o absorvidas como mecanismos
pedagogicos. Nesse sentido, os rebatimentos dessas interferéncias sao identificados
nas acdes pontuais desses programas.

Apds esse panorama, este trabalho apresenta as consideracgfes finais, que
recuperam o processo de construcdo desse material, tendo em vista que o objeto de
estudo é recente e carece de maior aprofundamento teérico, bem como ha uma
reflexdo acerca da conjuntura de regressado dos direitos sociais, a qual afeta

diretamente 0 acesso a saude universal, publica e gratuita.
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CAPITULO 1 — DA REFORMA PARA O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) A
CONTRARREFORMA DO ESTADO: CAMINHOS E DESCAMINHOS DA SAUDE
PUBLICA BRASILEIRA

N&o ha estrada real para a ciéncia, e s6 tém
probabilidade de chegar a seus cismos luminosos
aqueles que enfrentam a canseira para galga-los por
veredas abruptas

(MARX, 2008)

O Movimento de Reforma Sanitéria Brasileiro (MRS), sendo a principal
referéncia de luta pela saude publica, tencionou a reforma do sistema politico e de
saude brasileiros, em prol do fim da ditadura militar e da instalacdo de um sistema de
saude de carater universal e publico. Nessa perspectiva, torna-se coerente concordar
com Paim (2011), por correlacionar a luta pela saude publica ao movimento de
democratizacéo do pais.

Nessas articula¢ées, ocorreu a construcéo do Sistema Unico de Satde (SUS),
gue conseguiu garantir o acesso a saude enquanto direito de todos e dever do Estado,
sendo instituido por meio da Constituicdo Federal (C.F.) de 1988 (MENECUCCI,
2014). Na area da saude, tal conquista expressou 0 carater progressista da
constituicdo cidada ao utilizar o conceito ampliado de saude e ao exigir do Estado o
papel de guardido desse direito social.

No entanto, a elabora¢ado da supracitada constituicdo aconteceu na contramao
do contexto internacional, que impunha a diminuicdo do papel do Estado e de todo
aparato juridico de protecdo social nessas questdes, bem como a conformacéo de um
arcabouco estatal subserviente as demandas dos paises de capital central.

A repercussdo desse movimento internacional chegou ao Brasil com maior
intensidade nos anos 1990, periodo que demarcou o inicio da contrarreforma do
Estado brasileiro. Essa medida expressou a estratégia do bloco histérico neoliberal
para a saida da crise do capital.

Para fins deste capitulo, propde-se discutir os efeitos deletérios dessa
imposicao internacional para a politica de saude, com destague para os Hospitais
Universitarios (HU’s), cujos respectivos servigos sao campo de estagio obrigatério das

Residéncias Multiprofissionais, tema de estudo deste trabalho.
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1.1 O Movimento de Reforma Sanitaria (MRS) e o SUS: desafios e retrocessos
na implementacédo do sistema de saude

Para compreender o Movimento de Reforma Sanitéria Brasileiro (MRS), torna-
se fundamental, a partir de suas particularidades, entender a funcdo do Estado no
sistema capitalista, assim como o0 modelo de sistema de saude por ele idealizado e
instituido.

Como define Marx (1974), o Estado burgués foi uma instituicdo criada pela
sociedade burguesa, no encadeamento do modo de producéo capitalista, destinado a
cooperar essencialmente no circuito de producao e reproducao do capital, isto é, tudo
0 gque € necessario para a producéo, torna-se atribuicdo do Estado.

Entende-se que para manutencdo do sistema capitalista se fazia necessario
criar aparelhos/instituicbes que atendessem as necessidades desse modo de
producdo; vale dizer que a formacdo do Estado burgués, nesse processo, é
inquestionavel (MASCARO, 2015).

Nesse contexto, o Estado, nos marcos do sistema capitalista, € determinante
para inferir as especificidades do exemplo brasileiro no trato das demandas do
mercado e da classe social que vive do trabalho (ANTUNES, 2000). Para Mascaro
(2015, p. 21), o Estado “é uma forma necessaria do capitalismo”, sendo aparelho
imprescindivel para a continuidade da obtencdo de lucros para o grande capital.
Nessa medida, Fleury (2009, p. 746) diz que

O Estado, sua politica, suas formas, suas estruturas, traduzem,
portanto, os interesses da classe dominante ndo de modo mecanico,
mas através de uma relacdo de forcas que faz dele uma expresséo
condensada da luta de classes em desenvolvimento.

O Estado € uma complexa e emaranhada instituicdo, permeada por uma
correlacdo de forcas e, desse modo, vale-se de outros mecanismos para garantir
adesao as suas determinacdes e ao equilibrio entre as classes sociais. Babildnia
(2013, p. 3), ao recorrer aos estudos de Gramsci, argumenta que o Estado, para
validar sua existéncia, “[...] ndo atua exclusivamente na ordem econbmica, mas
também produz ideias e visbes de mundo que legitimam sua manutengao”, a exemplo

do mercado, mutavel em funcdo das necessidades do sistema capitalista.
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Nos paises periféricos, os Estados nacionais foram ferramentas cruciais no
processo de industrializacdo e modernizag&o da estrutura produtiva em prol do capital
central. Contudo, o Estado ndo promoveu mudancas na situacdo de pobreza, mas, ao
contrario, permitiu 0 agugamento dos niveis de desigualdade, pois “o objetivo central
da politica econémica foi criar condi¢des de reprodugéo do capital” (COSTA, 2006, p.
70), resultando em uma sociedade ainda mais desigual.

Behring (2008), para tratar do Brasil, valeu-se do conceito de “modernizagao
conservadora™, que implica na modernizacdo do Brasil pelo alto. Esse processo foi
dominantemente marcado por pactos conservadores liberais, ou seja, as mudancas
que ocorreram foram em beneficio da burguesia nacional e internacional. De acordo
com Silva (2016), a modernizacédo conservadora se efetivou com o Plano Diretor de
Reforma do Aparelho do Estado (PDRAE).

No Brasil, a sociedade burguesa foi “construida” a partir da estrutura produtiva
colonial, ndo alterando, substancialmente, as relacées de producédo e classe. Nao
ocorreu revolugdo, mas, ho maximo, uma emancipacao politica tendenciosa. Foi
nesses moldes e sob essas condicfes ideoldgicas que o aparelho do Estado brasileiro
foi criado, engendrando a sociedade brasileira, mediante uma formag&o social
capitalista de extrag&o colonial (MAZZEO, 1997).

Ressalta-se ainda que o Estado nacional brasileiro possui elementos
ideoldgicos, tipicos de paises periféricos, que ndo escapa da particularidade
escravista e latifundiaria. Tem-se um Estado nacional a servi¢o do grande capital, que
guarda, em sua composi¢ao estrutural, expressdes do processo de colonizacao.
Essas caracteristicas sao imprescindiveis para entender a complexa relagdo entre
Estado, sistema econémico dominante e sistema de protecdo social nacional. Nesse

sentido, Costa (2006, p. 109) argumenta que

O quadro social do Brasil ndo pode ser compreendido sem considerar
0 papel que o Estado desempenhou na construcdo das condigbes
necessarias a acumulacao capitalista e a represséo as demandas das
camadas populares.

Ademais, um importante marco histérico, que expressou essa relacao de
subserviéncia do Estado brasileiro, para manutencdo do sistema capitalista, foi o

golpe militar de 1964, que contou com o apoio dos Estados Unidos. Este pais, por sua

5 Conceito estudado por Oliveira (1998).



26

vez, através das instituices financeiras internacionais, reguladoras da organizacéo
econdmica em escala global, termina por ditar as regras de organizacao dos paises
subdesenvolvidos.

Nesse episodio, foram firmados acordos prejudiciais com o Fundo Monetario
Internacional (FMI) em detrimento de um projeto de desenvolvimento nacional
(CORREIA, 2005). Dessa maneira, o “apoio” concedido ao Brasil nessa época nao
teve a menor intencao de desenvolver nacionalmente o pais, nem de buscar minimizar
as iniquidades sociais, mas foi no sentido de garantir a expanséao do capital. Assim,
em 1964, houve a instauracdo da ditadura do grande capital. Nas palavras de
Nogueira (2011, p. 23),

[...] o regime conseguiu obter consensos entre o empresariado e as
camadas médias, posto que atendia a algumas de suas reivindicacdes
e expectativas [...] e atuou para desmobilizar a sociedade em vez de
tentar mobiliza-la a seu favor [...].

A preocupacdo nao estava em atender as demandas da sociedade, mas as da
classe social, detentora dos meios de producéo no Brasil, com excecao das categorias
profissionais, importantes para o desenvolvimento econémico. Houve, de um lado, o
desenvolvimento em alguns setores do pais e, de outro, 0 aumento da miséria, que
pdde ser identificada no aumento do nimero de pessoas passando fome e de
desempregados, ou no mercado informal de trabalho, dentre outras manifestacées.

Ao tratar das estratégias do capital, especialmente em paises periféricos, Costa
(2006, p. 129) sinaliza que “o imperativo da acumulagcdo exige a canalizagdo de
recursos publicos para areas de interesse do capital, feita as custas do investimento
social”. E importante destacar que, no periodo ditatorial, houve alguns ganhos,
principalmente, do ponto de vista do trabalho formal; contudo, para a sociedade em
geral, ndo houve significativas mudancgas.

No que diz respeito a saude, o incentivo do Estado era para o setor privado,
com assisténcia, especialmente voltada ao trabalhador regular (com carteira
assinada). Ao restante da sociedade, couberam as campanhas coletivas, realizadas
pelo governo, a recorréncia as instituicdes filantropicas ou a compra direta de servigos
(BRAVO, 2014).

No cenério internacional, a partir dos anos 1970, o sistema capitalista passou

por uma crise estrutural (MESZAROS, 2011) decorrente do esgotamento do Estado
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de Bem-Estar Social e da faléncia das politicas keynesianas — evidenciadas,
sobretudo, a partir da crise do petréleo, da crise de hegemonia e da queda da taxa de
lucro. Essa atmosfera criou as bases para propaganda e para a adesédo ao projeto
neoliberal como resposta a crise que se espraiava.

E oportuno frisar que no Brasil ndo se vivenciou o que se convencionou chamar
de Estado de Bem-Estar Social (EBES), caracterizado pelo pleno emprego®, consumo
amplo, acesso as politicas sociais e aos direitos sociais, tal como o cenario que
priorizou o bem-estar e o pleno emprego, notadamente, nos paises centrais.

Em termos gerais, a década de 1970 demarcou o periodo de transi¢ao histérica
entre 0 modelo fordista-keynesiano para o neoliberal. Castelo (2013) conceitua essa
época como o auge da crise do sistema capitalista. O autor define essa crise no campo
politico e ndo no econdmico, pois, para ele, expressou o embate entre os burgueses
e os trabalhadores, e n&do centralmente um limite econémico.

No que diz respeito a crise do Estado de Bem-Estar Social, Pereira (2016, p.

119) afirma que

[...] a suposta crise [...] forneceu o0s subsidios necessérios para a
construcdo de uma variedade de ideologias contrarias a equidade e a
universalidade na protecéo social que, a despeito de suas oposi¢cdes
e variacdes tedricas, se uniram em torno de um ideal comum: a critica
ao modelo intervencionista posto em praticas nas democracias
capitalistas a partir do segundo pds-guerra.

Nesse contexto de critica ao modelo universal e equanime de protegéo social,
vivenciado principalmente nos paises da Europa, surgiram as ideologias que
defenderam as conquistas através da meritocracia ao invés da defesa dos direitos
sociais, visto que, de acordo com essas ideologias, 0 sujeito era 0 Unico responsavel
pelo sucesso individual. Destaca-se, entre essas, a ofensiva neoliberal, que traz em
sua estrutura orientacdes da corrente liberal. Nota-se, nesse caso, a negacao da luta
coletiva e 0 apoio a busca da satisfacao individual, dentro do preceito neoliberal.

Diferentemente do liberalismo classico, cuja ideologia pregava a autonomia do
individuo e também para o mercado — sobre quem o Estado intervinha apenas em
momentos de crise — na contemporaneidade, o Estado é o agente mantenedor da

harmonia entre as classes sociais antagonicas, protetor das acdes econdmicas

6 Chama-se atencdo que esse pleno emprego foi destinado a uma camada especifica dos que vivem
do trabalho; além disso, ndo era qualquer trabalhador com acesso aos postos de trabalho (OLIVEIRA,
1988).
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privadas e também elemento indispensavel, para a manutencao do sistema capitalista
tanto de ambito econémico quanto social (OLIVEIRA, 1998).

O projeto neoliberal foi a mola propulsora do redimensionamento das funcdes
do Estado, imposto pelo grande capital aos paises periféricos. Para Costa (2006, p.
74), o neoliberalismo propunha a “[...] desregulamentagdo dos direitos trabalhistas, a
reducdo dos direitos sociais e da regulacdo do Estado na economia nacional”. O
objetivo central era favorecer o mercado livre em detrimento do Estado Social.

Verifica-se que as inflexdes nas politicas sociais sdo imposicées da ordem do
capital. O projeto neoliberal é contrario aos principios de igualdade, universalidade e
gratuidade dos servi¢os publicos e, por isso, orienta a negacdo do Estado enquanto
responsavel pela garantia dos direitos amplos (FERNANDES, 2008).

Ao passo que nos paises de capital central se iniciava a reestruturacdo das
economias e mundializagdo do capital, no Brasil periférico havia uma conjuntura
complexa, com fortes episodios de repressao as manifestacdes da sociedade civil, as
quais foram se tornando cada vez mais amplas. Dentre as diversas mobilizacdes,

destaca-se a da saude:

A area da saude foi pioneira neste processo devido a efervescéncia
politica que caracterizou desde o final da década de 70 e a
organizacdo do Movimento de Reforma Sanitaria que congregou
movimentos sociais, intelectuais e partidos de esquerda contra a
ditadura, com vistas & mudanca [...] para um Sistema Nacional de
Saude universal, puablico, participativo, descentralizado e de qualidade
(CORREIA, 2005, p. 25).

Os anos 1970 foram bem expressivos na formacdo do sistema de saude, do
ponto de vista da movimentacdo politica. Entretanto, a concretizacdo juridica s6
aconteceria na década posterior, por meio da Constituicdo Federal.

De acordo com Silva (2013), a intervencéao de sujeitos coletivos nesse processo
foi essencial, a exemplo da criacdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES), em 1976, e da Associacao Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO) em
1979. Ambos sao referéncia nas politicas de resisténcia e de luta por um sistema de
saude publico.

O Cebes e a Abrasco foram importantes na constru¢cdo do Movimento de
Reforma Sanitaria Brasileiro (MRSB), que se constituiu como um produto da

mobilizacdo de setores organizados da sociedade civil, de professores universitarios,
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de movimentos sociais e profissionais da saude, reivindicadores da instauracéo, por
meio da democracia, de outro modelo de administracéo politica.

A RSB, nas palavras de Paim et al (2011, p. 11), tem uma caracteristica
essencial que foi o “fato de ela ter sido conduzida pela sociedade civil, e ndo por
governos, partidos politicos ou organizagdes internacionais”.

Ademais, 0 MRSB propunha a responsabilizacdo do Estado frente a oferta de
saude publica de acesso universal na perspectiva do direito. Assim, proveniente dos
setores mais progressistas, de resisténcia a privatizacdo dos servicos da saude, seus
propositores vislumbravam a constru¢éo de um Estado democratico, cujos delegados
apoiassem a sua reforma por meio de um denso processo de publicizagdo’, no qual a
prevaléncia do interesse publico era indispensavel (FLEURY, 2011).

Para Fleury, o MRSB pleiteava a promocdo da mudanca social e, nesse
sentido, a reforma “é conhecida como o projeto e a trajetéria de constituicdo e
reformulacdo de um campo de saber, uma estratégia politica e um processo de
transformacao institucional” (FLEURY, 2009, p. 746).

O projeto da RSB néo se limitava a transformacao da prestacdo da assisténcia
médica, mas se propunha a ampliacao do conceito de cuidado em saude, por meio do
estimulo a inclusdo dos determinantes e condicionantes de saude e de formas
inovadoras de trabalho nessa area, com vistas a outro tipo de prestacao de servigos.

Por sua vez, o MRSB difundia a ideia de que era preciso mudar a relacdo entre
Estado e sociedade, organizar a articulacdo entre os entes federados, implantar
mecanismos efetivos de controle social, de modo que a populacdo participasse
ativamente das decisodes.

Para Silva (2013), a RSB foi um projeto politico-emancipatério de
transformacdo da condicdo de vida da populacdo, entendido também enquanto
resisténcia em torno da defesa da satde como direito social de aplicabilidade imediata
por parte do Estado.

Assevera-se que a Reforma Sanitaria foi uma resposta a crise da saude no

periodo da ditadura. Além disso, por intervir nas relacdes de poder e ser produto da

7 Correia (2005) faz uma pertinente explanacao a respeito da diferenciacdo conceitual do uso da
terminologia feita por Paim (2007) na era do governo de Fernando Henrique Cardoso. Paim entendeu
como o respeito a soberania da sociedade civil, enquanto, antagonicamente, FHC institui o programa
de Publicizagdo, indicando a transferéncia de funcfes do Estado para a sociedade, com estimulo as
Organizagdes Sociais (OS’s).
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sociedade civil, tal reforma foi resultado do movimento social, tornando-se movimento
politico (PAIM, 2008).

No que diz respeito ao contexto da crise, Paim (2008, p. 634) pontua que

Esta crise [da saude] convivia com a faléncia do ‘milagre econémico’
da ditadura, com a crise do capitalismo mundial do inicio dos anos 70
e com o decréscimo de legitimidade do autoritarismo, evidenciado
pelos resultados das eleicbes de 1974. Nesse sentido, surgia um
espaco de luta para as forcas progressistas.

Essa crise € a do Estado Desenvolvimentista que, no periodo ditatorial,
engendrou o crescimento econdémico, consolidou um importante parque industrial
nacional sem, contudo, alterar a relacdo desigual de distribuicdo de renda. A base
desse colapso econémico foi a crise fiscal, que se espraiou pelos paises da Europa.

O marco legal, que decretou o fim da ditadura e legitimou legalmente a insercao
da sociedade civil na arena das decisfes politicas, foi a Constituicdo Federal,
aprovada em 1988 (CF/1988). Pela movimentacdo politica e alcance dos direitos
sociais adquiridos, também ficou conhecida como Constituicdo Cidada.

Apesar das manobras politicas em retardar a regulamentacéo do sistema de
protecao social, a politica de saude foi a que mais avancou na aprovacao das leis em
comparagdo com as demais politicas sociais que compdem a Seguridade Social. E
importante frisar que a demora na regulamentacdo, do que foi alcancado com a
C.F./1988, facilitou a reforma gerencial.

Ainda se destaca o limitado respaldo politico que a RSB possuiu pés-
constituinte, pois, se no pais houve um periodo de extensdo dos direitos sociais, no
cenario internacional, engendrou-se uma profunda reestruturacdo da relacao entre
Estado, Mercado e Sociedade Civil (MENICUCCI, 2014).

Também, essa conjuntura demarcou um novo momento da “dupla trajetéria:
publica e privada” da saude (MENICUCCI, 2014, p. 81). Essa concorréncia — agucada
a partir dos anos 1990 e marcada no contexto da politica de saude pelo confronto
entre 0 projeto que buscava resgatar os ideais contidos no projeto da RSB e o de
carater privatista, pautado pela poés-modernidade e pela ideologia social liberal —
expressou a desleal briga pelo financiamento publico.

O projeto privatista reivindicou assumir os servicos de saude de maior
rentabilidade e, para isso, obteve apoio legal e financeiro do Estado, reverberando,

com isso, negativamente na implantacdo do sistema publico de saude.
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Nesse contexto, ndo havendo a implantagédo das demais pautas defendidas
pelo MRSB, 0s movimentos sociais comecaram a se desmobilizar e a populagéo, que,
por toda década anterior tinha renovado as esperancas, finalizava a década
descrente. “As decepgbes com a transicdo democratica ocorreram, principalmente,
com seu giro conservador apds 1988, ndo se traduzindo em ganhos materiais para a
massa da populacédo” (BRAVO, 2014, p. 95).

Igualmente, Fleury (2009, p. 744) compartilha a mesma ideia do MRSB:

Esta reforma democratica, que se consubstanciou na
institucionalidade projetada na Constituicdo Federal de 1988, foi
duramente confrontada pela hegemonia assumida pelo discurso
liberal, o predominio das decisdes econbmicas sobre a politica e sobre
a propria ordem constitucional e, por fim, a bem articulada propagacéo
de uma reforma gerencial do Estado.

Apesar de a Constituicdo Cidada trazer o arcabouco legal de efetividade da
saude publica e da concepcéao ideoldgica do MRSB conceber a saide como um bem
publico, isso ndo foi suficiente para protegé-la contra o avanco dos preceitos
mercadoldgicos, em razéo do setor da saude ser um espaco altamente lucrativo e, por
isso, disputado pelos grandes empresarios. Entende-se que com esse giro
econdmico, politico e ideoldgico a saude é transformada em mercadoria (FLEURY,
2009).

O processo de implementacio do Sistema Unico de Satde (SUS) ocorreu em
uma conjuntura diferente do momento de sua idealizagdo, quando a relacédo entre
Estado e sociedade sofreu outra transformacdo imposta pelo ideério neoliberal de
redimensionamento da atuacéo do Estado em beneficio do mercado.

Embora as Leis Organicas da Saude (LOS) — 8.080 e 8.142, ambas de 1990 —
tenham sido sancionadas na administracdo do presidente Fernando Collor de Mello
(1990/1992), é preciso destacar que foram iniUmeros o0s vetos presidenciais,
principalmente no que concerne ao controle social e ao financiamento.

Ademais, além do descaso com o processo de implementacdo da politica de
saude, principalmente na dimenséo financeira, houve a adocao do projeto neoliberal,
provocando reestruturacao nas politicas econdmicas e sociais nacionais. Por sua vez,
as reformas no aparelho estatal foram instituidas de modo fragmentado e incremental,
as guais se instauraram desde o governo de Itamar Franco (1992/1995), marco do
projeto neoliberal no pais (PIERANTONI, 2001).
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Em um contexto socioecondmico adverso ao principio da universalidade e da
gratuidade, o MRSB reduziu sua pauta e “[...] passou a priorizar a institucionalizacao
do SUS. A RSB, enquanto projeto que deveria ter sido dado continuidade nas suas
estratégias politicas, passou-se a dar énfase a implantacdo do SUS”. (SILVA, 2013,
p. 30).

Diante disso, é fundamental assinalar que o processo de definicdo do Sistema
Nacional de Saude, a partir dos ideais do MRSB, depara-se com um contexto
econdmico e cultural marcado pelo neoliberalismo, cujo projeto se constituiu pelo
trinbmio privatizacado, focalizacéo/seletividade e descentraliza¢éo, j4 predominante na
Europa (PAIM, 2011). Nota-se a centralidade do Estado na implantagdo do
neoliberalismo, a fim de consubstanciar as condicdes necessarias para 0 movimento

do grande capital. Assim, compreende-se que

O capital internacionalizado pressiona o Estado-nagéo, especialmente
na periferia capitalista, exigindo isengbes fiscais, abertura de
mercados, privatizagédo e desregulamentacdo do mercado de trabalho
e do mercado financeiro. Na busca de novos espagos para
acumulacéo, o capital se expande para o setor de servigos. Algumas
areas gue eram ocupadas pelo setor publico, como previdéncia social
e salde, passaram a interessar ao capital privado (COSTA, 2006, p.
75).

7

A regulacao estatal, nos paises ditos periféricos, € atacada por uma crise
politico-ideoldgica, de clara tendéncia privatizante. O Estado que, por meio dos fundos
publicos, é imprescindivel para a manutencao do sistema capitalista, lancou méo de
outras estratégias em favor do mercado e do capital, ampliando os espacos para a
iniciativa privada e em cujas ac¢des incidiram a abertura da economia nacional e a
reducdo do nivel de protecédo da seguridade social (COSTA, 2006).

Tal reestruturacdo e desregulamentacdo do Estado consubstanciaram a
contrarreforma, a partir dos anos 1990, que, como asseveram Mendes et al (2011),
trouxe para o campo pratico a mudanca do direito social em que tinha sido classificada
a saude, sendo compreendida como um servi¢o ndo-exclusivo do Estado, pois agora
também se encontrava sob a responsabilidade do segundo setor, como caracterizou
Bresser-Pereira (2008).

E oportuno destacar que as limitagcdes do SUS séo resultado “[...] de elementos
‘extra saude’ atrelados ao tipo de politica econémica de cariz neoliberal” (MENDES et
al, 2011, p. 343). Essa condicao obscurece os ganhos adquiridos pela implantacdo da
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saude enquanto politica publica que compde a Seguridade Social e, perversamente,
enaltece as fragilidades, ao enfatizar que ndo haveria outra saida, se ndo a da
implantacéo de gestédo pautada nos resultados.

Assim € que o principio de descentralizacao politico-administrativa, que mais
avancou no SUS, foi modificado pelo ideario neoliberal, ndo o concebendo como
compartilhamento de responsabilidades entre os entes federados, mas, sim, como
transferéncia de responsabilidades para o servico publico — com a municipalizagéo,
fomento a criacdo de instituicbes privadas e apoio juridico de outros modelos de
gestao (SILVA, 2013).

Afirma-se, desse modo, que o SUS, como previsto “na Constituicdo e na
legislacdo vigente, é uma estratégia de reforma democratica de Estado que se
encontra em permanente tensdo com os idearios neoliberais” (MENDES et al, 2011,
p. 335). Ratifica-se a compreensao de Rezende (2008), em que 0 SUS nao necessita
de um novo modelo de salde, mas de um modelo de gestdo de Estado, pautado na
participacdo da sociedade.

Os intelectuais e demais sujeitos politicos organizados, que defendem a luta
pela volta do projeto de RSB, argumentam que o projeto original foi abandonado e o
que foi instituido na CF/1988 expressou a “reforma da reforma”, cujos principios
estruturais ndo puderam, por diversos fatores externos e internos, serem
implementados, sendo possivel apenas a garantia do SUS (MENUCCI, 2014).

Tal processo de limitacdo se iniciou com a contrarreforma do Estado, cujos

rebatimentos sobre a saude publica serdo abordados no item a seguir.

1.2 A contrarreforma do Estado e suas implicac8es para a politica de saude

Como tratado no item anterior, 0 Movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro
(MRSB) pleiteou um denso e amplo processo de organizacdo da sociedade e da
politica de saude brasileira, cuja efervescéncia politica teve como apice a
promulgacgao da Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988), que instituiu um sistema de
saude pautado em principios que pleiteavam alteracdes na condicdo de vida e de
saude da populacéo.

Em escala oposta, nos anos 1990, houve o fomento da privatizacdo ou

desestatizacdo das empresas estatais, a partir das orientagcbes dos organismos
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internacionais expressos na assinatura da Carta de Intencdes®. Erigiu-se uma
profunda discrepancia entre a Constituicdo Cidada e a mencionada Carta, o que
configurou “um retrocesso ao padrao de protecédo social conquistado nas letras da
Constituicao Cidada de 1988” (CORREIA, 2005, p. 101).

Para isso, foi implantada, por meio de medidas de normatizacdes®, a
privatizagdo de empresas estatais. Esse arcabouco legal serviu de caminho “politico-
institucional” ao processo de reestruturacdo do Estado brasileiro, em via de
atendimento ao capital central (SILVA, 2016, p. 73).

A fim de validar as manobras empregadas para recuperar o setor econdmico
do Brasil — todas em desvantagem para com o setor social — e lograr apoio da
populacdo, foi disseminado, pelos idealizadores da reforma gerencial, o termo
“‘Reforma Administrativa”, com o propdsito de alcancar a maxima aceitagao social e
camuflar o verdadeiro sentido prético e politico desse processo.

Para fins de andlise deste trabalho, compreende-se que esse episédio marcou
expressivos retrocessos no campo dos direitos sociais, cujo adequado emprego
conceitual é contrarreforma?®.

Por essa incoeréncia conceitual, presente nos documentos de orientacao

neoliberal, Coutinho (2000, p. 123) assegura que

N&o aponta para transformacgéo do Estado num espaco publico [...] na
instancia decisiva da universalizacdo dos direitos de cidadania, mas
visa submeté-lo ainda mais profundamente a légica do mercado.
Trata-se [...] de uma ‘contra-reforma’[...].

Ainda de acordo com esse autor, em nome da modernizacdo do aparelho
estatal, invalidaram-se os ganhos conquistados no campo dos direitos sociais e, por
meio da privatizacdo, o pais foi submetido a l6gica da nova fase do capital, cujos
paises periféricos sdo usados como mercado para escoamento da producdo em larga
escala (COUTINHO, 2000).

8 A Carta de Intencdes € o receituario das imposicdes internacionais sobre os paises periféricos, na
implantag&o do projeto de contrarreforma nessas regides.

9 Os Decretos n® 91. 991/1985; n° 95.886/1988 e a Lei 8. 031/1990, em suma, instituiam o processo de
privatizacdo das empresas estatais (SILVA, 2016).

10 Valendo-se dos estudos de Behring (2008), concordamos quando a autora conceitua o termo
“reforma” como um processo de ganhos para a classe que vive do trabalho e “contrarreforma” como
sendo um movimento organizado a partir dos anos 1990, que representa um retrocesso a tudo que foi
legalmente instituido na Constituicdo Federal de 1988.
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No Brasil, com a adogéo do ideério neoliberal, evidenciou-se o embate entre os
dois projetos societarios: projeto do capital — orientado especialmente pelo Banco
Mundial (BM) — e projeto dos setores progressistas, em que o da RSB é referéncia.

Ao se reportar ao movimento desigual entre conjuntura internacional e nacional,
afirma-se que a “aprovag¢ao da nova Constituigdo Brasileira coincidiu com o inicio da
implementacgé&o das politicas neoliberais, na qual a expansao da terceirizagdo tem um
marco importante [...]" (DRUCK, 2017, p. 63). Principalmente, os trabalhadores foram
0S que mais sofreram com os impactos do projeto neoliberal.

Para uma melhor compreenséo deste processo de mudancas, considera-se
importante entender o contexto do Brasil a época e apreender a movimentacgao politica
do capital sobre o pais.

De acordo com as imposi¢6es internacionais, era necessario desburocratizar o
aparelho estatal, pois s6 assim seria possivel retomar o desenvolvimento econémico,
vivenciado outrora. Na década de 1990, ocorreu uma significativa transformacéo no
setor industrial brasileiro, redesenhando a articulacdo entre capital estrangeiro e
nacional, o que foi divulgado na sociedade como um beneficio.

As propostas de recuperacdo do setor econémico no Brasil ndo visavam a
melhoria local, mas, sim, ao grande capital. Como efeito da entrega do parque
industrial, tem-se um Estado sem for¢a politica para realizar manobras em beneficio
da sociedade; elemento que também contribuiu com a contrarreforma do Estado
brasileiro (DRUCK, 2017).

A crise fiscal foi a principal tese de reforma do aparelho estatal nos paises da
Ameérica Latina. Os neoliberais afirmavam que o “Estado estava em crise, e a reforma
era a solucdo a ser implementada, um remédio amargo ministrado a um paciente
terminal” (COSTA, 2006, p. 164).

Entretanto, assevera-se que se tratou de uma crise de superproducéo, na qual
a funcéo do Estado deveria ser modificada em prol do grande capital e a reordenacao
das formas ser forcada a responder as refracbes da “questdo social’, dado que o
Estado foi, praticamente, isento em atendé-las a priori. Como forma de camuflar seu
distanciamento de suas originais atribuicdes, estimularam-se as parcerias publico-
privadas, bem como a solidariedade e a responsabilizacao da sociedade civil, por meio
da transferéncia estatal.

A culpa pela crise econbmica resultava, de acordo com o0s intelectuais

neoliberais, da forte atuagao do Estado na area social e das “desmedidas” exigéncias
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sindicais dos trabalhadores, o que teria concorrido para uma crise da propria
instituicdo, exigindo uma ampla reforma (BABILONIA, 2013).

Todavia, cabe destacar que as crises sao intensificadas pela propria dinamica
do sistema capitalista, pois as chamadas crises episodicas (ANTUNES et al 2017) séo
uma necessidade de reproducdo do proprio sistema e 0s meios usados para supera-
las potencializam outras crises ainda mais severas.

A respeito da crise, Mészaros (2011) a classifica como de continua depresséo,
configurando-se enquanto uma crise estrutural do sistema capitalista que afeta as trés
dimensdes internas: producdo, consumo e circulacao de produtos, ao passo que pde
em visibilidade seus limites estruturais.

Para o referido autor, como saida da crise, busca-se a exploracdo de novos
mercados, agucamento da exploracdo dos antigos mercados, 0 aumento da
exploracdo da forca de trabalho e o incentivo a guerra. Nota-se o empenho dos
capitalistas, via governantes, em flexibilizar os campos de exploragédo e ampliar as
possiblidades de lucro.

Ao analisar a crise, observam-se algumas caracteristicas gerais. Porém, para
discussdao deste capitulo, evidenciam-se as que sdo vivenciadas com maior énfase na

realidade brasileira, quais sejam:

[...] 5) crise do Estado de bem-estar, crise fiscal e necessidade de abrir
novos nichos para o capital, para o que o Estado possui funcdo de
destaca importancia [...] 7) incremento das privatizacoes,
desregulamentacdo das leis trabalhistas, individualizagdo das
relacbes de negociacdo entre empregador e empregado, ataque e
desmonte das entidades trabalhistas e movimentos sociais
(ANTUNES et al 2017, p. 432).

Essa tese da crise serviu para ratificar o enfraquecimento do pacto keynesiano-
fordista, de pleno emprego, protecdo social e consumo massivo, que ndo conseguiu
impedir a queda da taxa de lucros. Percebe-se que, além de expor os limites desse
pacto, a crise concomitantemente ordenou as indispensaveis transformacdes nos
mercados e na forma de como lidar com as demandas sociais. Nesse sentido, Paim

(2007, p. 187) argumenta que

A énfase no plano da estabilizacdo econbmica sugeria certa
incompatibilidade com o financiamento de politicas sociais baseadas
no principio da solidariedade, com tendéncia de importar a légica do
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mercado para as instituicdes estatais, podendo aumentar a iniquidade
e seletividade.

Tanto as politicas sociais quanto as econdmicas foram alvo desses ajustes
impostos, principalmente, pelo BM, contando com o apoio do Fundo Monetario
Internacional (FMI).

As estratégias e imposi¢des do capital, para saida da crise, foram as mais
diversas. Os detentores de capital se valeram da revolugcdo tecnoldgica,
subcontratacéo, privatizacdo e terceirizacdo, para dar cabo dos seus objetivos. A
implementacdo desses mecanismos so foi possivel devido a desregulamentacdo dos
Estados nacionais, que resultou em cortes nas politicas sociais e reducao de direitos
sociais e trabalhistas, com objetivo de minimizar quaisquer obstaculos a retomada de
lucro.

Laurell (1997) considera o neoliberalismo um projeto de organizacao global da
sociedade e ndo meramente um processo de implementacdo de acfes técnicas e
transitorias. Nesse sentido, julga-se imprescindivel tratar do conceito de
neoliberalismo para entender a base ideoldgica de sustentacdo dessa inflexao
imposta.

Concorda-se com a definicdo de Castelo (2013, p. 177-178), ao afirmar que o
bloco histoérico do neoliberalismo implica:

[...] uma brutal regress@o nas configuragbes no mundo do trabalho
como ressurgimento de processos de trabalho artesanais, familiares,
informais autbnomos, do ‘mercado negro’ [...] Nas cadeias produtivas
— diretas e indiretas — das transnacionais se constata a presenca de
processos de trabalhos pré-capitalistas, com niveis absurdos de
exploracdo da forga de trabalho, combinando-se mais-valia absoluta
com mais-valia relativa.

No tocante ao conceito do neoliberalismo, Toledo (1997, p. 81) reflete que

[...] 0 neoliberalismo tem procurado converter-se em senso comum: 0
antiestatismo espontaneo do povo é reforcado pelaideia de um Estado
causador da crise; Estado que, para proporcionar previdéncia social
cobra altos impostos; Estado que alimenta uma grande burocracia
ineficiente e Estado que tem protegido exageradamente o0s
trabalhadores sindicalizados.

Nota-se, também, que o projeto neoliberal buscou enfraquecer a dimenséao

politica da classe que vive do trabalho, despolitizando as organizacdes coletivas, seja
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por meio das novas relagfes trabalhistas, seja através da privatizacdo do servigco
publico, mercantilizando os espacos rentaveis. Entende-se que “O neoliberalismo
surge como uma ideologia concebida por intelectuais tradicionais ligados as classes
dominantes” (CASTELO, 2013, p. 217).

O objetivo dessa estratégia neoliberal é restringir as atribuices do Estado no
plano social e assim implantar os preceitos neoliberais nos paises da América Latina
e redimensionar o mercado em escala global.

Nessa pretensdo, as normas econdmicas dos paises desenvolvidos foram
impostas aos paises periféricos por meio do Consenso de Washington, cujo pacote
de acordos determinava, entre outras medidas, a desestatizacdo e reducédo do
aparelho do Estado e o “[...] controle dos gastos publicos, arrocho salarial, abertura
comercial e financeira [...] amplo processo de privatizagaol...]” (CASTELO, 2013, p.

243). Sobre o Consenso em questao, Silva (2015, p. 28) afirma que:

[...] foi uma espécie de determinacdo dos paises desenvolvidos de
medidas que deveriam ser adotadas pelos paises subdesenvolvidos
[...] em prol dos ‘seus proprios interesses’ como interesses dos paises
desenvolvidos [...].

As normatiza¢cfes impostas aos paises periféricos sao apresentadas de forma
tal que esses paises devem assumir como suas as necessidades econémicas, porém,
essas sao produto das intervencdes internacionais. Aumentou-se, exponencialmente,
a subserviéncia dos paises periféricos aos paises de capital central.

Como desdobramento dessas medidas, teve-se a reestruturacdo produtiva,
fenbmeno que provocou o aumento da informalidade e causou reverberacfes na
diminuicdo do poder de execucdo dos Estados nacionais, na quebra da estabilidade
do servidor, na flexibilizacdo dos vinculos de contrato e a instalacao de outras formas
de contrato de gestdo (BEHRING, 2008).

E importante sinalizar que o neoliberalismo, quando chegou ao Brasil, j&
apresentava sinais de exaurimento no contexto internacional. Do ponto de vista
econdmico, o neoliberalismo ndo atingiu o objetivo central, qual seja: retomar as taxas
de crescimento do periodo pos-guerra (ANTUNES et al, 2017).

O neoliberalismo né&o consegue cumprir suas promessas, e a sociedade civil,
submetida a ganancia dos capitalistas, pressiona o Estado por mudancas. Como

resposta a crise do projeto neoliberal, tem-se o advento do social-liberalismo,



39

configurando-se enquanto uma vertente “humanizada” do capitalismo selvagem sem,
contudo, mexer na esséncia neoliberal (CASTELO, 2016).

O social-liberalismo, enquanto projeto pautado na nova hegemonia politica e
econdmica, correspondeu a outro ajuste na economia politica brasileira. Isso implicou
no Estado propiciar melhor espago/campo para investimentos privados e interferiu nos
desdobramentos para o social, por meio do aumento das politicas focalizadas. Para
Castelo (2013, p. 244),

[...] o Estado, agora, teria uma fungéo reguladora das atividades
econbmicas e operacionalizaria, em parceria com o setor privado,
politicas sociais emergenciais, focalizadas e assistencialistas, visando
garantir as taxas de acumulacao do capital e mitigar as expressoes da
‘questdo social’ através do controle da forga de trabalho e do
atendimento de necessidades minimas dos ‘clientes’ dos servigos
sociais.

E oportuno destacar que nesse contexto, da realidade brasileira, percebe-se o
crescimento nos gastos sociais sobre 0 aumento da cobertura de servicos e do
namero de beneficiarios diretos dos programas de transferéncia de renda, bem como
da articulacdo Estado, Mercado e Sociedade Civil, para intervir no fenbmeno da
pobreza (MELO, 2016). Entretanto, priorizaram-se essas ac0Oes para atender as
exigéncias do mercado, uma vez que nao ocorreu um rompimento entre
neoliberalismo e social-liberalismo, mantidos como um suspiro em resposta a crise do
neoliberalismo e como um movimento ciclico estruturado de retroalimentacdo do
capital.

Paralelamente a essa ideologia, ocorreu uma superficial redistribuicdo dos
rendimentos do trabalho, que favoreceu a inflexdo do indice de desigualdade. No
entanto, a reparticdo funcional da renda permaneceu em favor do capital e ndo do
trabalho, pois o social-liberalismo ndo toca na estrutura do capital, servindo-lhe
apenas de aparente transformacao.

Com o social-liberalismo, tem-se a retomada de lucros por meio dos
monopdlios via imperialismo, financeirizacéo, reestruturacao produtiva, precarizacéo,
mais exploragcéo do trabalho e reconfiguracdo do modo de intervengdo do Estado.
Essa estratégia buscou unir desenvolvimento nacional com equidade social nos
limites do capital, que operaram como meios para auxiliar o neoliberalismo
(CASTELO, 2016).
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Todas as manobras, no sentido de redimensionar a economia e as contas
publicas, se deram com o objetivo de atender as imposicfes do capital; o que deveria
ocorrer de mudanca foi permitido sob os limites da ideologia neoliberal.

Quando se propde discutir o contexto atual do SUS, percebem-se as
consequéncias da implantacdo do projeto neoliberal e, por um tempo, do social-
liberalismo na politica de saude. Com a redugdo do nivel de responsabilidade do
Estado frente as demandas sociais, teve-se 0 agucamento do desmonte dos direitos
sociais. Nessa medida, recorremos ao posicionamento de Correia (2005, p. 79), que

afirma que

Nesse processo, ocorre uma diminuicdo da intervencdo estatal na
area social simultdnea ao repasse da gestdo de bens e servicos
publicos para a rede privada, tais como saude e previdéncia, mediante
a transferéncia de recursos publicos.

A implementagdo do SUS ocorreu em um contexto diferente do momento de
sua idealizacdo, quando a relacéo entre Estado e sociedade sofreu mudancas. Esse
redimensionamento entre as duas estruturas pode ser constatado no retrocesso do
sistema publico de saude, de modo que a saude se transfigurou de direito a vida a
bem de consumo (MARPELLI JUNIOR, 2015).

E oportuno frisar que os acontecimentos nesse periodo decorreram das
orientacdes do projeto neoliberal em desregularizar as normatizacdes publicas, ao
passo que, no campo econdmico, os defensores do neoliberalismo solicitavam do
Estado uma atuagdo mais incisiva e adequada ao livre exercicio do mercado
(LAURELL, 1997).

Foi na gestdo presidencial de Fernando Henrique Cardoso (FHC) — governo
caracterizado por operagdes em busca da “estabilizacdo monetaria” e sucessivas
‘reformas constitucionais” (SILVA, 2016, p. 82) — que houve o marco da
contrarreforma no Brasil, com a criagdo do Ministério de Administracdo e Reforma do
Estado (MARE); tendo como precursor desse processo Bresser-Pereira, que ficou a
frente desse Ministério nos anos de 1995 a 1998.

Bresser-Pereira foi responsavel pela elaboracdo do Plano Diretor de Reforma
do Aparelho do Estado (PDRAE), que aprofundou as orientagbes dos organismos
internacionais, como a privatizacgdo, a disciplina fiscal e a liberdade comercial (SILVA,

2016). Percebem-se duas caracteristicas do Plano: abrir o mercado nacional,
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especialmente, o setor de servicos publicos — seguindo os preceitos gerais do
neoliberalismo — e fragilizar as normatizacdes da Constituicdo Cidada. Com o PDRAE,
incutiram-se mudancas no complexo politico-econémico-social do Estado e ndo em
ambitos especificos, como defendia Bresser-Pereira.

De acordo com Silva (2015), o Plano se voltou para um cidaddo de tipo
consumidor-cliente, em que “ele deixa de ser um cidadao investido de direitos”, para
se encontrar na relacao entre usuario e instituicdo, e a nocao de servico publico fica
esvaziada. (PEREIRA; LIMA, 2008, p. 21). Houve um fomento no controle baseado
em resultados, cuja busca pela exceléncia da qualidade, de acordo com o plano,
ocorreria pela gestédo privada em detrimento da publica.

Em sequéncia das transformacdes disparadas com o Plano Diretor, foi criado,
por meio da Lei n°® 9. 637, de 15 de maio de 1998, o Programa Nacional de
Publicizacdo!! (BRASIL, 1998), que transferiu para as Organizacdes Sociais (OS) a
gestao de servicos e equipamentos publicos; antes sob a responsabilidade do Estado,
mas agora tendo apenas a incumbéncia de fiscalizar essas ac¢fes e o financiamento.

Quanto ao Programa de Publicizacdo, Correia (2005, p. 140) garante que
“‘Nesse tipo de privatizagdo sao transferidas apenas fungdes de gerenciamento e/ou
administracdo dos servigos, subsidiadas por recursos publicos”. No tocante ao
controle de qualidade dos servicos ofertados por essas instituicbes, percebe-se o
desservico do Estado no acompanhamento destes.

No entanto, Bresser-Pereira fez a defesa da reforma gerencial, alegando que,
para o desenvolvimento econdmico, era urgente criar instituicdes que colaborassem
com a acumulacdo capitalista e com o crescimento econdmico. Nesse sentido, 0
programa de Publicizacédo seguia esse direcionamento.

Para isso, devia-se priorizar um Estado descentralizado e estabelecer varios
tipos de parcerias. Todavia, como trata a literatura, as privatizacdes levaram a
desestabilizacdo e ndo ao equilibrio econémico, como foi proposto no PDRAE
(BERHING, 2008).

As justificativas para adesao ao pacote de medidas de inovacao gerencial se
embasavam na “insergéo global competitiva, na diminuicdo da divida publica e na

mobilizagcédo de recursos para intervengao na area social” (BERHING, 2008, p. 228).

1 Regulamentado pelo Decreto n® 9.190, de 1° de novembro de 2017.
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Esses argumentos se encontram descritos nos cadernos de Reforma
Administratival?> e nos seminarios organizados por Bresser-Pereira, usados como
mecanismos para reafirmar a implantacdo do PDRAE e das necessarias articulacbes
para execucdo das acOes de reforma. Bresser-Pereira, a fim de angariar apoio da
sociedade, investiu massivamente em atividades de discusséo, tais como seminarios,
apresentando os beneficios da reforma gerencial.

Sobre areforma do Estado, Bresser-Pereira (2008, p. 393) nomeia esse modelo

de gestéo publica de

[...] ‘modelo estrutural de geréncia publica’ na medida em que, além
de grandes mudancas no processo de gestédo de pessoal e adocéo de
uma administragdo por objetivos, ele inclui a reforma estrutural da
organizagao do Estado.

O Estado deveria somente coordenar e avaliar as politicas sociais. A execucéo
dos servicos e acdes deveriam ser direcionadas para o setor publico ndo-estatal que
€, sumariamente, orientado pelos paradigmas mercadoldgicos.

As reformas propostas por Bresser-Pereira eram bem mais amplas que
redimensionar o Estado e torna-lo minimo para o setor social. Elas buscaram
implementar, nos servi¢os publicos, conceitos de mercado e ainda diminuir a maquina
estatal. O intelectual propunha empregar novas nocdes de Gestdo Publica, atualizar
o Estado e reformé-lo politicamente. Por isso, afirmou-se que a reforma néo se limitou
a setores do Estado, mas ao complexo estatal.

Bresser-Pereira foi um forte inimigo dos avancos constitucionais. Para ele, o
contexto exigia outro tipo de Estado que nao o idealizado na CF/1988, pois aquele era
notadamente burocrético e atrasado para as novas demandas do mercado.

De acordo com o entendimento do intelectual, o leque de fungbes sociais,
outorgadas ao Estado, dificultaria a posicdo do Brasil no mercado internacional. Tal
preocupacao estava centrada, como se identifica, no &mbito econémico, na situacéo
do Estado frente as demais poténcias econémicas, e ndo na situacao de pobreza e
de acentuada desigualdade social da populacéo.

Em 1995, quando se organizava o processo de descentralizacdo na saude,

Bresser-Pereira propds a reorganizagdo do sistema de saude por habitantes, e ndo

12 Houve vérias edi¢cdes; inclusive, foi lancado um caderno destinado a Reforma Administrativa do
Sistema da Salde, de namero 13, no ano de 1998.
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por leitos, no que concerne ao financiamento. A proposta nao era potencializar o
principio da integralidade, mas criar “dois subsistemas de saude. Um basico e outro
ambulatorial e hospitalar” (BRASIL, 1998, p. 07); o primeiro, de incumbéncia do
Estado, e o0 segundo, de responsabilidade do setor privado.

Para financiamento dessas reformas na politica de saude, recorreu-se a
empréstimos via BM, que ocorreram segundo as mesmas regras dos bancos privados,
com a imposicao de varias condicionalidades a serem seguidas, tornando-os bem
mais onerosos (CORREIA, 2005).

De acordo com as orientacdes no PDRAE, com a reforma da saude, buscou-
se intervir diretamente na salde hospitalar e ambulatorial, por meio da entrega desses
servicos as entidades regionais estatais ou ndo-estatais. Tais determinacdes foram
oriundas dos organismos internacionais e resgatadas no Caderno de Reforma da

Saude de n° 13, concorrendo para

descentralizagdo da gestdo da esfera federal para estados e
municipios sem a contrapartida de recursos necessarios a esse
processo, e com a participagdo na esfera local de organizagdes néo
governamentais (CORREIA, 2005, p. 89).

Na falta de apoio federal, coube aos demais entes pactuarem convénios e
parcerias com o setor privado. No que diz respeito aos hospitais e aos servicos

ambulatoriais no Brasil,

Estes ndo fardo parte desse sistema (do subsistema de Entrada e
Controle), visto que integrardo o Subsistema de Referéncia Hospitalar,
competindo entre si para proporcionar os melhores servicos. Os
hospitais estatais existentes em cada esfera também integrardo a
oferta, competindo com hospitais privados e filantrépicos (BRASIL,
1998, p. 18, grifos nossos).

A preferéncia por essa pactuacdo culminou com a concorréncia entre 0s
servicos hospitalares (publicos, privados e filantropicos) e a exacerbada
responsabilizacdo sobre os municipios, visto que deveriam firmar parcerias com
hospitais estatais e ndo-estatais (CORREIA, 2005).

O plano de contrarreforma resgatou a proposta conservadora do modelo
médico-assistencial privatista. As reformas em saude no Brasil se pautaram na
descentralizagéo, provocaram uma ciSdo entre a atencado primaria, media e de alta

complexidade e focaram nas do subsistema de atencao basico, divergindo do principio
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da integralidade; o que ocasionou no fomento & competitividade entre os servigos de
média e alta complexidade e ao financiamento dos planos privados de saude
(ANDREAZZI; BRAVO, 2014; SOUZA, 2009).

Nos documentos de orientacdo do BM, era claro o plano de reformar as politicas
de saude dos paises periféricos, como no caso do Brasil. Com o0 esvaziamento e a
perda de resisténcia da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), o BM assumiu essa
direcao e passou a ditar as novas regras, provocando a “quebra da universalidade do
atendimento a saude, a priorizacdo da atencao basica [...] a seletividade e focalizacao
da atencdo aos mais pobres” (CORREIA, 2005, p. 109).

E importante frisar que a Lei 8.080/1990, que dispde sobre a organizacio do
SUS, além de detalhar a sistemética da politica, explicita a necessidade de acdes que
vao ao encontro de principios como a universalidade, a integralidade, a hierarquizacao
que, por sua vez, sinalizam o modelo de assisténcia pretendido. De modo que atenda,
mediante a garantia pelo Estado, as demandas dos usuérios, independente do nivel
de atencdo em saude.

Nessa arena de disputa politica, claramente exposta com a presenca de dois
projetos em intenso embate, denota-se a intrinseca relacdo com as reformas e a
implantacdo do ajuste estrutural aos paises periféricos. No caso do Brasil, essa
subordinacéo ao FMI e ao BM rebateu diretamente nos avancgos politicos da saude,
instituidos na década anterior.

Concordamos com Costa (2006, p. 150) quando a autora sinaliza, a respeito da
saude no Brasil, que “Devemos considerar que o sucateamento do setor publico foi
decorrente da prépria politica de governo, que desmantelou a saude publica,
inviabilizando financeiramente as propostas de descentralizagdo do SUS”. Assim é
que o cariz empresarial, fortemente empregado no SUS, desde os anos 1990,
ameacou suas principais diretrizes organizativas.

Cabe esclarecer que a crise do Estado ndo ocorreu por consequéncia do gasto
com o sistema de protecdo social, mas pela crise oriunda da divida externa e da
profunda marca da coloniza¢cdo que submete os paises a condi¢cdo de submisséo na
arena econdmica internacional (COSTA, 2006).

Segundo Behring (2008), o ajuste, orientado pelo BM, provocou, dentre outros
efeitos, a desregulamentacdo dos mercados nacionais, garantias fiscais ao capital e
a adoc¢do da politica de privatizagdo, com intenso controle dos gastos sociais em favor

do capital. Assim,
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A afirmacgéo da hegemonia neoliberal no Brasil, tem sido responsavel
pela redugcdo dos direitos sociais e trabalhistas, desemprego
estrutural, precarizacao do trabalho, desmonte da previdéncia publica,
sucateamento da saude e educacado (BRAVO, 2014, p. 101).

Por meio da politica de privatiza¢éo, incentivou-se a adoc¢ao de outros modelos
de gestdo com foco nos resultados. Como meio de empregar em todos os niveis de
salde essa légica, defendeu-se a “adogao de modernas praticas gerenciais” (SOUZA,
2009, p. 153). Contudo, n&o se pode perder de vista que a ado¢do dos Novos Modelos
de Gestdo é mecanismo de privatizacdo do servico publico, em que a primazia do
aumento da produtividade e do lucro ndo se dedica a diminuicdo das iniquidades
sociais.

Quanto a isso, Correia (2011, p. 44) faz uma pertinente explanagao:

Os ‘novos modelos de gestao’, apesar de suas diferencas internas
integram a estratégia de contrarreforma do Estado, pois tém a mesma
natureza repasse do fundo publico para o setor privado, flexibilizando
a gestao e os direitos sociais e trabalhistas, e privatizando o que é
publico.

Os Novos Modelos de Gestao implicam em “formas privadas de gestao, através
da concessdo de servigos publicos” (SILVA, 2015, p.73). Convencionalmente,
passou-se a utilizar o adjetivo “novo”, ja que, seguindo essa logica, reformulou-se a
geréncia onerosa e burocratica do Estado, valendo-se do modelo privado de
administracdo, deixando-a mais eficaz, como apregoa Bresser-Pereira (2008). Na
verdade, procura-se obter mais lucros e néo eficacia no atendimento as necessidades
dos usuérios do SUS.

A busca pelo controle do setor publico de saude se da pelo volume de recursos
gue circulam nele e por estarem atreladas estratégias de busca pela transferéncia do
fundo publico a manutencdo e ao financiamento da reproducdo do capital. Nas
palavras de Andreazzi e Bravo (2014, p. 509), “O fundo publico, na conjuntura de crise
cronica do capitalismo, é chave para a manutencdo da taxa de acumulacdo de todo
setor, de varias formas”.

Esse tipo de privatizacdo ocorre por dentro do Estado, minando o0s servigcos

publicos a tal ponto de desmoronar 0 que nao se tem pela via estatal: o atendimento
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das demandas sociais basicas. A esse fendmeno Correia (2011, p. 45) d4 o nome de
“privatizacédo do publico”.

Andreazzi e Bravo (2014) igualmente argumentam que, em contextos de crise
do capital, os servicos que antes ndo eram utilizados enquanto fonte de lucro, pos-
reestruturacdo, sdo exigidos e ocupados, a fim de serem comercializados. E esse o
papel que a contrarreforma do Estado passa a desenvolver; o de ofertar
servigcos/setores que antes ndo estavam a servico do capital.

Nesse contexto, foi em torno do fomento de mudancas na administracao
publica (em requisicéo do capital), que se criaram as Organiza¢gfes Sociais (OSs); Lei
9.637/1998; as Organizac¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs); Lei
Federal 9. 790; a Fundacéao Estatal de Direito Privado (FEDP) — aprovada pelo Projeto
de Lei Complementar n°® 92/2007 —; a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(Ebserh) — autorizada pelo Projeto de Lei 1749/2011, transformada na Lei Ordinéria
de 12.550/2011 — e as Parcerias Publico-Privadas (PPP).

O século XX se encerra em uma conjuntura de expressivos retrocessos,
marcada por uma geral descrenca econdmica, social e politica. No entanto, a elei¢cao
presidencial de 2002 expressou a procura por mudanc¢as. Luiz Inacio Lula da Silva,
ex-metallrgico, sindicalista, chega ao 4pice de um cargo politico, consagrando-se em
uma figura politica, que outrora atingiu altos indices de aceitacdo e de esperanca, na
concretizacdo de acdes que melhorariam as condicfes de vida da populacéo.

No primeiro mandato do governo petista, havia a esperanca do povo,
especialmente dos defensores do projeto da RSB, na implementagcdo do SUS, tal
como projetado em 1988. Isso parecia ser possivel, visto que houve a inclusdo de
representantes do MRSB no Ministério da Saude nos primeiros meses de vigéncia do
referido governo. Entretanto, esse projeto foi abandonado formalmente quando o
comando do Ministério da Saude foi entregue, em 2005, aos integrantes do Partido do
Movimento Democratico Brasileiro (PMDB).

Apesar dos perversos acordos politicos, em que se uniram partidos politicos
com histérico de atuacdo totalmente divergentes, consagraram-se importantes
conquistas no tocante a normatizacdo do SUS. Em 2004, teve-se o lancamento da
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), que visava
transformar e qualificar o cuidado em saude. No ano seguinte, em 2005,
regularizaram-se as Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS). E, em 2006, foi

instituido o “Pacto pela Saude”, que comportava trés dimensoes, a saber: pela Vida,
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pela Defesa do SUS e pela Gestéo, projetos que, em sua génese, resgatavam a
ideologia do projeto de RSB, mas que, posteriormente, obtiveram avangos apenas na
primeira dimensao.

Em 2008, foi lancado o Plano Mais Saude — Direito de Todos (2008-2011),
integrante do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC). Esse programa se
caracterizou por um conjunto de medidas em prol do desenvolvimento do pais, mas,
por tras dessas propostas, observou-se a focalizacdo das acfes em saude, em
consonancia com as normatiza¢cdes do relatorio do BM (SILVA, 2013).

No relatério do BM, destaca-se quanto a gestdo nos servicos publicos:

A legislagdo que governa os recursos humanos no setor publico
e privado esta desatualizada e precisa ser reformada. A legislagédo
gue governa o setor publico é especialmente rigida, permitindo pouca
flexibilidade na contratacdo, demissdo ou no oferecimento de
incentivos para o desempenho. (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 60, grifos
NoSSo0S).

O foco do problema foi direcionado a gestao do servi¢o publico que, segundo o
relatério, era demasiadamente burocratica, impedindo o gestor de administrar e
buscar a exceléncia nos servigos. Segundo essa logica, a mudanca so seria possivel
se a estrutura sistémica do servico estivesse pautada nos resultados e na focalizacao
das ac0es, principios presentes na reforma gerencial. S6 ao empregar esses preceitos
€ que seria possivel ter maior governabilidade nos servicos, de modo a torna-los mais
eficientes.

Cabe destacar que, notadamente, as FEDP e a Ebserh, implantadas no
governo de Lula e Dilma Rousseff, configuraram-se enquanto estratégias de
aprofundamento e complementariedade da privatizagdo do servi¢o publico, iniciadas
no governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), o qual foi responsavel por acelerar
o0 movimento de reforma do Estado, que levou a cabo a agenda de privatizacao de
Collor (CORREIA, 2011; SILVA, 2013; BEHRING, 2008).

A contrarreforma da saude ganha corpo no governo de FHC, porém, é na
gestao presidencial de Lula que se tem um salto de “qualidade” nesse processo,
especialmente no ataque privatizante imposto aos HU’s.

Nas palavras de Silva (2013), A Frente Nacional Contra a Privatizacdo da
Saude (FNCPS) compreende que os problemas de gestdo do SUS podem ser

resolvidos com reais condicfes materiais de ambito publico. Os novos modelos de
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geréncia ndo devem ser tomados como via Ultima para resolucao desse fragil eixo do
SUS, que, estrategicamente, foi negligenciado durante a implementacao do sistema
publico de saude.

Com o emprego da Nova Gestdo Publica, pretendeu-se substituir a “gestao
publica burocratica pela chamada ‘administragao publica gerencial” (LEITE, 2014, p.
12). Esse conceito partiu do movimento gerencialista, com enfoque para os principios
da efetividade, eficiéncia e eficacia, aplicados nas empresas privadas.

Como discorre Silva (2015), o conceito de Administracdo Publica esta
intimamente articulado ao de Estado e, ao se referir a Administracdo Publica
Gerencial, est4, de fato, se referindo ao Estado Liberal.

Preza-se, com o emprego dos Novos Modelos de Gestdo, flexibilizar a
administracdo publica, permitindo ao gestor maior governanca em consonancia com
as diretrizes mercadolégicas e, especialmente, com as do empreendedorismo.

Nesse sentido, percebe-se a intima relagéo entre a contrarreforma do Estado e
a énfase no emprego dos Novos Modelos de Gestdo'3, ambos a servico do grande
capital.

Com maior énfase, a partir dos anos 2010, os Hospitais Universitarios (HU’s)
sao alvo dos desdobramentos dessa conjuntura de refuncionalizagéo do Estado, pela
qual o processo de privatizagdo dos HU’s adquire apoio do poder Executivo.

O préximo ponto aborda as inflexdes da contrarreforma do Estado nos HU’s,
principal cenario de praticas dos programas de Residéncias Multiprofissionais em

Saude, tema de estudo desta pesquisa.

1.2.1 A contrarreforma no ambiente dos Hospitais Universitarios: reflexos para

além da oferta dos servicos

Partindo das consideracdes feitas no item anterior sobre a contrarreforma do
Estado e seus rebatimentos nos servicos publicos, com destaque para a saude, este
tépico busca analisar os rebatimentos da contrarreforma nos Hospitais Universitarios
(HU’s) enquanto espacos de relevancia em termos de pesquisa, inovagao tecnoldgica

e assisténcia.

13 Ao se utilizar o termo Novos Modelos de Gestao, esta se referindo as OS, OSCIPS, FEDP, PPP e
Ebserh.
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Considera-se importante tratar, brevemente, da formagdo dos HU'’s antes da
Constituicdo Federal de 1988, quando estes se consolidaram como espagos de
ensino, pesquisa e assisténcia em saude, e eram atrelados a rede publica de saude.
Esse processo subsidiard a apreensdo da organizacao hierarquica no cuidado em
saude e dos entraves com os quais as RMS se deparam.

Os hospitais surgem por volta do século V, como “casas de cuidado do espirito”.
As intervencdes nos corpos dos doentes eram superficiais; as enfermidades eram
vistas como punicéo, cujo corpo deveria sofrer, para o espirito se elevar e alcancar a
vida eterna. Por varios séculos, a igreja esteve a frente dos cuidados dos doentes,
voltando-se para a salvacao da alma. Essa forma de cuidar perdurou até meados do
século XIlll, quando se expressou o fim da interposicéo eclesiastica e se legitimou a
intervencdo politica do Estado absolutista no cuidado dos doentes!* (MIRANDA,
2011).

A aproximagdo do Estado absolutista objetivou “higienizar”’, também de
natureza social, 0s centros urbanos, ao retirar das ruas mendigos, prostitutas e ao
encaminha-los aos hospitais, que permaneciam “subutilizados”, com parcas
modificagdes no tocante a assisténcia em saude.

Essa mudanca entre os perfis de assisténcia, cujo formato reverberou em
pontuais alteracfes nas instituicdes hospitalares, ndo ocorreu, de modo pacifico:

[...] a conversédo das entidades cristds de atengdo as doengas néo
passou diretamente para forma das instituicbes hospitalares
contemporaneas; antes existiu uma etapa intermediaria na ldade
Moderna, a do denominado Hospital Geral, que reunia loucos,
devassos [...] (MIRANDA, 2011, p. 128).

Essa concepcao perdurou até o século XVIII, quando o hospital foi instituido
como servico de saude destinado a intervir “de forma curativa, atendendo aos
doentes, e ndo mais segregando-os para impedir a disseminacdo de suas
enfermidades” (MIRANDA, 2011, p. 129). Os hospitais ganham um salto de qualidade,
cuja proposta se volta ao cuidado em saude e ndo mais ao depdsito das iniquidades
sociais explicitas.

Logo, deu-se a instalacdo do hospital curativo/terapéutico, que provocou, com
maior énfase, o desenvolvimento da medicina profissional e do processo de cuidado,

aproximando-se do modelo contemporaneo de cuidado e de hospital.

14 Os marginalizados socialmente (idosos, desempregados, vilvas), eram vistos também como doentes
(MIRANDA, 2011).
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Nota-se que 0s servicos hospitalares passaram a se estruturar enquanto
centros de cuidado, estudo e pesquisa. Nos dizeres de Miranda (2011, p. 132):

[...] o hospital foi se tornando uma instituicdo progressivamente mais
complexa, equipada para lidar com a doenca por meio da
concentragao de recursos — materiais e humanos — e equipamentos
diversos que possibilitam a definicdo do diagndstico e as condicbes
para que o tratamento seja empreendido.

A organizacao hospitalar no Brasil s6 comeca a ocorrer, com maior énfase, na
primeira metade do século XX. Inicialmente, as interven¢cdes médicas aconteciam na
casa dos doentes que podiam pagar pelo servico. Apesar dessa condicéo, foi possivel
0 desenvolvimento do esbo¢o do que seriam 0s hospitais como 0os conhecemos hoje,
levando em consideracgéo as particularidades brasileiras.

Igualmente, o século XX foi o marco para a implantacdo dos Hospitais
Universitarios (HU’s) no Brasil, com o objetivo de qualificar o ensino superior em
medicina e cuja proposta era treinar os estudantes na pratica médica. Para isso,
articulou-se a formac&o por disciplinas ao estagio pratico nos hospitais (ARAUJO;
LETA, 2014).

Segundo Miranda (2011), os HU’s, que — historicamente no Brasil estiveram
ligados as Instituicdes Federais de Ensino Superior (IFES) — comecaram a se espalhar
desde a década 1940, com a proposta de contribuir com a formacéo de profissionais
e com o desenvolvimento de pesquisas em saude. Na busca em organizar as a¢des
em salde no pais.

A criagao do que se conhece por HU’s ocorreu com a orientacao do relatorio
Flexner®®, que ressignificou o conceito de hospital atrelado a formagéo de profissionais
médicos, bem como demarcou a restricdo do cuidado a parte doente do corpo. Os
hospitais, desde entdo, sdo concebidos como “laboratérios praticos onde se poderia
aprender pela experiéncia, servindo como centros de estudo” (ANTUNES, 1991, apud
MIRANDA, 2011, p. 129).

Apreende-se que a inflexdo do relatério flexneriano fortaleceu a hierarquia da
figura médica na assisténcia hospitalar, estabelecendo esse servico de saude como a
maxima do cuidado e como centro de aprendizagem na pratica, “no aprender

fazendo”.

15 | ancado na década de 1910, segundo Araujo; Leta (2014).
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Nos anos 1950, quando se instituiu a salde enquanto politica publica, houve
uma exploséo de servigos hospitalares de saude no Brasil; conjuntura que demarca o
inicio da organizacéo do sistema de saude. Todavia, o tipo de assisténcia em saude
esteve pautado nas intervencdes fragmentadas, desconexas e na cura da patologia,
restringindo o usuario a doenga em si.

Nesse processo, para Bodstein e Souza (2003, p. 20),

[...] ndo se pode deixar de considerar a intensa e tradicional relacédo
da categoria médica com a esfera privada de prestacéo de servicos de
salde, seja na condicdo de empregado ou proprietario de clinicas ou
hospitais.

Com o golpe militar de 1964, estabeleceu-se, formalmente, o incentivo ao setor
privado. Nesse periodo, foram construidos varios hospitais e clinicas particulares. Nao
eram rentaveis, do ponto de vista financeiro, as a¢cfes publicas de salde da época.

O arcabouco juridico, para outras modalidades de gestdo, despontou, na
realidade brasileira, no ano de 1967, com o Decreto-Lei de n° 200, em uma conjuntura
politica de dominacdo do capital internacional, via intervencdo militar, e de
manutencdo dos privilégios da classe burguesa. Os desdobramentos dessa
autorizacéao legal sao percebidos, com maior envergadura, na ultima década do século
XX; nos HU’s, ocorre com maior énfase no XXI.

Compreende-se que os modelos de salde, até entdo instaurados, ndo se
pautaram na ampliacdo do acesso aos usuarios, reverberando no aumento da
desigualdade social. Contexto este que se perpetuou até os anos 1970, quando se
estruturou o Movimento de Reforma Sanitario Brasileiro, questionando as bases de
organizacdo da saude no pais e se instituindo como resisténcia ao padrdo de saude
estabelecido.

A década em gquestdo demarcou um cenario de efervescéncia politica e social,
notadamente sobre a organizag&o dos servi¢os de saude vigentes. Embora tenha sido
uma década importante, foi nos anos 1980 que se alcangcou a maxima da busca pelo
acesso a saude, por meio de um sistema de saude gratuito e universal, garantido
constitucionalmente (MIRANDA, 2011). Firmou-se como projeto de saude publica,
divergindo das propostas do projeto privado.

O processo de implementagdo do direito a salde ocorre na década seguinte,

momento de organizacdo basilar do sistema publico de saude. No que diz respeito a
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incorporagao dos HU’s a rede de saude, a Lei 8.080 de 1990, em seu artigo 45,
expressa a integracdo dos HU’s ao SUS (BRASIL, 1990), enquanto servicos de
formacéo e cuidado em saude.

Por sua vez, os HU’s se voltam para casos mais graves de saude, bem como

ao

[..] desenvolvimento da educacdo permanente, a formacdo de
profissionais especializados, treinamento em gestdo em saude e ainda
servir como espaco para desenvolvimento de pesquisa e avaliacao de
novas tecnologias em satde (ARAUJO; LETA, 2014 p. 1265).

Para Gomes (2014 p. 05), ha de se considerar a importancia dos HU’s para a
rede de saude do SUS, de modo que a missdo dessas instituicbes se paute na
“formacéo de profissionais” e no “desenvolvimento de tecnologias”, fomentando o
desenvolvimento de pesquisas e projetos de extensdo em consonancia com as
diretrizes do SUS e com o atendimento as demandas da populacao.

Sancionou-se, com significativos avan¢os, um novo sistema de saude, a partir
do conceito ampliado de saude. No entanto, importantes questdfes ndo foram
discutidas a fundo para atender, eficientemente, aquilo preconizado pelo SUS, tais
como: outras bases de financiamento'®, formacdo de recursos humanos e
estruturacdo de um modelo de gestdo publica capaz de contemplar a nova realidade
da saude.

Esse panorama repercute diretamente na qualidade da assisténcia prestada,
especialmente nos HU’s. Centraliza-se o debate nesses servi¢cos, por serem 0s
espacos de formacdo de recursos humanos para a saude e campos de pratica
obrigatoérios dos programas de formacéo em servico.

Do mesmo modo, apesar dos avanc¢os na definicdo da saude, as alteracdes no
cuidado em saude nos HU’s, partindo do atendimento integral, da agao interdisciplinar
e da atribuicdo desse servigo a rede, ainda encontram resisténcia, especialmente pela
formacao histérica dos HU’s, bem como devido a introducao do projeto neoliberal, em

defesa da privatizacdo dos setores rentaveis da saude.

16 A Lei 8.142, de 1990, indica como ocorrera o financiamento do SUS, entretanto, ndo consegue ser
capaz de regulamentar outros meios. As iniciativas, em prol da defesa de outras formas de
financiamento do tamanho do SUS, sdo pauta constante dos movimentos sociais em defesa do SUS.
Serve de exemplo a Emenda Constitucional 29, s6 regulamentada em 2011, com significativos vetos.



53

Como expressdo dessa conjuntura para os sistemas de saude, com ideais
universalizantes e de transformac&o das condi¢cbes sociais, destacam-se 0s Novos
Modelos de Gestdo e as contratualizacdes de servigos privados effilantropicos de
saude, que convencionalmente chama-se de “publico ndo estatal” (SILVA, 2017, p.
05).

Notadamente, a “saude vem se destacando como ‘carro-chefe’ dessas
implementagdes”, a fim de validar a transferéncia da gestdo publica para a
administracao privada dos HU’s. Para ter o apoio da sociedade, recorreu-se a midia
para disseminar a ideia da eficiéncia da geréncia privada e da precariedade dos
HU’s17, restringindo o déficit hospitalar a m& administracao publica, como se trocando
a administracdo desses servigos, o problema dos HU’s e, consequentemente, da
saude fossem resolvidos (SANTOS, 2014, p. 77).

Para Pierantoni (2001, p. 342), essas novas modalidades de gestdo na
administragcdo publica “introduzem como referencial a flexibilidade associada a
conceitos que envolvem a capacidade de adaptacéo do Estado a diversificados tipos
de mercado”.

Segundo a analise de Santos (2014. p. 87), essa logica ainda expde que “a
privatizagdo exige menores gastos publicos”. Entretanto, a autora afirma que,
contrariando esse argumento do Estado, sédo identificados volumosos recursos
financeiros destinados a administracao privada dos servi¢os publicos de saude. Nesse
momento, faz-se necessario lembrar o capital social da Ebserh, Art. 22 do Estatuto
Social da Ebserh, em que “A constituicao inicial do capital social da EBSERH sera de
R$ 5.000.000,00 (cinco milhdes de reais), a ser integralizado pela Unido” (BRASIL,
2011).

Para Miranda (2011, p. 135), a adocao do ideério neoliberal repercute nos HU’s,
“reduzindo sua resolutividade, a qualidade dos servigos oferecidos, e aumentando a
precarizacao das condi¢cdes e contratos de trabalho”.

O processo de desestruturacdo dos HU’s notado no subfinanciamento, na
insuficiéncia de profissionais, na depredacdo dos prédios e na cisdo com as

Instituicdes de Ensino Superior, € reflexo do perfil do Estado brasileiro, marcado pelo

17 Serve de exemplo a reportagem do Fantastico que foi ao ar no dia 01 de Julho de 2012, com o tema
“Hospitais  Universitarios publicos funcionam em condi¢gdes precarias”. Disponivel em:<
https://globoplay.globo.com/v/2020577/>. Acesso em: 10 mar. 2018.
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autoritarismo, burocratizacdo, privatizacdo das politicas sociais e subserviéncia ao
grande capital.

Como desdobramento dessa particularidade social, depara-se com a
“existéncia de um padrao hibrido e competitivo de financiamento e regulagdo na
assisténcia a saude” (SESTELO; SOUZA; BAHIA 2013, p. 858). Constata-se, para
tanto, a concorréncia de trés projetos de saude: o projeto de cunho democrético,
produto do MRSB; o projeto do SUS possivel, pautado nas flexibilizacbes — o que
pode ser implementado —, e o projeto privatista (SILVA, 2017).

No que diz respeito aos HU’s, o fenbmeno da privatizagado tem acontecido por
dentro, isso implica afirmar que ainda ndo houve a venda direta desses servi¢os, mas
a entrega da geréncia publica ao setor privado. Isso tem solapado continuamente a
estrutura material e de recursos humanos desses servigos.

Toma-se essa conjuntura para analisar os impactos que 0s programas das
Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS) — ferramentas pedagdgicas de
formacgao de recursos humanos em saude, as quais possuem os HU’s como principal
campo de estadgio — tém causado na organizacdo do processo de trabalho,
confrontando as conjuminancias e divergéncias entre as propostas das RMS e da
Ebserh — j& um mecanismo de privatizacdo desses servicos.

Antes do SUS, havia experiéncias locais de RMS, porém, em termos legais, s
passam a existir formalmente em 2005, com a Lei 11. 129. As RMS séo programas
de formacdo em servico que, organizados segundo a PNEPS, servem como
mecanismos pedagdgicos e politicos de formacdo de trabalhadores em salde, ao
passo que contribuem para a implementacao dos principios do SUS.

O plano de reforma de Estado apresenta a substituicdo da administracao
publica por entidades de direito privado como a melhor gestdo para 0s recursos
financeiros e humanos da saude publica, a exemplo da Ebserh nos HU'’s.

Essa nova direcdo da funcdo estatal, materializada nesses mecanismos de
gestédo, tem provocado transformacdes profundas na organizagdo do processo de
trabalho nos HU's.

Segundo os preceitos do Plano de Reforma do Estado, as politicas sociais ndo
deveriam ser executadas unicamente via Estado, instituicAo que se apresentou
ineficiente para tal incumbéncia. A formalizac&o de parcerias era crucial, pois além de
transferir do Estado essa responsabilidade, “implantava” na pratica publica os ideais

presentes na legislacdo do mercado.
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Notadamente, o aumento do financiamento e a capacitacdo na gestdo publica
ndo foram explicitamente alvo das seguidas administracdes presidenciais, pos-
Constituicdo de 1988. Observa-se a submissdo dos governos, notadamente dos
paises periféricos, em atender aos preceitos neoliberais e, no caso brasileiro,
concomitantemente, em fortalecer a classe conservadora burguesa.

No ambito da Alta Complexidade (AC), apenas em 2006 foram anunciadas
algumas medidas do governo federal no tocante a realidade dos HU’s. No ano
supracitado foi criado, no Ministério da Educacdo, um grupo de trabalho
interministerial, a fim de avaliar a situagdo dos HU’s ligados as IFES.

Infelizmente, como trata Bravo e Menezes (2011), o relatério, produto dessa
avaliacdo, contribuiu para a criacao juridica das Fundacdes Estatais e da Ebserh.
Além disso, passou-se a questionar a funcao social dos HU’s, trazendo a tona como
problema principal a gestdo destes, classificando-a como ineficiente e onerosa. De
fato, a geréncia desses servi¢os é bastante complicada, porém nao se pode esquecer
gue essa desqualificacdo foi produto das omissdes do Estado e do despreparo na
gestao publica.

Na avaliacdo dos HU'’s, ressaltou-se apenas a fragilidade na administracao
como indicador da situacdo dos hospitais, pauta que serviu para fortalecer a
necessidade na mudanca do modelo de gestdo que se iniciou pela reestruturacdo, a
partir do projeto liberal, e da qual certa discussao teria sido suscitada e mesmo
financiada pelo Banco Mundial (BM), conforme sinalizou Cislaghi (2011).

Para tanto, como desdobramentos desse processo de reestruturagao,
equiparou-se os HU’s!® as demais instituicGes de ensino, classificando-os como
hospitais-escola. Enquadram-se como espaco de formacéao todos os hospitais ligados
as escolas médicas ou os hospitais auxiliares que desenvolvem alguma atividade de
ensino.

E reconhecida a qualidade do ensino, da pesquisa e extensdo desenvolvidas
pelos HU’'s em articulagdo com as Universidades Federais (UF’s) e busca-se o
atendimento das demandas da sociedade e ndo do mercado; légica a que os
hospitais-escola e auxiliares estao subordinados.

Essa manobra de equiparar todos os hospitais com atividades de ensino esta

em consonancia com o posicionamento da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)

18 Portaria Interministerial n® 1000, de 15 de abril de 2004.
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quanto a dispensabilidade dos HU’s no processo de ensino (CISLAGHI, 2011). PGem-
se no mesmo nivel esses servicos de saude e esvazia-se a importancia politica e
social dos HU’s que estdo em conjuminancia com as pautas do MRSB. Para Cislaghi
(2011, p. 57),

Trata-se sim de uma extingcdo dos hospitais universitarios, que passam
a ser igualados a qualquer hospital que exerca atividades de ensino,
favorecendo o ensino privado e abrindo portas para a privatizacdo da
gestdo por meio dos chamados ‘novos modelos’.

Em 2010, foi lancado o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais
Universitarios (Rehuf), por meio do Decreto 7.082, todavia, apesar de ter sido
propalado como um projeto para recuperagao dos HU’s, ndo houve interesse politico
na espera pelos efeitos do programa em mencao para reconstituicao destes. O Rehuf
existiu por pouco mais de um ano e, logo em seguida, ocorreu a criagdo da Ebserh.

Constava como objetivo do Rehuf buscar subsidiar condicBes plenas para o
desenvolvimento das atividades das IFES, tais como: ensino, pesquisa, extensao e
assisténcia a saude. O documento oficial trouxe o percurso para a reestruturacao dos
HU’s, que delineava desde condi¢cdes materiais até institucionais e de financiamento
— problema que se manteve nos dias atuais.

Considera-se que, em termos temporais, 2011 foi o marco para a
desconstru¢do da administragdo publica dos HU’s, quando ocorreu legalmente a
criacdo da Ebserh, por meio da Lei 12.550/2011, constituida como uma empresa
publica com personalidade juridica de direito privado, dotada de patrimdnio préprio e
ligada ao Ministério da Educacédo. Nessa conjuntura, a administracdo do Rehuf passou
a ser via Empresa Brasileira (DRUCK, 2017). Com relacédo a Ebserh, Druck (2017, p.
74) esclarece que

Trata-se de um claro processo de precarizagéo do servigo publico, de
uma transferéncia de patrimdénio publico para o uso da iniciativa
privada, como é o caso dos hospitais, de um alto custo financeiro para
o Estado, com desvio de recursos num ambiente promiscuo onde se
confundem privado e o publico.

A Empresa Brasileira € uma das ferramentas da Administragédo Publica Indireta

(BRASIL, 2017), entretanto, mesmo compondo o arsenal administrativo do Estado,
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apresenta as marcas do mercado na sua génese e a subsuncao dos recursos publicos
a manutencao dos ditames dos grandes capitalistas.

Nessa conjuntura, o proximo capitulo contemplara uma discussédo sobre os
HU’s como lécus de formacgéo e trabalho em saude, atrelando a especificidade do
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) & formacgéo dos trabalhadores, por
meio dos programas de Residéncias Multiprofissionais.

Serdo apresentadas as analises dos Projetos Pedagdgicos das Residéncias
Multiprofissionais em Saude, documentos pedagogicos norteadores da formacdo em
nivel de pés-graduacéo, concatenando-os com as falas dos sujeitos participes da
construcéo desses documentos incorporados no decurso do processo da Residéncia

e tomando como parametro a coexisténcia da administracdo da Ebserh nos HU’s.
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CAPITULO 2 — A FORMACAO DE RECURSOS HUMANOS PARA O TRABALHO
EM SAUDE

O trabalho em Saude resgata seu sentido
ontoldgico, pois a atencéo integral em Salde se volta
para as necessidades do ser humano como sujeito da

producédo da existéncia e ndo como objeto da
acumulagéo do capital.
(RAMOS, 2010)

Apesar da relevancia politica, social e econémica que a politica de saude no
Brasil assumiu na Constituicdo Federal de 1988 e da sua importancia para a
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), o eixo de formac&o de recursos
humanos foi secundarizado, tornando-se alvo da acdo governamental somente nos
anos 2000, com a criacdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e Educacdo em Saude
(SGTES) e com a organizagcdo de alguns seminarios, priorizando a discussdo dos
recursos humanos.

Ademais, a politica de saude ndo esteve imune as transformacdes impostas
pela nova organizacdao produtiva do trabalho, as quais foram implementadas pela
contrarreforma do Estado (PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006), fator que
retardou e/ou fragilizou o desenvolvimento das propostas defendidas pelo Movimento
de Reforma Sanitaria Brasileiro (MRSB) na constituinte.

Neste capitulo, optou-se, mesmo que de forma breve, por resgatar a
centralidade da categoria trabalho e a sua particularidade no sistema capitalista, com
base nos estudos de Marx e de autores marxistas, para se debrucar sobre a formacao
dos recursos humanos para o trabalho em saude no Brasil.

Pretendeu-se com este capitulo, tomando como parametro a organizacdo de
dois Projetos Pedagogicos de Residéncias Multiprofissionais em Saude ligados a
Universidade Federal da Paraiba (UFPB), realizar ponderacfes no tocante a alguns
conceitos, tais como: padrao taylorista-fordista e toyotista, e interdisciplinaridade e
integralidade, a fim de apreender os desdobramentos desses processos “no” e “para”
o trabalho em saude.

Enquanto categorias centrais para a analise sobre as Residéncias
Multiprofissionais em Saude se apresenta a triade formacgdo, trabalho e saude,

desenvolvida neste capitulo.
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2.1 Os hospitais universitarios como um espac¢o de formacao em saude

Compreende-se, aqui, o trabalho a partir da abordagem tedrico-critica marxista
e do seu carater ontologico e educativo de constituicdo do ser social, cuja
especificidade se objetiva na mediagao entre a natureza e o homem.

Essa relacdo material, contudo, ndo acontece imediatamente, mas se vale de
equipamentos/utensilios, além de requisitar, no decurso do processo, novos
instrumentos e habilidades do trabalhador (NETTO, BRAZ, 2006 apud SILVA, 2016).
Desse modo, entendeu-se que é por meio do trabalho que se alcancam as condicfes
para a producéo e reproducéo do ser social em sociedade.

Nas palavras de Silva (2016, p. 194), o trabalho “[...] encerra em si uma
dimensao reflexiva e criativa”; inicialmente, como trabalho concreto/simples, dotado
de valor de uso para o produtor direto e, posteriormente, com o desenvolvimento do
Modo de Producéo Capitalista (MPC), assume outra conotacéo historica e social por
meio do trabalho abstrato/especializado, revelado enquanto valor de troca, condi¢do
gue estabelece a relacdo desigual entre capitalista e operario (MARX, 2017; NETTO;
BRAZ, 2012). Segundo Marx,

Enquanto o processo de trabalho permanece puramente individual, o
mesmo trabalhador reine em si todas as funcdes que mais tarde se
apartam umas das outras. Em seu ato individual de apropriagédo de
objetos da natureza por suas finalidades vitais, ele controla a si
mesmo. Mais tarde, ele é que ser& controlado (MARX, 2017, p. 577).

O homem, na relagdo com a natureza, orientado por um fim, valia-se de meios
(equipamentos), sendo possuidor desses e produtor direto. A responsabilidade do
processo de trabalho era sua, mas, com o advento da sociedade capitalista, essa
relacdo e esse controle mudam, uma vez que “[...] a for¢a de trabalho, o objeto e os
meios ou instrumentos bem como o produto de trabalho séo de propriedade privada”
(SILVA, 2016, p.195). Assim, o processo de trabalho passa a ser monitorado pelo
capitalista, que busca incansavelmente a valorizagao do capital.

No século XIX, sobretudo, houve a expanséo da venda da for¢a de trabalho em
atendimento as demandas do mercado. Essa nova conjuntura foi o alicerce da
formacédo da sociedade pautada na propriedade privada dos meios de trabalho, do
trabalhador assalariado e da consolidagéao da figura do capitalista (MIRANDA, 2011).
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Pinto (2013) afirma que o trabalhador, na fundacdo da sociedade capitalista,
detinha parcialmente o controle do ritmo e da intensidade de trabalho, pois era o Gnico
que sabia gerir e executar a atividade, enquanto o capitalista desconhecia esse
processo, condicdo que mudou quase que completamente no século seguinte.

A intensidade do trabalho tem relacdo com o controle do ritmo da producéo,
guando o homem passou a ser controlado pelo capital constante e o labor assumiu a
forma alienada (Marx, 2017).

Para Closs (2010, p. 24), as manifestacdes da alienacdo na saude sao
percebidas nas “[...] relacdes desumanizadas, na banalizagao e indiferenga frente ao
sofrimento humano [...]". Nesse sentido, o trabalho em salde se deturpou quanto a
sua finalidade, e as relacdes entre 0s sujeitos se objetivaram.

Dal Rosso (2008) alerta que o ato de trabalhar no MPC é realizado sob
determinado grau de intensidade, exigindo do trabalhador mais esforco fisico,
intelectual e psiquico, acarretando em maior desgaste e envolvimento no decurso da
producao e reproducao.

Segundo Antunes (2017), no século XX ocorreu o aprofundamento do trabalho
alienado, o estranhamento entre o trabalhador e o produto final de seu trabalho, cujo
distanciamento se amplia a cada manobra de acumulacdo do sistema, com
subsequente subsuncéo real do trabalho.

Para Marx (2017, p. 690), “A acumulacao do capital &, portanto, multiplicagao
do proletariado”. Assim, ao passo que se necessita de trabalhadores inseridos na
producao, também se tornam igualmente funcionais os que estao “fora” desse circuito
produtivo, pois seu nimero tende a crescer a cada crise do capital, se configurando
como uma forca de trabalho em potencial de consumo para o capitalista, que oferta
esse trabalho na mesma medida em que pressiona os demais a “aceitarem” a
flexibilizac&o nas suas relacdes.

Dois episodios historicos, que despontaram no século XX, sdo oportunos para
se entender as estratégias que os capitalistas lancaram mé&o para producdo e
reproducao do sistema: o padrédo de acumulagao taylorista-fordista e o padrédo de
acumulacgao flexivel com o toyotismo.

A tese de Taylor se desenvolveu sobre o tempo desperdicado no chao de
fabrica e a solucdo proposta foi implantar a geréncia no trabalho, cuja mudanca
estabeleceria, concomitantemente, mais produ¢cdo em menos tempo, mais

conhecimento do capitalista quanto ao processo produtivo e o equilibrio entre as
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classes sociais divergentes. Para o cientista Taylor, sem esse equilibrio, o processo
produtivo teria um consideravel obstaculo (PINTO, 2013).

Ford utilizou os principios da Administracdo Cientifica, desenvolvidos por
Taylor, e os aplicou na Ford Motor Company, inovando em termos relativos ao perfil
do trabalhador, que n&o necessitaria mais ser qualificado, nem ser detentor de
conhecimento sobre todo o oficio, pois deveria se limitar a repeticdo de movimentos.

A geréncia cientifica, como base do padrao taylorista-fordista, combinou divisdo
técnica dentro da producéo intelectual com linha de montagem e consumo em massa.
Esse modelo se pautou na tecnificacdo dos operérios, instalando a parcializacéo e
repeticdo dos processos de trabalho na procura pela racionalizacédo do tempo de
producdo, com funcdes e cargos previamente determinados na estrutura da fabrica
(KUENZER, 2016).

No periodo pdés-Segunda Guerra Mundial, enquanto padréo de organizacao do
trabalho, a geréncia cientifica foi a &rea de conhecimento politico e econdmico em que
0s detentores do capital, no controle da forca de trabalho e por meio de algumas
concessoes aos trabalhadores, conseguiram manter por trés décadas altos indices de
lucro, dando origem aos chamados anos gloriosos do capital (PINTO, 2013).

E oportuno relembrar a imprescindibilidade da presenca do Estado como
instituicdo que conseguiu manter, por um periodo, o “equilibrio” entre as duas classes
sociais antagonicas. Como asseveram Pinto (2013) e Alves (2007), conduzida pelo
Estado de Bem-Estar Social, houve a pactuacao entre proletariado e capital.

Na &rea da saude, a l6gica desse padrédo no cuidado pode ser identificada na
excessiva especializagcédo, fragmentacdo do cuidado, divisdo por departamento das
profissbes e padronizacdo de procedimentos, o que resulta no controle da
produtividade por metas (CLOSS, 2010).

Ademais, o trabalho em salude deve ser concebido como uma prética social,
que reverbera em si sua funcionalidade na manutencéo e reproducéo do sistema,
como também na busca pelo atendimento das necessidades em saude e como
propulsor de mudancas societérias.

Nos anos 1970, houve grandes impactos de ordem politica e econémica nos
paises centrais do capitalismo. No plano politico, destacam-se o desmonte dos
sindicatos que, em outros tempos, foram importantes organizacdes politicas de
protecdo aos trabalhadores e de reconfiguragcdo do papel do Estado na agao
subserviente ao capital (ANTUNES, 2012; ALVES, 1999; OLIVEIRA, 1998).
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Segundo Pinto (2013, p. 44), no plano econémico ocorreu

[...] subito aumento geral dos precos do petrdleo [...] sucessivas
valorizagdes e desvalorizagbes do doélar impostas pelos EUA [...]
iniciaram-se as primeiras grandes variagoes nas taxas de cambio das
economias nacionais, acentuando a internacionalizacéo [...].

A queda do padréo taylorista-fordista expressou nos anos 1970 uma crise
estrutural de superproducdo (ANTUNES; PINTO, 2017; ALVES, 1999), pois o
consumo ndo mais acompanhava a produc&o. E importante destacar que n&o é uma
relacdo exclusivamente entre oferta e demanda, mas uma condi¢cdo que se encontra
no circuito da circulagdo da mercadoria, que expde a contradicdo entre producao e
reproducao inerente ao capital.

Os limites do capital, cujo apice se demonstrou na mencionada crise,
deflagraram o processo de reestruturagcdo produtiva pelo comando do capital
financeiro. Os rebatimentos oriundos dessa crise, que despontou nesse século XX,
culminaram com a passagem do padrdo de acumulacdo taylorista-fordista para
acumulacéo flexivel do toyotismo, provocando, em escala global, alteracdes sociais,
politicas e culturais (ANTUNES, 2017; ALVES, 1999).

Na légica do capital financeiro, a exportacao acontece por duas vias: produtiva
e capital de empréstimo. A primeira na implantacéo internacional de industrias e a
segunda na forma de créditos, tornando os paises periféricos mais dependentes e
subordinados as instituicdes internacionais, propulsoras das regras do capital.

Nessa conjuntura, Silva (2016, p. 46) afirma que os Estados “[...] assumem o
papel estratégico na mobilidade dos circuitos do capital. Este papel se desempenha
nas esferas politica, juridica e ideoldgica”. O arcabouco do Estado foi readaptado em
consonancia com as necessidades do capital financeiro e, no tocante as demandas
da sociedade, sabe-se que as respostas beneficiaram, direta ou indiretamente, as
transformacdes basilares do sistema capitalista.

Esse novo contexto despertou o interesse por experiéncias alternativas no que
diz respeito a organizacdo do trabalho. A reestruturacdo produtiva, no contexto do
capital transnacionalizado, cujo marco € o padrdo toyotista, esta assentada na
acumulacdo flexivel e na empresa enxuta, cujo rearranjo econdmico exige,
concomitantemente, outro perfil de trabalhador e de Estado. Com isso, para Closs

(2010, p. 18): “a reestruturacdo produtiva acaba por reeditar a moralizacdo e a
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criminalizacdo das expressfes da questao social, reduzindo os investimentos para o
atendimento as necessidades sociais”.

Com esse novo paradigma de acumulacéo, houve, nas palavras de Antunes e
Pinto (2017), o “fendbmeno da desespecializagao”, que resultou na ampliacdo do ciclo
de trabalho, no agugcamento da flexibilizacdo das relacdes, como também em maior
desconhecimento entre trabalhador e mercadoria.

Como principais caracteristicas do toyotismo, tem-se: o redesenho da
producdo, tornada horizontal, a ampliacdo da terceirizacdo das empresas;
flexibilizagdo juridica e econdmica; e a captura do “novo trabalhador” na dimenséao
técnica, atribuindo-lhe o cumprimento de diversas atividades e, na dimenséo subjetiva,
sendo tratado como “colaborador” dos objetivos da empresa.

No tocante a flexibilizacdo juridica das leis trabalhistas e do sistema de
protecdo social, a atuacdo politica do Estado, orientada pela politica e ideologia
neoliberais, foi essencial para dar sustentabilidade ao novo momento do capital
(PINTO, 2013).

Nas palavras de Alves (1999, p. 35), “[...] a ‘acumulacgao flexivel’ revoluciona
nao apenas os meios de producdo, mas os meios de reproducdo sociais”. E essa
articulacéo entre o campo econdmico e politico, na fase global do capital, funcionou
como alicerce para impetrar as mudancas que haviam sido bloqueadas pelas
conquistas da classe trabalhadora nos “anos gloriosos do capital”. Alterou-se a forma
de acumulacao capitalista sem, entretanto, mudar a estrutura destrutiva do capital.

O conceito de flexibilidade é caracteristico do sistema capitalista; inicialmente,
com a separacao do produtor direto dos equipamentos, obrigando-lhe a vender sua
Gnica mercadoria — a forca de trabalho — e na alteracdo constante da composicao
organica do capital, diminuindo o percentual de capital variavel, tornando
progressivamente o homem adereco da maquina (MARX, 2017; ALVES, 1999).

Na conjuntura do capital financeiro, a flexibilidade se apresenta, também, em
outros momentos e com outras caracteristicas, porém, ainda é “[...] a flexibilidade da
forca de trabalho que continua sendo estratégica para acumulagéo do capital [...]”
(ALVES, 1999, p. 88), e é através desta que a acumulacao flexivel atinge o seu climax
na reestruturacao produtiva.

Com o padrdo de acumulacéo flexivel, a intensificacdo do trabalho tem se
espraiado a passos largos pelos diversos setores de producéo e/ou de valorizagéo do

capital; a exemplo do setor da saude, onde estdo inseridos os Programas de
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Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS), que se relacionam a este estudo.
Nesse sentido,

[..] o trabalho em salde ao tempo que incorpora as novas
determina¢cBes do setor servicos, integraliza preceitos que antes
prevaleciam como orientadores da gestdo da forca de trabalho na
producao industrial e isto se evidencia na incorporacéo dos processos
de flexibilizac&o e precarizacéo do trabalho no setor saude. (SOUZA,
2009, p. 55).

A acumulacéo flexivel no Brasil, a partir do século XX, impds consequéncias
para a formacdo de recursos humanos em saude, que, desde os 1960 até inicio de
1980, se voltou, com raras excec¢des, para o atendimento privatista na saude.

Apreende-se o0 impacto do modelo flexivel na organizacdo do trabalho em
saude, especialmente nos hospitais, na supervalorizacéo da figura do médico e desse
servico na atencdo em saude, no estimulo ao uso de tecnologias, de equipamentos
meédico-hospitalares e no crescimento da industria farmacéutica, bem como na defesa
pela entrada de capital em oposi¢cado ao acesso universal da saude.

Todavia, com o Projeto de Reforma Sanitaria, que desponta nos anos 1970 em
diante, houve a proposta de redirecionar o processo de formacéo e de trabalho em
consonancia as necessidades do SUS. Igualmente, entendeu-se que 0S recursos
humanos eram cruciais para a consolidacdo do sistema de salude recém-instituido
(MACHADO, 2008).

Ademais, nos anos 1980, com a 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
ocorreu a apresentacdo de medidas para construcdo do aparato legal e pedagdgico
de formacgéo dos Recursos Humanos na Saude, contemplando o contexto politico de
mudanca dos paradigmas da época (SANTOS, 2010).

No centro do MRSB, a teoria social do marxismo influenciou o principio
educativo na saude, cujo objetivo era recolocar o trabalho em sua dimensao educativa
e transformadora, de superagéo da sociedade capitalista, articulando teoria e pratica.
Entende-se que a consciéncia sanitéria, construida ao longo do MRSB, proveio do
entendimento da relacdo entre producédo material e relacdes sociais.

Como dito anteriormente, os programas de Residéncias Multiprofissionais sédo
ferramentas pedagogicas de formagdo em saude. A formalizacdo dessa modalidade

de ensino em servico s6 ocorreu nos anos 2000, cujo processo foi produto da agéo
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conjunta dos Ministérios da Educacéo e da Saude, em um quadro politico e econémico
adverso para a politica de saude, especialmente para os Hospitais Universitarios.

Vale destacar as interferéncias teoricas, de cariz mercadologico, cuja inflexdo
distancia as RMS da teoria social que orientou a organizacdo do MRSB, na qual a
educacdo politécnica foi 0 marco. Quem criou esse modelo educativo foi Marx,
concebendo-a enquanto critica as rela¢des sociais instituidas. Nesse sentido, Closs
(2010, p. 25) atesta que “o campo da educacdo das profissbes da saude ainda se
encontra fortemente arraigado ao modelo privatista e hegemonico [...] conformando
um polo de tensao e resisténcia ao SUS [...]".

Trata-se de campos ideolégicos que abarcam intensa disputa de projetos
sociais antagbnicos, cujos impactos provocados por suas divergéncias repercutem na
organizacao pedagdgica, pratica, politica e social da educacdo em saude (PINHEIRO,
2008).

No que diz respeito a educacédo na sociedade contemporanea, Antunes (2017,
p. 100) assevera que “a educacao requisitada atualmente pelo capital deve ser ‘agil’,
‘flexivel’ e ‘enxuta’, como sédo as empresas geridas pelo sistema toyotista”. O produto
desse tipo de formacdo de carater imediatista, que notadamente desponta do
processo de contrarreforma no Brasil, € um profissional alienado, sem condicdes de
analisar criticamente as relacdes sociais e econdmicas vigentes (PEREIRA; LIMA,
2008).

Nisso reside a importancia de se debrucar sobre o projeto ideoldgico e politico
da educacao nos marcos da sociedade capitalista, uma vez que a educacgao na era
do padrdo taylorista-fordista se voltou para a especializacdo do saber; e, na
pragmatica da flexibilizacédo, a educacdo tomou contornos flexiveis, disseminando-se
o discurso da formacédo por competéncia.

Para Alves (2017, p. 93, grifos do autor), trata-se da “pedagogia da
competéncia”, que exige do trabalhador novas capacidades laborais e morais
atreladas a flexibilidade, rotina e disponibilidade do capital, requisitando um
trabalhador com “competéncia e resiliéncia”, disponivel a entregar sua

“subjetividade™® aos desejos do capitalismo flexivel.

19 Com grifos nossos.
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Desse modo, a pedagogia por competéncia se situa entre a adaptagéo do
trabalhador as requisicbes emergentes do processo de trabalho e,
concomitantemente, a manutencédo do sistema.

Especialmente nos paises periféricos, as continuas reformulacées nos projetos
pedagdgicos do sistema de ensino foram desdobramentos que tiveram como marco a
contrarreforma do Estado, para garantir a reprodugcéo ampliada do capital (ANTUNES;
PINTO, 2017).

No caso da realidade brasileira, destacam-se as escolas do Servico Nacional
da Industria (SENAI) e a oferta de cursos e especializacdes de aperfeicoamento
técnico, demandados pelo mercado, a distancia ou semipresencial. Com essas
ferramentas de ensino, buscou-se tracar um perfil de profissional flexivel, criativo, de
facil adaptacdo as mudancas da producdo ou do servico e com capacidade de
execucao de vérias atividades ao mesmo tempo (ANTUNES; PINTO, 2017).

Nesse contexto, reemergiu a teoria do capital humano, paradigma de
disseminacao da ideologia neoliberal, por meio da pedagogia utilitarista e subjetiva,
sustentada na formacao polivalente, no aprender-fazendo, no trabalhador colaborativo
e flexivel. A centralidade dessa teoria versa sobre a adaptacdo do sujeito aos
problemas, e ndo em sua superagao.

Para Alves (2017, p. 98), dessa teoria “involui-se”® para a “teoria da
empregabilidade”, pois, sem qualquer garantia de estabilidade no mercado de
trabalho, o trabalhador é fluido, “acompanha” a instabilidade sistémica do capital
financeiro, de quem se exige “[..] mais escolaridade e maior polivaléncia”
(PIERANTONI; VARELLA; FRANCA, 2006, p.28).

Esses desdobramentos da teoria da empregabilidade, especialmente no campo

da educacdo em saude, para Closs (2010, p. 27), indicam

[...] processos educativos a formagédo de um trabalhador que responda
as necessidades de acumulacao capitalista [...] sendo um campo
eivado de contradi¢gfes, nele h4 espacos para disputa e adocdo de
processos formativos que dialoguem com as demandas das classes
trabalhadoras [...].

Na saude, cuida-se do corpo do trabalhador, mercadoria importante para

“‘manutencéo do sistema produtivo” (MERHY, 2007 apud SOUZA, 2009, p. 85) e para

a qualidade de vida do trabalhador. Evidencia-se a particularidade e complexidade da

20 Por isso, 0 autor ndo considera que a teoria da empregabilidade foi um avango, em termos praticos,
para o trabalhador.
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saude enquanto espaco de intervencdo sobre a realidade e onde 0s recursos
humanos sao centrais para a finalidade social da politica.

A fim de se debrucar sobre a formacao dos recursos humanos em saude, este
estudo focalizou na andlise de dois Projetos Pedagégicos de Residéncias
Multiprofissionais em Saude ligados a Universidade Federal da Paraiba, na cidade de
Jodo Pessoa, considerando que os trabalhadores das RMS estéo inseridos no circuito
de valorizac&o do capital ao contribuirem no processo de producéo e reproducéo da
vida social e interferirem na organizacao do trabalho.

S&o apropriadas as palavras de Miranda (2011, p. 36) quando diz que “é mister
ressaltar que as mercadorias na sociedade capitalista devem possuir o carater de
objetos uteis, mas também de vinculos de valor, ou seja, devem encarnar valor que é
produzido pelo trabalho humano”.

A importancia da forca de trabalho reside no fato de que o capital s6 se valoriza
mediante a exploracdo da mais-valia, dai que, para manutencao de altos indices de
lucro, busca-se dominar todos os ramos da producdo que podem gerar mais-valia
(SANTOS, 2013). Assim,

A producéo capitalista ndo é apenas producédo de mercadorias, mas
essencialmente producdo de mais-valor. O trabalhador produz n&o
para si, mas para o capital [...] Ele tem de produzir mais-valor. S6 é
produtivo o trabalhador que produz mais-valor para o capitalista ou
serve a autovalorizacao do capital (MARX, 2017, p. 578).

Apesar do consumo da forca de trabalho depender de energia fisica, intelectual
e espiritual, essa forca € a Unica mercadoria capaz de gerar mais-valor. Mesmo
quando o capitalista modifica a composi¢ao organica do capital, ndo ha como eliminar
o capital variavel totalmente, pois “[...] valor tem a ver com tempo de trabalho e
trabalhador. Valor é produzido pelo trabalhador gastando tempo de trabalho” (DAL
ROSSO, 2008, p. 54).

Concorda-se com Antunes (2017) ao reiterar que ndo ha crise quanto a
centralidade do trabalho na sociedade contemporanea, visto que o labor é o Unico
meio de se produzir valor. Ainda que se reconheca a existéncia das alteracbes que
vém ocorrendo na gestdo do trabalho, somadas aos padrbes de acumulacao,
notadamente o toyotismo, elas dialogam com a crise inerente ao capital, pois
provocam perda de direitos sociais, desemprego e fragilizacdo nas relacdes

trabalhistas.
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Nos setores em que ndo ha producdo de mercadoria, como no caso da saude,
mas h& formas de valorizagédo do capital, também se verifica a producao de valor com
a intensificacdo do trabalho, resultante da organizacdo do trabalho a partir dos
principios do toyotismo.

Tampouco, a auséncia de mercadoria, no caso do trabalho imaterial, cuja
produgéo e consumo acontecem concomitantemente, implica em auséncia de mais-
valor, pois, segundo Miranda (2011, p. 54), “[...] no setor saude, embora haja o
aumento continuo do uso de tecnologias, isto ndo redunda na diminuicdo da
importancia do trabalho do homem e da aplicacdo de seus conhecimentos e técnicas
[...]".

Apesar da inovacdo das tecnologias, especialmente no campo hospitalar,
devido a dindmica da matéria-prima da salude ser a vida, ha o fomento e a
necessidade pela continua formacéo dos trabalhadores.

Na organizacdo dos processos de trabalho, verificou-se a ampliagdo do
trabalho produtivo imaterial na sociedade contemporanea, contexto que desponta
desde os anos 1960, especialmente com a fase do capital global (SANTOS, 2013;
MIRANDA, 2011; SOUZA, 2009).

Nas palavras de Dal Rosso (2008, p. 29), “[...] o trabalho imaterial também é
profundamente transformado por praticas de intensificagédo [...]. A organizagdo do
trabalho esté atrelada ao processo de racionalizacdo do cumprimento das atividades
e ao aumento no desgaste de energia, produzindo o fenbmeno que Dal Rosso chama
de “reorganizacdo com intensificacédo”, que significaria aumentar, a patamares
superiores, o nivel de exploracao do trabalhador.

Como resultado da crise e mundializac&o do capital, o setor de servicos passou
a ser controlado, em grande medida, pelo setor privado. Para Souza (2009, p. 58),
esse espraiamento foi possivel devido a “[...] desregulamentacdo dos servigos e
privatizacdo das grandes estruturas de servicos publicos [...]°, implicando no que
Salerno (2001 apud SOUZA, 2009, p. 69) chama de “[...] ‘industrializagdo dos
servigos’[...]”, que corresponde a aplicacdo de algumas normas da industria nos
servicos, comercializando-os de modo a atender as necessidades do
usuario/consumidor, estabelecendo uma relacdo com fins mercadologicos entre as
partes envolvidas.

Laurel (1989 apud COSTA, 2009, p. 308), a respeito do processo de trabalho

coletivo na saude, assevera que “[...] o processo de trabalho dos servicos se funda
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em uma inter-relagdo pessoal intensa, constituindo-se em um processo de

‘intersecgao partilhada™, cuja finalidade pressupde a satisfacdo das necessidades do
usuario por meio do direito social.

Os PPR’s em estudo sdo documentos legais de dois programas de RMS, cujo
Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW) é cenério de pratica obrigatoria. Os
HU’s, enquanto espacos de formacdo de recursos humanos, possuem uma tripla
missdo: desenvolver acbes de saude, educacdo e assisténcia a populacdo, pois
ofertam cursos de educacéo continuada e educacdo permanente e sao referéncia no
desenvolvimento de protocolos de atendimento e tecnologias para a saude. Dai a
relevancia politica, econdmica e social que eles possuem no campo da gestédo e da
educacao em saude.

As RMS implantadas nos HU’s devem ser entendidas enquanto ferramentas de
fortalecimento dos principios do SUS e, consequentemente, dos HU’s, embora ja
existam residéncias antes da criagao do SUS (SILVA, 2016; MIRANDA, 2011; CLOSS,
2010), bem como mecanismos que coadunam com as propostas dos hospitais, no
tocante as praticas de educacdo permanente em saude, assisténcia e formacao.

Os Projetos Pedagdgicos das Residéncias Multiprofissionais em Saude,
inseridos na Universidade Federal da Paraiba, sinalizam que o trabalho nos servicos
do SUS suscita “[...] uma formacido profissional com perfis de competéncia e
habilidades na perspectiva da consolidacao do sistema de saude [...]" (BRASIL, 2010;
2015) e a Lei 8.080/1990 destaca a importancia da formacéo de recursos humanos
em consonancia com o0s principios do SUS, assentados na universalizacao,
participacéo social e integralidade do cuidado (BRASIL, 1990).

Dentre as ferramentas estruturadas pelos eixos da RSB, chama-se a atencao
para as RMS, pelo fomento a atuacdo em equipe, as acdes interdisciplinares e ao
cuidado integral, galgando contribuir com a l6gica de cuidado em saude proposta no
SUS. Elas incidem sobre o modelo biomédico, cujo dominio da hierarquia enrijecida
de profissbes e assisténcia fragmentada persiste. Sobre tal hierarquia, Lopes (2014,
p. 154) argumenta que

[...] o trabalho em saude convive com a divisédo técnica e parcelar dos
atos de cuidado [...] com a consequente valorizacdo social
diferenciada entre uma profissdo e outra, mediada pelo jogo do
mercado. De acordo com essa valorizagdo se estabelecem relacdes
hierarquicas diversas entre as profissdes, cargos e salarios.
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Entre os entraves que dificultaram a implantacdo do SUS estad o perfil de
trabalhadores antes da formacéo do sistema de saude. As acfes desses profissionais
eram baseadas no modelo flexneriano, marcado por acfes curativas e poderio médico
em relacao as demais profissées (OLIVEIRA; BALARD, 2013; MIRANDA, 2011) que,
mesmo apods quase trinta anos de SUS, ainda resistem, especialmente no ambito
hospitalar.

Santos (2010, p. 14) discute ainda a necessidade da reforma na grade
curricular das universidades, visto que 0s cursos estdo embasados ainda no modelo
de saude por especialidades e “[...] concentram-se no cuidado individual e hospitalar
[...] centrado no doente”.

Pretendia-se com as RMS formar outro tipo de trabalhador da salde, assentado
no ideal da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), que Oliveira e Balard (2013, p. 70)
chamam de “modelo de integralidade”. Esse modelo, em contraposigao ao flexneriano,
organizou as “agdes em saude” a partir do “fortalecimento do cuidado e da promogao
a saude”, buscando alterar as relacfes entre os profissionais e entre profissionais e
usuarios/comunidade, de modo que possibilitasse a equipe “[...] entendimento e
controle sobre o processo de cuidar [...]"” (PIRES, 2008, p. 134).

A respeito do principio da integralidade, que norteia os PPR das RMS, Machado

et al (2007, p. 339) concluem que

Dentro da concepcdo de integralidade, destacam-se acdes de
educacdo em saude como estratégia articulada entre a concepcgao da
realidade do contexto de saude e a busca de possibilidades de atitudes
geradoras de mudancas a partir de cada profissional de saude, do
trabalho em equipe e dos diversos servicos que buscam uma
transformacdo no quadro da saude da populacgéao.

Com as acOes interdisciplinares das equipes multiprofissionais, objetiva-se
desenvolver um trabalho integral, com maior qualidade e em atendimento as
demandas daqueles que procuram os servigos de saude (MIRANDA, 2011).

A RMS é uma modalidade de poés-graduacgdo, que se realiza mediante o
treinamento em servico estruturado na “[...] relagdo entre trabalho e formacéo
profissional para o SUS [...]" (SILVA, 2016, p. 13), representando um tipo de
especializacdo que acontece no e para o trabalho, a partir do eixo da integralidade e

sob a égide da sociedade capitalista na particularidade da realidade brasileira.
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O “elemento progressista” da RMS estava implicito quando se priorizou a
ocupacgao em areas do SUS, porém nao houve articulagdo com “a politica de formagao
para o SUS” (SILVA, 2016, p. 17). Entende-se que, apesar de priorizar a rede publica
do sistema de saude, nota-se a absorcdo desses profissionais no setor privado de
saude.

Nesse contexto, ndo houve articulagdo de modo a garantir que esses
profissionais estivessem na rede de servicos publicos de saude, mas em garanti-los
como uma mao de obra qualificada disponivel as requisicbes do mercado.

Os ministérios envolvidos na organizacdo das RMS ndo provocaram o
Ministério do Desenvolvimento e Gestdo, para absorver esses profissionais no SUS
por meio de concursos publicos. Apesar de ser pauta de luta dos residentes, inclusive
com o Forum Nacional dos Residentes em Saude defendendo essa bandeira, quando
lancados editais de concursos publicos sdo ofertadas vagas com quantitativos
inferiores a demanda, submetendo os residentes aos processos seletivos com
vinculos empregaticios fragilizados, de modo que estes trabalham no setor privado da
saude ou desenvolvem outro tipo de atividade aguém da sua formacado, por néo
encontrarem oportunidade de trabalho.

Quanto ao carater contraditério das RMS, Silva (2016, p. 17) reflete que

[...] sob uma o6tica, contribuir para uma formag&o multiprofissional no
sentido da efetivacdo do SUS a partir das necessidades de saude da
populacéo e da leitura de uma realidade atravessada por desigualdade
e inacessibilidade a direitos, como também, [...] a formacdo pode ser
utilizada como forma de substituicdo e precarizagédo das condi¢Bes de
trabalho no SUS.

Como expressbes da crise do capital, ha privatizacdo e precarizacdo das
relacbes e condicdes de trabalho, que repercutem diretamente no processo de
formacado dos trabalhadores da saude. Nesse processo, destaca-se a condigdo dos
residentes que, na realidade dos servigos publicos de saude, tém sido absorvidos
como meio de substituicao de trabalhadores concursados.

E importante ainda destacar o rigor no cumprimento da carga horaria préatica
em detrimento da tedrica e teorico-pratica, em que o residente, para obtencao do titulo,
€ obrigado a cumprir integralmente a carga horaria prética e oitenta e cinco por cento,

no minimo, de tedrico-pratica e tedrica (BRASIL, 2014).
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Entende-se que as RMS sao concebidas e ideologicamente discutidas
enquanto dispositivos geradores de mudancgas na gestdo, qualificacao, formacao e no
trabalho em saude, mas, mesmo com essa ideologia progressista de formacéo e
trabalho em saude, os PPR sofrem rebatimentos da crise do sistema capitalista, que
se expressam também na reestruturagdo da organizagdo do trabalho na saude.

O proximo ponto trara o momento de construcdo coletiva dos PPR’s da
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude Hospitalar (Rimush) e da Residéncia
em Saude Mental (Resmen), tomando como parametro a vivéncia de sujeitos politicos
que participaram da sua génese/elaboracdo ou que foram incorporados no decurso
desse processo, buscando analisar os principais elementos politicos, pedagdgicos e
sociais presentes na construcdo desse projeto de formacdo, que também € projeto

politico de sociedade.

2.2 Ponderacbes sobre o0s projetos pedagdgicos das residéncias

multiprofissionais em saude: um estudo de caso

Nesse topico, analisam-se o0s Projetos Pedagdgicos das Residéncias
Multiprofissionais em Saude, correlacionando os dados empiricos com 0S marcos
conceituais da formacdo e organizagcdo dos processos de trabalho, como
preconizados nos Projetos Pedagogicos das Residéncias (PPR’s), quais sejam:
transformacao de praticas profissionais; implementacdo de a¢des interdisciplinares,
promovedoras da interconexdao entre saberes e praticas; problematizacdo dos
processos de trabalho; Educacdo Permanente em Saude como processo de ensinar
e aprender, compreendendo as demandas em saude em sua dimensdo subjetiva,
social e bioldgica.

Os programas de especializacdo em andlise sdo da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude Hospitalar e em Saude Mental, os quais estéo ligados ao
Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Para compreender como foi 0 movimento de criacdo e implementacdo das RMS
para inferir sobre os fundamentos politicos e sociais dos PPR’s, documentos legais
norteadores das Residéncias, recorreu-se a Historia Oral como metodologia de coleta
de dados. Essa parte da pesquisa empirica aconteceu com as pessoas que estiveram
diretamente integradas ou foram ingressando no decurso da implantacdo e/ou

implementacdo das Residéncias. Teve como participes: coordenacao geral, apoio
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pedagdgico, tutores e preceptores. Destaca-se que, no momento da pesquisa, todos
0s participantes estavam integrados a um dos programas.

Nas palavras de Halbwachs (2006 apud BATISTA, 2010, p. 45), o exercicio de
se reportar ao passado € “[...] refazer, reconstruir, repensar com ideias atuais as
experiéncias do passado”, reinterpretar o passado no vislumbre de desvelar as
manifestacdes atuais do objeto em analise.

A escolha pelo recurso da Historia Oral decorreu da pretensédo em analisar o
processo de articulacdo pedagogica e politica dos sujeitos para organizacdo dos
PPR’s, que s&o construidos a partir de concepg¢des ideoldgicas. Entender tal diregao
possibilitou apreender a orientacao politica e social das RMS em estudo, bem como a
funcao social idealizada nos respectivos programas.

O lugar que o sujeito ocupou também foi levado em consideracao, pois a funcao
repercute na forma como este vé os acontecimentos e as relagbes com os demais
integrantes do processo, tendo em vista que “[...] a histéria de cada um contém a
histéria de um tempo dos grupos a que pertence e das pessoas que se relaciona”
(HALBWACHS, 2006 apud BATISTA, 2010, p. 31). Dai a opcdo por selecionar
participantes que estiveram na origem e que foram incluidos na processualidade das
RMS.

A pesquisa ocorreu com membros da Residéncia Integrada Multiprofissional
em Saude Hospitalar (Rimush) e da Residéncia em Saude Mental (Resmen),
obedecendo aos seguintes critérios: participacdo na formulacdo do PPR e vinculo a
Residéncia ou por ingresso no decurso da implementacdo da Residéncia
Multiprofissional em Saude (RMS) e exercicio da funcdo de tutor e/ou preceptor e
coordenador.

Foram entrevistados quatro sujeitos, dois de cada programa, 0s quais serao
apresentados pela sigla Nucleo Central (NC), na ordem de 01 a 04, aleatoriamente
identificados e enumerados. O numero de participantes obedeceu aos critérios de
selecdo da pesquisa, como ja mencionado.

No que diz respeito ao perfil dos entrevistados, o Quadro 1 possibilita uma
melhor observacdo. Participaram da pesquisa profissionais de enfermagem, servico
social, nutricAo e terapia ocupacional, os quais desenvolviam funcbes de apoio

pedagdgico, preceptoria, coordenacgao e tutoria, respectivamente.
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Dos sujeitos da pesquisa, apenas um tem especializacdo em Residéncia
Multiprofissional, enquanto os demais possuem especializacdo nas suas respectivas
areas de formacado ou em areas transversais.

Tabela 01 — Perfil dos entrevistados do Ntcleo Central

Perfil dos entrevistados

Enfermagem Nutricao Servico Social Terapla
Ocupacional
Apoio ) .
P , . Coordenacdo Preceptoria Tutoria
pedagogico
Total 1 1 1 1

Fonte: Dados primarios, 2017.

Com relacdo ao tempo destinado as atividades da Residéncia, apenas a
entrevistada, com funcéo de tutoria, disponibilizava 4 (quatro) horas, enquanto os
demais profissionais ajustavam as atribuicbes da Residéncia com o cotidiano de
trabalho. N&o existe liberacdo para cumprimento das funcées nas RMS em nenhum
dos casos, entdo, consequentemente, os profissionais sdo impelidos a permanecerem
mais tempo em seus espacos de trabalho.

Desse modo, infere-se que o envolvimento em atividades da Residéncia
ocorreu por compreender o carater pedagogico e politico desse tipo de formacao, em
razdo de atividades de militAncia e devido a dinamica do HULW, enquanto espaco de
formacao de profissionais.

Quanto ao processo de inser¢cao e motivacdo em permanecer nas atividades

das RMS, a entrevistada Nucleo Central-02 declara que:

Meu processo de inserg¢ao partiu de um convite tanto da tutora atual,
que ela é também é preceptora do servigo, a Ludmila, e de Lenilma,
por conta da necessidade mesmo que a residéncia tem de conseguir
tutores [...] e ai é uma forma também de eu, como eu estou no
departamento de terapia ocupacional, montar esse vinculo do
departamento aqui com o NESC. A motivagdo vem do fato de ja ter
sido, obviamente que ai a gente se identifica, [...] do Coletivo de
Residentes da Paraiba, do Férum Nacional e ai vocé se aproxima da
luta e ndo tem como n&o se apaixonar e ndo se envolver. Entéao, eu
acho que dessa histéria também de compromisso com o SUS,
porque eu acho que a residéncia é um grande dispositivo de apoio e
potencializacdo do SUS. (NUCLEO CENTRAL-02, 2017, grifos
Nossos).
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A entrevistada Nucleo Central-03 (2017) disse que “[...] ndo teve nada de
selegcdo para participar, quem tinha interesse participava”. No que diz respeito a se
manter colaborando com a Residéncia, a entrevistada continua “[...] 0 que me instiga
a ficar ligada a residéncia é essa troca, eu acho extremamente bom para a gente,
principalmente para mim, que eu ja estou na ativa ha muitos anos, ja saindo [...]".

Para o entrevistado Nucleo Central-01,

[...] foram convites, [...] cada um com o0 seu motivo, se sentiram
interessadas em construir o projeto. Essa discussdo de selecdo na
época tinha sobre como se tivesse que pagar, como nao ha
pagamento para o trabalho de coordenar até hoje, nem quem
coordena, nem quem apoia, nem quem é preceptor ou tutor. [...] é
exatamente isso, essa movimentagéo politica [...] o percentual de
gue a gente esteja apoiando a construcéo de sujeitos implicados e eu
vejo com muita satisfagéo [...] Agora, as dificuldades s&o monstruosas,
[...] primeiro desde a compreensdo pedagdgica, da compreensao
politica, [...] alias, politica primeiro, pedagdgica na sequéncia, da
compreenséo de saude e de trabalhar com algumas estratégias como
por exemplo, equipe matricial ou equipe técnica ou o0 que seja, de
compreender um grupo de gestdo como fundamental, ao invés de
seguir a burocracia de que tem alguém coordenando. (NUCLEO
CENTRAL-01, 2017, grifos nossos).

Eu gosto muito de trabalhar com pessoas, de ver as coisas
acontecerem e a residéncia é muito motivadora [...] ndo houve
critério de selecdo, simplesmente estavam precisando de
preceptores, de coordenadores, depois de coordenagéo geral, de vice-
coordenagéo e eu fui (NUCLEO CENTRAL-04, 2017, grifos nossos).

Todos o0s entrevistados registraram que nao houve processo seletivo para
construcao dos PPR’s, que consistiria na formagcao das equipes para implantar e
implementar as Residéncias. Devido a falta de financiamento para o desenvolvimento
dessas atividades, a insercdo e permanéncia nas Residéncias ocorreram por
identificacdo da funcao social desses programas, qual seja de provocar mudancas nos
cenarios e rotinas, em vislumbre de promover um cuidado em satde humanizado e
em atendimento as necessidades dos usuarios.

Vale dizer que ndo ha mencao, pelo Ministério da Educacéo, do ingresso dos
sujeitos colaboradores das RMS (tutores, preceptores e coordenadores) via selecao.
Nota-se que esse processo fica a cargo da instituicdo formadora, prevalecendo o

convite como meio mais utilizado para insergcéo das diversas categorias profissionais.
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Desse modo, tais colaboradores ingressam nos processos mediante aproximagao,
identificagdo com o projeto das Residéncias Multiprofissionais.

No que diz respeito aos PPR’s, buscou-se apreender aspectos, como: formato
pedagogico adotado, funcéo politica e social, bem como os impactos das Residéncias
na triade saude-formagéao-trabalho em saude.

A partir da mobilizagdo pela Reforma Sanitéaria no Brasil (RSB), propunha-se
um novo modo de pensar e fazer saude. Uma das propostas foi reordenar o cuidado
em saude, bem como a formacao dos recursos humanos (MACHADO, 2008), “[...] por
isso torna-se imprescindivel que o Projeto de Reforma Sanitaria se faca presente no
campo da intencionalidade dos processos de trabalho em saude [...]" (CLOSS, 2010,
p. 13).

Santos (2010, p. 16), quanto a estruturacdo do setor de recursos humanos em
saude, argumenta que além das normatizacBes legais, € importante consolidar a
articulacao entre os setores e profissionais, com vistas “a integralidade almejada”.

Nesse sentido, ao se reportar a educacao em saude, tem-se a Politica Nacional
de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) como mecanismo da politica publica

de recursos humanos para o SUS. Assim, A PNEPS

[...] € uma proposta ético-politico-pedagdgica que visa transformar e
qualificar a atencdo a saude, os processos formativos, as praticas de
educacdo em saude, além de incentivar a organizacdo das acdes e
dos servigos numa perspectiva intersetorial [...] (BRASIL, 2018, s/p).

Com isso, vale lembrar que as RMS sao dispositivos da EPS para o SUS
(SANTOS, 2010), cujos programas em analise ttm como campo de estagio obrigatério
o Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW). Nesses termos, é oportuno fazer
uma breve caracterizagdo do Hospital.

De acordo com a Lei 8.080/1990, o HU esta no nivel terciario de assisténcia em
saude no SUS, contribuindo com a efetividade do principio da integralidade do cuidado
e com a rede integrada de servicos (BRASIL, 1990), tornando-se um importante e
complexo campo de producao de saber.

A edificacdo do HULW teve inicio na década de 1960, porém, so foi inaugurado
nos anos 1980, momento concomitante de mobilizacdo da sociedade organizada em
prol de outro modelo de saude e de sociedade.

Desde os anos 2000, o HULW
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[...] representa estrutura de salude de referéncia para o estado da
Paraiba. Polariza atendimento para todos os municipios do estado, e
referéncia para atencdo ambulatorial especializada, entretanto, em
determinag&o ao desempenho do Plano Diretor de Regionalizagéo do
Estado (PDR), e a Programacédo Pactuada e Integrada (PPI), devera
obedecer as referéncias pactuadas para o municipio de Jodo Pessoa,
verificando a quantidade fisica e financeira encaminhada (BRASIL,
2018, s/p).

O HULW esté localizado no Campus | da UFPB, no bairro do Castelo Branco,
em Jodo Pessoa, no estado da Paraiba. Atualmente, a capital € uma das cidades
mais populosas do estado e conta com doze Geréncias Regionais de Saude (GRS),
voltadas a administracao dos servi¢os publicos de salude nas macrorregides (BRASIL,
2018).

O hospital-escola é vinculado ao Ministério da Educacéo, formado por uma area
ambulatorial e hospitalar, de modo que serve enquanto campo de estagio, projetos e
pesquisa para os cursos de Graduacao e Pés-Graduacoes da UFPB (BRASIL, 2018;
MIRANDA, 2011). Para Miranda (2011, p. 166), “[...] Hospital-Escola tem por finalidade
a articulagdo entre ensino, pesquisa, extensdo, e assisténcia, voltando-se
prioritariamente para a formacdo e capacitacdo dos recursos humanos da area da
saude”.

A diversidade de servicos e variedade de categorias profissionais,
constituintes do referido hospital, proporciona uma formacao diferenciada no campo
técnico e da formacao, compreendendo a dimenséo politica e social do espaco.
Ademais, presume-se que os HU’s, campo rico para o desenvolvimento de pesquisas
e assisténcia em saude, estejam a servico da comunidade e em prol da defesa da
saude e educacao publica e de qualidade.

Apreende-se a relevancia dos HU’s no processo de conhecimento assistencial
e formativo para a saude. Desse modo, a partir desse tdpico, centrou-se o debate,
tomando como parametro o HULW, lugar da Rimush e Resmen nesse espaco e na

formacéao de trabalhadores em saude.

221 O processo de implantacdo dos programas de Residéncias

Multiprofissionais
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No que diz respeito a implantacéo do programa de Residéncia Multiprofissional,
enquanto mais uma modalidade de formagdo no HULW, a entrevistada Nucleo

Central-03 afirma que

Olha, eu acho que pela prépria questdo do que vinha sendo ja feito a
nivel de residéncias no Brasil [...] eu ndo vou dizer que eu tive essa
participacdo intensa, porque eu néo tive, mas a necessidade de aqui,
por aqui ser um hospital escola, as residéncias ja vinham
acontecendo, fazendo parte do programa no Ministério de implantar as
residéncias e isso fazia com que o hospital pontuasse também|...].
(NUCLEO CENTRAL-03, 2017).

A entrevistada acredita que as RMS surgem como uma demanda do governo
federal, de incentivo aos HU’s, reconhecendo-os como principal instituicdo de
formacgao em servico, cotejando ao modelo biologicista de saude e o formato curricular
dos cursos superiores.

Na época da formalizacdo das RMS, o pais adentrou em uma conjuntura
politica de esperanga com relagao a possivel retomada dos principios norteadores do
SUS. E, diante dessa abertura politica, por meio do governo federal, houve uma
explosao de propostas de projetos de RMS enviadas ao MEC, em meados dos anos
2005, quando se formalizou, juridicamente, as Residéncias.

O entrevistado Nucleo Central-01, que participou da construgcdo dos

programas da Rimush e Resmen, detalhou sobre o0 movimento de criagao:

[...] a gente passou quase um ano dialogando, infelizmente as pessoas
nao continuam as mesmas [...] A gente trabalhou dentro das equipes,
inclusive ajuda as equipes, discutindo as competéncias da profissdo
de forma articulada, onde os diversos nlcleos se reinem para fazer
uma troca entre as suas competéncias, o que o assistente social faz,
o enfermeiro [...] a gente discutia as competéncias como forma de
pensar o projeto, entdo a gente primeiro discutiu as competéncias das
profissdes, com isso, a gente formulou o perfil. Algumas pessoas,
talvez, na época, ndo sabiam, essa era uma orientacao de pensar um
componente pedagodgico a partir das competéncias olhando as
competéncias, habilidades e as atitudes numa discussdo em grupo,
entdo a gente construiu isso ha compreensao daquele outro projeto, a
gente construiu do zero. E a partir dai, a gente comecgou a fazer uma
discussdo de como implementar essa questdo, pensando nos
projetos. A gente fazia umas reunides semanais para discutir isso, de
construir isso para compor o projeto e depois a gente comecou a
discutir como ele seria implementado, como seria forma também,
principalmente da teoria, utilizando metodologias ativas e fazendo
avaliacdes, mudando também o perfil, a forma de avaliar. O que foi
uma dificuldade, porque as pessoas ndo tém conhecimento sobre o
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uso de metodologias ativas e quase sempre tentam reproduzir as suas
formacdes [...] (NUCLEO CENTRAL-01, 2017, grifos nossos).

Nos PPR’s em estudo, usou-se a Matriz Curricular, proposta pedagdgica de
organizacdo das atividades e do cumprimento da carga horéaria. Ao analisar a Matriz
Curricular, tem-se o plano de trabalho a ser desenvolvido durante os 24 (vinte e
quatro) meses de especializacdo. E por meio dessa ferramenta que se objetiva
desenvolver as competéncias e as habilidades nos residentes, na “perspectiva da
consolidagdo do SUS” e em consonancia com a orientacdo da Norma Operacional
Bésica sobre Recursos Humanos do SUS (NOB/RH-SUS) (BRASIL, 2015, p. 08).

Na analise dos PPR’s de ambas RMS, notou-se que o documento, por meio do
curriculo por competéncias almejava capacitar o Residente ao trabalho em equipe, ao
diagnéstico da realidade em saude, ao desenvolvimento de pesquisas e a aptiddo em
dar respostas eficientes no cotidiano.

Sobre o carater contraditério do curriculo, com base em competéncias, Ferreti
e Ramos (2002 apud CLOSS, 2010, p. 31) refletem que:

[...] dotadas de dimensdo contraditéria, as competéncias s&o
atravessadas pela tenséo entre a logica de adaptacdo as mudancas
do mundo do trabalho e uma perspectiva de qualificacdo para o
trabalho mais ampla, como construgéo e relacdo social.

Para Gontijo et al (2013, p. 527), a funcdo da Matriz de Competéncias “[...] é
expressar 0s consensos coletivos acerca do que € imprescindivel e o contetdo que
nenhum estudante devera deixar de saber ao se formar”, composta por conteudos nao
enrijecidos, mas adaptaveis as necessidades dos servicos e do cuidado em saude.
Quanto ao carater imprevisivel, chama-se atencao que essa capacidade de resposta
e prontiddo é desdobramento da reestruturacéo produtiva, cujo resultado é formar um
trabalhador flexivel e polivalente ou, em outras palavras, imediatista.

Para Antunes e Pinto (2017); Alves (1999), disseminou-se o curriculo por
competéncias enquanto critica a fragmentagdo das disciplinas, visando supera-la.
Entretanto, assevera-se que esse curriculo estd em consonancia com a organizacao
do trabalho em saude, a partir das imposi¢cdes do modelo flexivel de producéao.

Quanto a formacao baseada em competéncias, Santos (2010, p. 31) indica que

[...] a exigéncia atual de produtividade, além do mercado de trabalho
instavel e flexivel, ampliam cada vez mais os requisitos de qualificacédo
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e generalizagdo da implantacdo de modelos de formacédo baseados
em competéncias profissionais.

Assim, importa ndo s6 a formacéo técnica do trabalhador, mas sua capacidade
de resolucédo dos problemas diarios, mas potencializa-se a evolucéo individual e a
utilidade do conhecimento via atendimento as exigéncias do mercado.

Apesar da divergéncia conceitual e social, alguns processos formativos se
valem desse tipo de pedagogia. Ambos os programas, Rimush e Resmen, trabalham
na implantacdo dessa ferramenta, pautando a ampliacdo das competéncias e
habilidades coletivas e individuais, respectivamente.

Os PPR’s dos programas supracitados se baseiam na aprendizagem
significativa e na pedagogia por competéncias, ambas construidas sob a nova logica
do capital, vislumbrando tornar aptos os profissionais as mudancas do mercado
(CAMELO; ANGERAMI, 2013).

Igualmente, € importante destacar que a aprendizagem significativa esta
centrada em dois eixos: a problematizacdo do processo de trabalho e a articulagéo
entre o0 sentido que 0s sujeitos outorgam a aprendizagem e/ou as experiéncias. Nesse
ponto, segundo esse pressuposto pedagogico, s6 contribui com a aprendizagem o
que tiver significado para os envolvidos. Esse movimento acompanha a vivéncia na
pratica, no aprender a aprender, nas intervenc¢des locais, desdobrando-se na
aceitacao e participacao dos trabalhadores as mudancas dentro da légica capitalista,
visto que ndo se observa o fomento ao debate de superacdo desse modelo de
sociedade vigente.

Chama-se atenc¢do para o carater micro da proposta, pois ndo ha espaco para
a problematizacdo no campo macro da politica, mas apenas do cotidiano. Concorda-
se com Andrade (2015, p. 86), em considerar a saude como um campo “proficuo para
difusdo de ideologias que arrematam para o trabalhador um papel deslocado dos
condicionantes macroestruturais da politica”, resultando na desarticulacdo entre o
trabalho em ato e as relagbes de produgéo.

Nesse sentido, percebe-se o distanciamento do projeto da RSB, cuja pauta era
oferecer um processo de formacao em que se atrelasse “as dimensdes técnica e ético-
politicas” ao processo de implantacdo e implementacdo do SUS. (ANDRADE, 2015,
p. 88).
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Ainda sobre aprendizagem significativa, esse processo encontra-se
referenciado sobre diversas metodologias de aprendizagem, tais como: Metodologias
Ativas, aprender a aprender e o curriculo por competéncias.

Considera-se importante se voltar para o entendimento dos sujeitos da
pesquisa a respeito da funcdo politico-social que estruturou a organizagdo das RMS
em questdo e apreender qual projeto de cuidado em saulde estd defendido nesses
programas de formac&o em servico.

O entrevistado Nucleo Central-01 esteve a frente da criacdo de ambos os

programas e, segundo sua percepgao, os PPR’s expressam

[...] a propria construgdo do SUS, o fato da necessidade social de
formacdo de especialistas, [...] € o principal é apoiar, melhorar a
dificuldade que a graduacdo tem dessa articulagé@o interprofissional
para dar conta dos principios do SUS [...] essa compreenséao € o que
realmente estd na argumentacao. O outro € (sic) as inovac¢des das
tecnologias pedagdgicas, ndo €, metodologias de ensino que
possam estar problematizando o ensinar em saude, o fazer em
saude. E, por dultimo, é a questdo do desenvolvimento do
conhecimento cientifico, também olhando para o SUS [...] (NUCLEO
CENTRAL-01, 2017, grifos nossos).

Os PPR’s surgem com a finalidade de contribuir com a implantacdo do SUS via
formacao de recursos humanos, a partir da nova organiza¢édo dos servicos de saude
no Brasil. Entretanto, esses projetos estdo em conformidade com a PNEPS, cuja
politica se encontra baseada na pedagogia por competéncias de matriz construtivista.
Nota-se que os PPR’s implementam praticas pedagdgicas, cujos recursos tedricos

usados sdo divergentes dos que nortearam o MRSB.

2.2.2 As praticas pedagogicas das RMS

Concorda-se que a principal proposta da PNEPS é “a transformagéo das
praticas profissionais e da propria organizagao do trabalho” (ANDRADE, 2015, p. 84),
porém, no campo da micropolitica. Ambos os programas de Residéncia, analisados
em seus PPR’s, sinalizam esse objetivo, visto que as duas RMS se referenciam a
PNEPS. A organizagdo das atividades pedagodgicas, atreladas a aprendizagem
significativa, expressa também a direta orientacdo com a supracitada politica
(BRASIL, 2015; 2010).
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A entrevistada Nucleo Central-02 trouxe alguns mecanismos disparadores de

transformacao das praticas e do cuidado em saude:

[...] aquestdo multiprofissional [...], contribui muito para que a gente
se aproxime [...] se torne concreto [...] assim, como, por exemplo, a
transdisciplinaridade, sabe, € um conceito que se parece distante,
mas que a residéncia, eu acho que ela aproxima isso na medida que
a gente trabalha muito com o Projeto Terapéutico Singular, [...] com
0s objetivos do SUS, com as ferramentas que o SUS oferece [...] Além
disso, a questdo da formacdo a partir da légica da educacdo
permanente que o programa traz [...] no Projeto Pedagdgico da
Resmen, h& um incentivo muito grande a essa questdo do
desenvolvimento politico do residente [...] porque a gente pensa que
a residéncia nasce no sentido de formar aquele trabalhador em
servico, isso é uma légica que vem da Constituicdo, da
democratizac&o do SUS [...]. (NUCLEO CENTRAL-02, 2017, grifos
NOSSso0S).

Santos (2010) defende que as praticas pedagdgicas devem estimular a
participacdo critico-reflexiva dos residentes e, posteriormente, quando forem
trabalhadores da saude, contribuindo com a percepc¢ao critica e técnica do egresso e
buscando formar um preceptor e/ou tutor em potencial, que a posteriori também
contribua com esse movimento de formacéo em servico.

Notadamente, nos PPR’s em andlise, ha estimulos a organizagéo
multiprofissional das equipes com ac¢fes interdisciplinares, participacao politica em
espacos de fomento ao SUS, alteracdes nos servicos e praticas profissionais e 0 uso
da Educacédo Permanente no cotidiano dos servicos.

Para Silva (2016, p.136), a interdisciplinaridade deve ser compreendida “como
uma proposta de metodologia de trabalho que se op&e a logica da especialidade
técnica isolada”, que, na interacéo entre as diversas categorias profissionais, respeita
as particularidades, ao passo que se prop8e a inovar o modo de cuidar em saude.

Ademais, esses eixos sdo disparados em ferramentas como discusséo de caso;
construcdo de Projeto Terapéutico Singular PTS; Clinica Ampliada; vivéncia em
espacos de controle e mobilizagdo social; pratica na gestdo e desenvolvimento de
projetos nos servigos, em consonancia com a Politica Nacional de Humanizagéo
(PNH) (BRASIL, 2015).

E importante avaliar que a formag&o de equipes multiprofissionais ndo garante

o desenvolvimento de agles interdisciplinares. Deve-se refletir o impacto desse
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processo no decurso do trabalho em saude, compreendendo que € um desafio posto
as RMS, agudizado pelo contexto de privatizacdo da saude (SILVA, 2016).

Em virtude do paradoxo que representam, é necessario aprofundar os estudos
sobre os PPR’s e apreender os elementos politicos e sociais que norteiam esses
projetos de formacédo, que sdo também expressdes de projetos de sociedade, tendo
em vista que as RMS sdo também meios de incitar as mudangas na educacdo,
especialmente, dos cursos da saude, de modo que possam atender as reais
necessidades da populacao.

Sobre as concepcdes presentes na elaboracdo da proposta do projeto
pedagdgico das RMS, as falas a seguir atestam divergéncias em relagcdo ao processo.

Para a entrevistada Nucleo Central- 03,

Eu néo lembro de ter nenhuma discusséo sobre o projeto pedagogico,
néo....se teve eu ndo participei, o que até hoje eu até nem vejo se tem,
nunca chegou para a gente, posso estar de fora, entendeu, mas néo,
era essa mesmo, era trazer o residente aqui para dentro para ser um
campo a mais para eles, ndo é, néo teve néo [...] trazer processo de
formacao [...] é um campo de especializacdo que traz o profissional
aqui para dentro e eu sempre vi como uma troca muito boa, muito
grande para a gente, a gente se envolveu mais com essa parte, é bem
melhor(NUCLEO CENTRAL-03, 2017, grifos nossos).

Para o entrevistado Nucleo Central-01

[...] a gente tem compreendido que a atencéo individual daria uma
amplitude adequada do ponto de vista da construcéo dos objetivos. A
atencao no cuidado coletivo seria um segundo [...] O outro seria o da
gestao do trabalho e da educacgéo da saude que exatamente seria para
dar conta [...] E no projeto também tem isso, a articulacdo entre
educacdo e saude. O Ultimo objetivo que a gente poderia estar
colocando e que também se articula, é a produgédo do conhecimento
[...]. (NUCLEO CENTRAL-01, 2017, grifos nossos).

Para Santos (2010, p. 40), a construcao pedagogica do PPR néo se resume a
elaboracdo de um plano a ser engavetado, ndo deve ter um fim meramente
burocratico, pois a elaboracdo pedagdgica € bem mais que a organizacao curricular,
expressa uma “[...] questéo politica e ideoldgica, na qual sdo confrontados valores,
objetivos e concepgbes sobre educacado e sociedade”. Notou-se pelas falas que,
apesar de estar no inicio da constru¢éo do PPR, a entrevistada Nucleo Central-03 ndo

tinha conhecimento desse documento.
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Entretanto, como se percebe nos registros das entrevistas, alguns sujeitos nao
compreenderam que estdo em um processo de construcdo de projeto dessa
envergadura, elemento que pode explicar o desconhecimento ideolégico e politico das
RMS, bem como o desconhecimento dos papéis de cada sujeito nos programas.

As necessérias articulagdes imprimem uma relagéo continua de reflexado-acao,
para efetivar e/ou redimensionar o que esta posto nos PPR’s. No caso, da Rimush e
Resmen, em seus documentos pedagogicos, é afirmada a presenca de principios
filosoficos, metodoldgicos e diretivos da PNEPS, tendo em vista que a Educacao
Permanente em Saude (EPS) tem como finalidade a “aprendizagem significativa” e a
“possibilidade de transformar as praticas profissionais” (BRASIL, 2015, p. 09), da
interconexao entre saber e pratica, por meio do ensino em servi¢co. Contudo, essa
amplitude néo foi apreendida pelos sujeitos envolvidos na construgdo dos PPR’s.

Chama-se atencao para as contribuicdes das acdes das Residéncias, de modo
que a entrevistada Nucleo Central-04 assevera que

[...] a cada espaco que o residente passa, seja a nivel de nucleo ou
seja a nivel multiprofissional, de énfase, eles sempre deixam
contribuicbes com projetos de acompanhamento de visitantes, de
projetos com funcionarios, como a gente tem, cuidando do cuidador,
que é uma coisa que cuida do proprio preceptor, dos técnicos, [...] nas
varias areas que eles trabalham e fazem projetos e no dia a dia,
mostrando o trabalho multiprofissional entre eles e com o conjunto dos
profissionais do hospital, isso ai é uma grande contribuigdo. (NUCLEO
CENTRAL-04).

Nota-se que a entrevistada destaca a implementacdo dos projetos
multiprofissionais e das acdes interdisciplinares, promovidas notadamente pelos
residentes, seja no campo da categoria profissional, seja nas equipes dos servicos,
por serem Vvistos como promovedores de importantes mudancas nos Servigos,
repercutindo sobre a organizacao do trabalho e o cuidado.

Ainda referente a contribuicdo, a entrevistada Nucleo Central-02 destaca

reflexbes sobre a EPS:

Eu acho que principalmente aqui na Resmen, porque eu ndo conheco
0S outros programas, mas por a gente trabalhar muito na logica da
educacédo permanente, isso acaba sendo um potencial muito grande,
porgue o residente esta ali ndo para reclamar do que esta acontecendo
meramente, ou para sO reproduzir o que esta acontecendo, ele é
estimulado a refletir aquela pratica dele e ver como um ator que esta
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passando por aquele cenario, como ele pode transformar aquele
espaco (NUCLEO CENTRAL-02, 2017, grifos nossos).

A entrevistada chama atencdo para a proposta transformadora da EPS
enquanto disparadora de mudancas no cuidado em salde, o que repercute na pratica
profissional e na organizagdo dos servigos, concebido como processo continuo, que
envolve trabalhadores, gestores e usuarios.

Ainda de acordo com o relato da entrevistada, infere-se que se outorga ao
residente a funcdo de sujeito politico problematizador e propositor de mudancas da
realidade, enaltecendo o protagonismo dos residentes no “[...] processo de ensino-
aprendizagem-trabalho [...]” (CLOSS, 2010, p. 62).

Percebe-se, nos dois registros, que o residente fica responsavel por deixar
algum produto no servico, porém, ndo se discute acerca dos impactos desses
processos Nos cenarios e nas praticas profissionais, nem tampouco se problematiza
a realidade estrutural e politica desses servigos.

O entrevistado Nucleo Central-01, referindo-se a importancia do residente nos

servicos e na mudanca de praticas, afirma que

[...] a gente trabalha via o residente mesmo, entéo a gente construindo
com ele, a gente vai acumulando ao longo do tempo instrumentos e
ferramentas que eles vdo colocar nos servicos [..] (NUCLEO
CENTRAL-01, 2017).

E importante chamar atenc&o para o carater neutro, empregado nos Servicos,
como se a dindmica do cotidiano profissional e dos usuéarios ndo interferisse nos
resultados das acdes dos residentes.

Contudo, para Closs (2010), “as metodologias ativas de aprendizagem”
viabilizam o emprego, por meio de praticas, do conceito ampliado de saude,
desenvolvem a colaboragdo coletiva dos trabalhadores e proporcionam o diadlogo
constante, de modo que subsidia a organizacdo das ac¢0des interdisciplinares.

Segundo essa andlise, prioriza-se metodologias de ensino em servigco
problematizadoras que, além de questionarem a organizacéo do processo de trabalho
e a pedagogia de educacdo em saude adotada, incorporam o estudante como sujeito
ativo, tendo o tutor e o preceptor como facilitadores desse processo.

De acordo com relato da entrevistada abaixo, ha o desconhecimento, por parte

dela, da organizacéo das atividades que fomentem a relacédo ensino-aprendizagem e,
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consequentemente, o cumprimento da modalidade tedrica. Percebe-se ainda que a
organizacao dessa dimensao nas Residéncias fica a cargo de um grupo, de modo que
nao se promovem, dentro da organizacdo das RMS, os espacos esperados de
conversacao das atividades articuladas a dimenséao tedrica, tedrico-pratica e pratica.

Com isso,

[...] as reunibes de planejamento, a organizacdo da residéncia eu nao
estou presente [...] Eu ndo participo dessa parte de organizacéo das
obras, ai eu de fato ndo sei, mas o0 que eu sei é gque sempre se
colocam, se traz muitas politicas, agora, os autores especificos, eu
nao sei como se faz essa selecao, acho que quem esta mais a frente
disso é o pessoal da coordenacdo pedagogica, na residéncia.
(NUCLEO CENTRAL-02, 2017).

Em consonéancia com a proposta dos PPR’s, busca-se cumprir a carga teorica
de horas das Residéncias, atendendo as demandas de saude. Quanto a isso, a

entrevistada Nucleo Central-04 expde que

[...] os modulos tedricos sempre foi (sic) uma dificuldade, mas
estamos convidando os professores, os facilitadores, eles estdo
entendendo mais esse processo da Residéncia, ndés sempre dizemos
gue a questdo da metodologia é importante na residéncia, mas nem
todas essas pessoas foram formadas nessa perspectiva e algumas
conseguem; outros, ndo, mas sempre a gente mostra essa
importancia (NUCLEO CENTRAL- 04, 2017).

Percebe-se, segundo a fala da entrevistada Nudcleo Central-04, que o0s
facilitadores dos modulos ndo conhecem o uso das Metodologias Ativas, preconizadas
nos PPR’s. As atividades/intervengdes, para atingir o percentual de horas destinadas
a dimenséo tedrica, sdo as mais diversas. Isso fragiliza o processo de articulacao das
dimensdes das RMS, supervalorizando somente a aprendizagem no ato em servico.

Sobre Metodologia Ativa, Mitre et al (2008, p. 2135) a definem como um
processo de aprender a aprender, em que 0s sujeitos envolvidos devem estar
“abertos” as novas possibilidades de trabalho. Os autores em questdo a concebem
como uma “pratica de educacéo libertadora”, cujo desdobramento se percebe em um
profissional mais participe e ativo.

Esse tipo de corrente pedagdgica suscita que tanto o profissional do servico

como o residente devem estar em processo de aprendizagem continuo. Esse principio
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se encontra nos PPR’s de ambas as Residéncias ao se pautarem na EPS como
processo de ensinar e aprender.

Entretanto, os PPR’s ndo trazem como far&o isso no cotidiano da Residéncia.
Destaca-se que sdo poucas as iniciativas de formacdo de tutores e preceptores
nesses moldes. Em 2016, o Nucleo de Estudos em Saude Coletiva (NESC) organizou
um curso de especializacao para os sujeitos de todos os programas de RMS de Joao
Pessoa, na propositura de discutir o uso dessas metodologias e o papel de cada
sujeito (coordenador, tutor, preceptor e residente) nas Residéncias.

A metodologia adotada nos PPR’s foi a Espiral Construtivista (EC) “[...] como
uma metodologia ativa de ensino-aprendizagem” (LIMA, 2017, p. 421), a qual se
centra na aprendizagem em servigo a partir da problematizacdo nos processos de
trabalho (BRASIL, 2015; 2010). Segundo o conceito dessa metodologia, ampliam-se
as possibilidades de aprendizagem e percepcao das demandas.

A EC é um processo de ensino, que considera o saber do sujeito, de forma que,
no decurso dos processos formativos, ele deva se expandir individual e coletivamente
(LIMA, 2017). A matriz de competéncia se embasa nessa formacao circular que, ao
longo do processo, a partir dos estimulos certos, tende a se ampliar. Contudo, esses
estimulos devem, segundo a EC, contar com a abertura dos residentes e profissionais,
sem, entretanto, tratar das interferéncias externas.

Para o entrevistado Nucleo Central-01,

[...] o projeto é também baseado num entendimento de uma espiral
construtivista, que € uma metodologia de educacdo de que o contexto
em que o residente se insere vao demandando as necessidades de
formacéo, entdo obviamente vocé ndo pode passar previamente com
um rol de disciplinas com uma burocracia do MEC [...] Agora, ai é que
esté (sic) a questao, na formalidade |14 do Ministério esta as caixinhas,
mas a gente vem tentando implementar ele, olhando essas unidades
pedagogicas (NUCLEO CENTRAL- 01, 2017).

Para Closs (2010, p. 31), “a articulagéo entre o mundo do ensino e o mundo do
trabalho em saude desafia a construgao de estratégias pedagdgicas [...]", pois as
ferramentas educacionais devem estimular a formacdo de um trabalhador que
entenda o projeto de saude do SUS, compreendendo a salde enquanto direito e ndo
mercadoria. As RMS surgem dessa concepcdo de saude e o uso das Metodologias

Ativas, segundo Mitre et al (2008), coadunam com esse preceito. No entanto, ndo se
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encontra o carater revolucionario nessas metodologias, nem nos PPR’s, como se

almejava nas propostas do MRSB.

2.2.3 Arelacao ensino-aprendizagem

Na gestdo presidencial de Luiz Inécio Lula da Silva, em 2003, criou-se a
Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacéo na Saude (SGTES), que é dividida
entre o Departamento de Gestéo da Educacdo em Saude (DEGES) e o Departamento
de Gestdo e da Regulagdo do Trabalho em Saude (DEGERTS). O primeiro diz
respeito ao processo de formagéo, cujas RMS sdo acompanhadas e o carro-chefe
desse departamento é a PNEPS; no segundo, tem-se como centralidade o
desenvolvimento do processo de trabalho e da importancia do trabalhador enquanto
implementador dos principios do SUS.

E importante expor que, enguanto programas que visam integrar ensino-
servico, tem-se, além da PNEPS, o VER-SUS; Pro-Vida; PET-Saude e Residéncias
Multiprofissionais e Uniprofissionais e a PRO-Residéncia (formacdo médica), bem
COMO 0S cursos para especializacdo e capacitacdo de profissionais na saude.

Como os programas de formacdo em servico se estruturam na intrinseca
relacdo ensino-aprendizagem, questionou-se 0s sujeitos da pesquisa como isso é
proposto nos PPR, a partir do desenvolvimento de suas atividades nas RMS.

Para a entrevistada Nucleo Central-02:

Eu acho que no projeto pedagdgico, ele esta muito organizado e bem
potente, porque o projeto pedagdgico da residéncia, eu enxergo ele
muito na abordagem construtivista, mas, assim, de que tudo pode
ser discutido e pode ser transformado ao longo do tempo e o que é
mais importante € essa abordagem significativa do sujeito, entdo
iSso € muito rico para a prética, para a formacéo do sujeito. A minha
avaliacao é positiva, acho que por um lado, porque quando a gente
pensa nessa construcdo do sujeito [...] E ai esse processo de
construcdo eu acho muito bacana e fortalece muito, mas eu acho que
as vezes, também, em alguns momentos as coisas aparentam estar
meio soltas e ai como é uma coisa que vai se construindo a cada
dia, as vezes que se nado tem ninguém junto la para amarrar essa
construcdo ou para dar um direcionamento a essa construcao, as
vezes ela fica meia (sic), bamba, fica meio fragilizada, mas faz parte,
também, porque quando a gente esta pensando numa aprendizagem
gue o sujeito é o protagonista do seu conhecimento, ele é uma escolha
também, as vezes aquela pessoa pode evoluir muito e participando
do mesmo processo formativo uma outra pessoa ndo evoluir tanto
assim ou nao ser atingida, ou ndo ser afetada tanto assim, porque
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depende muito dessa via de m&o dupla do sujeito (NUCLEO
CENTRAL- 02, 2017, grifos nossos).

Nesse contexto, o entrevistado Nucleo Central-01 reflete acerca dessa relacéo:

[...] no projeto ela é muito boa e ela esta la contida, na hora em que
vocé coloca que tem questdo do cuidado, da gestdo, da educacéao,
prevé que a integragdo ensino/servi¢co € necessaria. A gente tem bons
passos com o0 exemplo mesmo, da historia do Café com Prosa, da
discussdo dos problemas da residéncia em participar, a partir dos
residentes das discussdes dos servicos, entdo a gente tenta fazer. E
porque na prética € gue a gente ndo tem docente gque possa estar nos
servigos, porque a gente ndo tem essa carga horaria, entdo tem essa
questdo, mas com certeza. (NUCLEO CENTRAL-01, 2017).

Nos PPR’s, essa relacdo € usada como parametro para implementar a
aprendizagem significativa, a qual se contrapde ao aprender mecanico, presente nos
sistemas de ensino instituidos. Pauta-se ainda no apreender diferenciado, de modo
gue se preocupa com a transformacgéo do saber do sujeito e do espaco que ocupa
(LIMA, 2017).

E importante apresentar que essas teorias de aprendizagem assentam na
abordagem da psicologia cognitiva, cuja teoria busca trazer sentido para o sujeito,
bem como a “pergunta” sobre as demandas em saude, concebidas como disparadoras
do processo de aprendizagem.

Se o processo de educacao e trabalho, de acordo com essa perspectiva, nao
causar impacto no sujeito, ndo se atingiu a proposta da relacédo ensino-aprendizagem.
Contudo, € importante ressaltar que esse processo de aprendizagem nao faz
articulacdo com a conjuntura macro, limitando o profissional a reflexdo no campo do
micro, do cotidiano.

A concepcéo construtivista se apoia na aprendizagem significativa, que € um
modelo de aprendizagem por competéncia, no qual saberes “prévios sao
considerados determinantes na constru¢ao de novos saberes, devendo ser passiveis
de problematizagao” (LIMA, 2017, p. 425) e na metodologia da problematizacéo, que
€ uma aprendizagem ativa diante dos problemas (LIMA, 2017).

O trabalhador € convidado a mudar sua forma de executar uma determinada
atividade, uma vez que a abordagem construtivista “[...] enfatiza a historicidade dos
sujeitos e seu papel nas mudangas institucionais e sociais [...]” (AGUIAR; RIBEIRO,
2009, p. 374).
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O percurso pedagdgico da EC tem como premissa a evolu¢do do sujeito. O
modelo de EC apresentado foi traduzido por Lima (2017, p. 427) como esse
movimento que acontece se pautando pela acdo coletiva. Primeiro, identifica-se o
problema (), formula-se possiveis hipoteses (ll), depois, questiona-se sobre essas
explicacdes (Ill), pesquisa-se sobre as indagacgdes (IV), unico momento solitario,
socializa-se os achados da pesquisa (V) e, depois, avalia-se todo o processo de
construcdo do saber (VI). Nao existe, contudo, um ponto final, jA que esse processo
pode acontecer diversas vezes, sem tempo fixado ou sem obijetivo inflexivel, fazendo
com que essas pactuacdes devam ser coletivamente decididas. Na figura 01, a seguir,

destaca-se a espiral construtivista do processo ensino-aprendizagem.

Figura 01: Espiral construtivista: uma metodologia ativa de ensino-aprendizagem

Figura 1. Espiral construtivista do processo de ensino-aprendizagem a
partir da exploracao de uma situacao-problema (Lima, 2002)
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Fonte: Lima, V.V. 2017

Para as entrevistadas Nucleo Central-03 e Nucleo Central-04, respectivamente,

a relacédo ensino-aprendizagem

E extremamente proveitoso, € rico, é rico para a gente, € rico muito
mais para voceés, porque ter a oportunidade de passar dois anos dentro
de uma instituicdo que com toda precariedade ainda € um campo rico,
principalmente dentro de Jo&o Pessoa, ndo existe outro, eu néo
acredito que tem algum outro tao rico quanto esse, que vocé tem a
oportunidade de ver com a pratica, de interagir com um grande nimero
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de profissionais, de discutir questdes, independente da forma que,
I6gico, isso também é muito pessoal de cada profissional, de vocé
saber interagir, as vezes o profissional € bom, mas ele ndo sabe isso,
é timido, é o perfil. (NUCLEO CENTRAL-03, Out. 2017).

[...] a gente esta com muitas pessoas que estdo com outros olhares e
principalmente a questdo de educacdo em saude, politicas publicas,
epidemiologia, esta vindo com muita coisa boa para os residentes, a
prépria metodologia da pesquisa, esta vindo com muita pratica, muito
aprendizado, muita coisa para o dia a dia deles, as disciplinas estdo
sendo voltadas muito para a pratica dos residentes também,
informatizacdo da saude, gestdo da salde, estd sendo voltado para
projetos dentro do hospital e dentro da pratica deles em termos de
saude [...]. (NUCLEO CENTRAL-04, 2017).

Os relatos apresentam enfoques diferentes quanto a relacdo ensino-
aprendizagem nas Residéncias. A primeira expde a riqueza da pratica em um hospital-
escola, com diversidade de demandas e interacdo com profissionais qualificados,
apesar do contexto de precarizacédo da saude. A troca de saberes, notadamente entre
residentes/tutores/preceptores, é enaltecida.

Para a entrevistada Nucleo Central-04, a articulagdo entre teoria e pratica vem
se solidificando e essa relacédo possibilita uma melhor insercdo dos residentes nos
espacos e retorno aos servicos, visto que sdo fomentados projetos em consonancia
com as demandas dos servi¢os. Essa combinacao, para a entrevistada, contribui com
a relacédo ensino-aprendizagem, proposta no PPR.

Nesse processo, apresentaram-se algumas ferramentas que as RMS disparam
nos servigos, tais como: o trabalho multiprofissional com acdes interdisciplinares, que

sdo componentes primordiais para constru¢céo da integralidade do cuidado.

2.2.4 Equipe Multiprofissional e Interdisciplinar

Segundo Andrade (2015), outro eixo de acdo da PNEPS se debruca sobre as
relacbes de trabalho. Esse processo ocorreria por meio da formacédo das equipes
multiprofissionais, cujos profissionais compartiiham de responsabilidades para
promover o cuidado em saude, tomando como objetivo o principio da integralidade.

Apreende-se a interdisciplinaridade enquanto ferramenta capaz de atender as
demandas em saude, valendo-se de varios recursos. No caso, sdo as categorias
profissionais que, coletivamente, estabelecem estratégias de

resolucao/encaminhamento dessas demandas.
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Destaca-se, ainda, o carater articulador entre ensino-aprendizagem disparado
pela interdisciplinaridade. Nos PPR’s, tomou-se a interdisciplinaridade como processo
de compartilhamento de conhecimento, a partir da relacéo entre saber e prética.

Nota-se a énfase nas intervengdes interdisciplinares, o “trabalho de equipe, a
discussdo de papéis profissionais, o compromisso na solu¢do de problemas e a
negociagdo na tomada de decisdo” (BATISTA, 2012, p. 26). Nesse processo, leva-se
em consideracao o que for significativo para o coletivo e para o profissional individual,
a partir da vivéncia no cotidiano.

Para a entrevistada Nucleo Central-04, o impacto da equipe multiprofissional e

interdisciplinar nos servigos acontece no dia a dia,

[...] mostrando o trabalho multiprofissional entre eles e com o conjunto
dos profissionais do hospital, isso ai é uma grande contribui¢do. Entéo,
um dos principais impactos que a gente diz é a questdo quando
chegam a multiprofissionalidade, porque geralmente nos servigos é
cada um, por mais que diga que trabalhe em conjunto, mas vocé néo
vé muita atividade, vocé vé uma conversa, uma troca de ideias, mas
néo é aquela coisa que vocé traca o tratamento do paciente, vendo
fodos os profissionais. Entdo, sempre quando a residéncia chega, e
isso é todo ano, muitas vezes chega no mesmo cenario, mas a gente
ainda sente isso, entdo, a gente diz que todo ano é plantado e vai
colher, vai colhendo, vai plantando, vai regando, até a gente vé que
realmente um dia esses cenarios se modificaram, mas como oS
residentes passam e a maioria do tempo esses profissionais nao estao
com eles, entédo a gente vé que é a cada ano mesmo que vai mudando,
mas o tempo em um hospital é muito pouco, pelo menos nos cenarios
externos (NUCLEO CENTRAL-04, 2017).

Nos PPR’s, ndo se conceituam a formacéo das equipes multidisciplinares, mas,
paralelamente, chama-se atencéo para as acgOes interdisciplinares, pois, com essa
ferramenta, busca-se formar um profissional capaz de “reconhecer a
multidisciplinaridade e a interdisciplinaridade como politica educativa” das praticas
profissionais (BRASIL, p. 16).

De acordo com Silva (2016), na formacao das equipes multiprofissionais, deve-
se levar em consideracdo o principio da integralidade do cuidado, ou seja, ndo &
somente reunir profissionais de areas diferentes, mas estabelecer como parametro
esse principio do SUS.

Os profissionais dos servi¢os, ainda de acordo com a autora, sdo mais afetados
com essa nova proposta de trabalho, uma vez que ela provoca inquietudes quanto a

prestacdo do cuidado em saude.



93

A entrevistada Nucleo Central-04 problematiza o pouco tempo das equipes
multiprofissionais nos cenarios externos, o que retarda e fragiliza os efeitos desse
trabalho coletivo no que concerne a possibilidade de transformacéo das praticas e
organizacao dos servicos.

No que diz respeito a acdo interdisciplinar, esse saber possibilita aos
profissionais uma visdo sobre o sujeito de forma mais ampla, favorece o trabalho
coletivo e proporciona uma melhor assisténcia, colaborando com a operacionalizacéo
dos principios e diretrizes do SUS. Para Carvalho (2010, p. 153), a

interdisciplinaridade

[...] ndo se encontra como debate central, apenas na ordem das
praticas, da formacdo e orientacdo dos servicos em mutualidade,
passa a exigir relacdes horizontais, capacidade de gestédo
participativa, mecanismos gerenciais democraticos, intersetorialidade,
processos de relacdes pedagdgicas e educativas.

Referente ao trabalho em equipe com acdes interdisciplinares, a entrevistada
Nucleo Central-02 faz a seguinte reflexao:

Eu acho que ela sensibiliza a equipe, tanto a equipe quanto os
usuarios no sentido de perceber que é possivel, que as vezes a gente
chega, a equipe estd meio desacreditada de que é possivel articular
outros servigos, é possivel executar e tornar assim concreto aquilo que
€ nosso objetivo maior, eu acho que esses movimentos, esses
processos de reflexdo nos aproximam de onde a gente quer chegar
com as nossas ideologias (NUCLEO CENTRAL-02, 2017).

Além da multiprofissionalidade e interdisciplinaridade como componentes da
organizacdo do processo de trabalho, destaca-se a integralidade como principio que
estrutura o SUS idealizado, para atender as necessidades dos usuarios, desviando-
se da légica biologicista e deficitaria do cuidado.

Aguiar e Ribeiro (2009, p. 377), ao tratarem da integralidade nos cursos de
formacdo com uso da pedagogia de competéncias, destacam que “a integralidade na
atencdo implica no desenvolvimento das diferentes habilidades que garantem
determinada competéncia”.

Para o entrevistado Nucleo Central-01, os impactos da integralidade na

organizacao da assisténcia estéo ligados a implantacdo de algumas ferramentas:
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[...] quando vocé fala em gestdo da clinica, olhar o cuidado integral,
universal e com equidade, a graduacgao tem dificuldades de construir
sujeitos que operem com esse entendimento, inclusive tem uma
dificuldade imensa e a residéncia tem isso como projeto minimo, que
a gente entenda o cuidado integral, quando vocé fala em
interprofissional ndo da para descolar uma coisa da outra. Entao, a
residéncia tem contribuido, sim, embora que ai dentro da mesma
questao, ele ainda ndo impacta no servigo pela quantidade, mas nos
lugares onde a gente esta ver avangos, ainda acho que tem (NUCLEO
CENTRAL-01, 2017).

Para a entrevistada Nucleo Central-04, os desdobramentos da integralidade
repercutem principalmente na dinamica do servigo, na relacao entre profissionais e 0s

usuarios:

A maioria das vezes, quando os residentes chegam em um local, eu
acho que o principal impacto é a questdo humana, a questdo
assistencial de humanizagdo, de ver a individualidade de cada
paciente, de ver ndo so6 o paciente, mas o paciente, o0 acompanhante,
o visitante, o profissional que esta cuidando desse paciente. Entao, é
uma coisa que o ar do local muda, flui tudo melhor tinha um problema
com um acompanhante, vocé ndo tem mais porque ele vai ter a
assisténcia do psicoélogo, do servigo social e dos outros profissionais,
entdo flui melhor o cuidado com o paciente (NUCLEO CENTRAL-04,
2017).

E oportuno tratar de outro processo que tem acontecido nos HU’s, que
inflexiona sobre o processo de organizacdo dos servicos e que, inevitavelmente,
repercute sobre as RMS: a implantacdo da Empresa Brasileira de Servigos

Hospitalares (Ebserh) na administracdo desses hospitais.

2.2.5 Propostas das RMS e da Ebserh: conjuminancias e divergéncias

O HULW assinou contrato com a Ebserh em dezembro de 2013, documento
cuja validade estabelecida foi de vinte anos. A implantacdo da Ebserh ocorreu no ano
subsequente, quando se comecgou a assumir cargos de chefia e, consequentemente,
redimensionou-se a estrutura do hospital. Para o primeiro ano, foram estabelecidas
algumas metas, como a contratacao de novos trabalhadores, visto que, na realidade
nacional, os HU’s estavam defasados de recursos humanos (EBSERH, 2013).

Na Clausula Primeira do contrato, inciso Il, expressa-se o “apoio ao ensino, a
pesquisa e a extensdo ao ensino-aprendizagem e a formagéo de pessoas no campo

da saude publica” (EBSERH, 2013). A Ebserh € uma empresa publica regida pelo
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direito privado e a ideologia que conduz seus objetivos é divergente das bandeiras de
luta da RSB, sob a qual a RMS tem sua base politica e social.

No que diz respeito as divergéncias e conjuminancias entre as propostas das
RMS e a finalidade da Ebserh, os entrevistados Nucleo Central-01, Nucleo Central-
02, Nucleo Central-03 e Nucleo Central-04, sequencialmente apresentados, expdem
que:

[...] o projeto da Ebserh nacional, como ele foi concebido era de
extremo apoio a residentes e uma coisa inclusive articulada. Eu
retomo o problema como o da conducéo da Ebserh local, de que néo
€ nos principios se vocé for olhar os planos, eu estive na construcéo
do primeiro plano e estive na construgdo do plano diretor, todos fazem
amplamente a discussao sobre a integragdo do centro assistencial,
fomentar as residéncias, formacéo de preceptor. S6 que na hora do
fazer, que sdo os atores que estdo indicados, ndo implementam,
porque ndo consideram prioritario, construiram para o plano ficar,
como se diz, bonito, dizer que esta politicamente correto, mas o que
interessa € como isso é feito depois. Eu, inclusive, tenho discutido com
esses atores, tem, inclusive, uma instancia de direcdo que é do alto
escaldo, que é para cuidar disso (NUCLEO CENTRAL-01, 2017, grifos
Nossos).

Eu acho que eu ja disse quando eu falei que a gente tem uma
abordagem transversal e a Ebserh vem muito nessa légica
hospitalar de visdo de setores, cada setor tem uma coordenacao
(NUCLEO CENTRAL-02, 2017, grifos nossos).

Acho que ndo tem diferenca. [...] a diferenga da proposta da Ebserh
hoje é uma questado de producdo, aumentar a producao que isso para
o residente é ganho, tanto para o residente da Rimush, quanto para o
residente médico, quando essa producdo ndo acontece, quem deixa
de ver é o residente como [...] Entdo, eu ndo vejo que tenha tido
divergéncia, ndo... Pode até ter na visao do residente, mas na minha
visdo, enquanto profissional, eu acho que ndo. (NUCLEO CENTRAL-
03)

E, eu ndo vejo isso, ndo. Agora, assim, realmente o que a Ebserh faz
€ se, quanto mais o funcionario, o preceptor se engajar na residéncia,
eles vao ter incentivo, entdo, assim, a Ebserh vai ter incentivo, ja esta
0 projeto ai aprovado para a remuneracdo de preceptores, para a
remuneracao de se vocé esta orientando um TCC, ndo é preceptores
s6 na parte da assistencial, quanto mais vocé participa da residéncia
com orientagdo aos TCCs, com atividade de nucleo, com atividade de
énfase, mais esses preceptores vao ser pontuados para chegar até
uma gratificacdo da Ebserh (NUCLEO CENTRAL-04, 2017).

Os entrevistados Nucleo Central-01, Nucleo Central-03 e Nucleo Central-04
avaliam que ha mais convergéncia ao se reportarem aos objetivos da Ebserh com os

dos PPR’s. O projeto da Empresa Brasileira, para o Nucleo Central-01, esta em
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consonancia com o PPR e o entrave seria a ocupagao de cargos de confianga por
pessoas que nao priorizam a formagao em servico, pois veem 0s programas de RMS
apenas como projetos de especializacdo e ndo compreendem 0s impactos que as
Residéncias podem disparar nos servi¢cos e nas praticas em saude.

Para a entrevistada Nucleo Central-03, a questdo produtivista da Ebserh é
benéfica para os residentes, pois, segundo ela, vem mais casos. A entrevistada
Nucleo Central-04 vé como positivo, destacando, inclusive, o incentivo da Ebserh no
envolvimento dos trabalhadores da Empresa Brasileira com as atividades das
Residéncias. Nos documentos legais?!, de fato, ha expresso o apoio da Ebserh ao
desenvolvimento das RMS nos hospitais-escola, contudo, ndo existe especificagao de
como ocorreria esse estimulo.

A entrevistada Nucleo Central-02 é a Unica que indica a divergéncia entre os
dois projetos, tendo em vista que a Ebserh tem outra estrutura de modelo de saude,
com uma logica ainda hospitalocéntrica, enquanto as RMS fomentam a
transversalidade do saber, a mudanca de praticas e do cuidado em saude e a
problematizacédo dos processos de trabalho, do cuidado em saude e da relacao entre
saber e prética na saude.

Os entrevistados, com uma unica excecao, ndo compreendem a Ebserh como
um meio de privatizagdo dos HU’s, nem que o projeto da Empresa Brasileira destoa
do que esta instituido nos PPR’s. Esse entendimento pode estar associado a
participacdo nos processos de elaboragao do projeto da Ebserh local, aos beneficios
estruturais e de recursos humanos que o HULW angariou p6s-Ebserh. Porém, ndo se
analisou politicamente os reflexos desses impactos no cuidado e formacédo em saude,
de modo a entender a saude e a educagao como direito e ndo como mercadoria.

A entrega da administracdo dos HU’s a Ebserh, conforme Silva (2016), fragiliza
a autonomia das universidades, institui a entrada da logica privada nesse setor,
priorizando as necessidades mercadoldgicas. Ainda de acordo com a autora, nota-se
que, por meio da Ebserh, tem-se o controle da formacao e da gestdo do trabalho
nesses espacgos que sao essenciais a formacao dos recursos humanos em saude.

De acordo com Andrade (2015, p. 47), a aprovagdao da Ebserh como

mecanismo de privatizacao da saude “compromete os vinculos dos trabalhadores,

21 Trata-se da Lei 12.550, de 2011, gue criou a Ebserh e do Regimento Interno da Ebserh (32 reviséo).
2016.
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ameaca a autonomia universitaria e permite a mercantilizagcao de servigcos de pesquisa
e extensao [...]". Esse foi mais um mecanismo adotado pelo governo federal, de apoio
a burguesia nacional.

Em uma conjuntura de privatizagdo da saude, com a entrega dos servigos
publicos ao setor privado, de precarizagao das condi¢cdes de trabalho e de flexibilidade
nos vinculos empregaticios, perguntou-se sobre a avaliagdo dos entrevistados sobre
os PPR e o que lhes mantinham nas RMS, diante de um contexto tdo complicado para
a saude publica de modo geral.

Os entrevistados Nucleo Central-01 e Nucleo Central-04 avaliam os PPR’s das
RMS do seguinte modo:

Néo, é de luta, ainda, eu enxergo que ainda é de implementacéo, a
gente tem uma consolidagdo de existi, mas ndo tem uma
consolidagdo do espacgo politico, em todo lugar é aquela histéria, é
como se fossem seres de outro planeta, a gente é estranho (risos).
Né&o, mas como a gente é diferente, a gente pensa diferente educagéo
e existe até os que pensam saude como a gente, mas ndo pensam
residéncia igual, interessante, tem isso, essa compreens&o.
Obviamente, entre tudo que a gente gostaria, entre tudo que a gente
consegue fazer tem um hiato, légico. Interessante como tem até
algumas pessoas que sdo da luta, mas ndo concordam com a
residéncia [...] (NUCLEO CENTRAL-01, 2017).

A gente tenta levar a residéncia dentro da proposta original, certo? E,
assim, a cada dia a gente vai pensando e usando estratégias para que
essas propostas sejam mais utilizadas ainda. Foi um projeto muito
bem feito, a gente vé que a cada dia a residéncia pode crescer mesmo
dentro do projeto que foi feito [...] (NUCLEO CENTRAL-04, 2017).

Para as entrevistadas Nucleo Central-02, Nucleo Central-03 e Nucleo Central-

04, o que lhes mantém parceiras da RMS é o fato de

Por ser militante do SUS, por ser militante da satde mental, por ser
militante da saude publica, de forma geral, eu defendo os projetos da
residéncia por conta disso, porque eu acho que de fato a residéncia
tem uma capacidade de potencializar aquele trabalhador da saude, de
transformar, de diminuir a disténcia entre essa relagéo entre ensino e
servigo [...]. (NUCLEO CENTRAL-02, 2017).

[...] com todas as dificuldades, eu acho que hoje a residéncia, ela esta
muito bem estruturada [...] a questdo da produgédo hoje, ndo s6 a
produgdo para a conclusdo, quantos artigos a residéncia esta fazendo
e a gente junto, ndo é, essa visdo, isso assim, [...] aumentou muito, os
artigos publicados, apresentados em congressos, a gente ja fez.
(NUCLEO CENTRAL-03, 2017).
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E um processo de trabalho que eu gosto, sempre tem coisas novas,
sempre tem ideias novas, os residentes sempre, todas as turmas, eles
surpreendem com a questao de ideias, de trabalhos novos, de atencao
com o paciente, com tudo inovando. Entdo, assim, eu adoro, gosto
muito, porque eu sei que no final quem vai ganhar é o paciente e
também os residentes, de estarem ali passando todos esses
momentos de crescimento. A questdo de dificuldades, nés temos
varias dificuldades, tanto material, como humano, vocé esta lidando
com pessoas diferentes e isso é uma coisa dificil, muitas vezes, mas
assim, a gente tenta e vai conseguindo e vai vencendo estamos
passando. A questao de carga horéria, ndo remuneragéo, as vezes 0s
proprios colegas que trabalham conosco na outra atividade, que é a
atividade assistencial, que n6s ndo somos so atividade de residéncia,
assisténcia também esta presente, entdo, muitas vezes vocé pode ser
mal interpretado em algumas atividades que vocé faz em conjunto,
entao, assim, é dificil, mas a gente vai levando e tentando conseguir e
tentando mudar e tentando acertar, mas ndo é uma receita de bolo, é
tentando acertar mesmo. (NUCLEO CENTRAL-04, 2017).

Percebe-se o interesse politico dos entrevistados na continuidade dos
programas e, mesmo sem qualquer incentivo financeiro, esses sujeitos contribuem
voluntariamente nas fungbes das RMS, assumindo, na maioria dos casos, mais de
uma atividade nas Residéncias e ultrapassando a carga horaria de trabalho, de modo
a se sobrecarregarem de atividades.

Essa dedicacdo em manter o idealizado nos PPR’s pode ser percebida nos
relatos dos entrevistados quando falam que estdo envolvidos por acreditarem nos
impactos dos programas na prestagéo do cuidado, tal como proposto e formalizado
no bojo do SUS.

O préximo capitulo versara sobre o trabalho em Saude, de modo a analisar

como as RMS se organizam, a partir da avaliagéo dos residentes dos dois programas.
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CAPITULO 3 — ANALISE DA RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE: DO
PROJETO PEDAGOGICO AO COTIDIANO PROFISSIONAL

As Residéncias Multiprofissionais néo
devem simbolizar uma saida para todos
os males da formacdo em saudde [...] E
preciso reconhecer seu potencial
transformador sem, contudo,
superestimar seu campo de acao.
(SANTOS, 2010)

Neste capitulo, h4 a analise dos impactos provocados pelas Residéncias
Multiprofissionais em Saude (RMS), na organizacdo do trabalho e na formacédo
profissional, em um cenério de outro modelo de administracdo do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW). Para tanto, recorreu-se a compreensao dos
residentes e a estrutura dos Projetos Pedagdgicos das Residéncias (PPR’s).

Como dito anteriormente, as Residéncias estudadas s&o as seguintes: a
Residéncia Integrada Multiprofissional em Saude Hospitalar (Rimush) e a Residéncia
em Saude Mental (Resmen), sendo ambos os programas articulados ao Centro de
Ciéncias da Saude (CCS), da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Destarte, considera-se importante articular o debate das RMS ao processo de
implantacdo da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (Ebserh)??, responsavel
pela administracdo do HULW, a partir de 2014.

Desse modo, durante o capitulo, sdo apresentados os resultados da pesquisa
de campo, que se propds a descrever a organizagdo das praticas e rotinas dos
residentes durante a especializacdo; discutir as divergéncias e conjuminancias da
proposta da Ebserh e das RMS, bem como identificar qual a funcédo politico-social das
RMS para os residentes, com referéncia aos PPR’s de ambos os programas.

Além disso, ha a discussao das bases tedricas dos PPR’s que organizam as
atividades das RMS, contrapondo essa influéncia tedérica com os preceitos do Projeto
de Reforma Sanitaria Brasileiro (PRSB).

22 Considera-se que a Ebserh é produto do documento orientado pelo Banco Mundial, “Governanca do
Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro: fortalecendo a qualidade do investimento publico e da gestédo
de recursos humanos”.
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Sabe-se que as Residéncias sao incorporadas como mecanismo em prol do
PRSB, entretanto, a implementacdo dessa especializacdo ocorre em um contexto
adverso para saude, cuja ofensiva neoliberal se espraiou a passos largos, inclusive

nos processos formativos, redimensionando-os em favor do mercado.

3.1 As RMS e aEbserh: apontamentos sobre aorganizacao do trabalho no HULW

As Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS) sdo programas de
formagao em servigo que se pautam na “aprendizagem pelo trabalho?®” — entendido
como unidade indissollvel e criativa entre teoria e pratica. Ademais, devido ao formato
das Residéncias e, consequentemente, a insercdo no ambito dos servi¢cos de salde,
a maior porcentagem em horas foi direcionada as atividades assistenciais; o que
corresponde a 80% pratica e tedrico-pratica e 20% tedrica.

Para isso, incorporou-se a rede de servicos do Sistema Unico de Satde (SUS)
como espaco de aprendizagem e reflexdo desses programas. Nota-se que se
estabeleceu a triade saude-trabalho-educacdo nas RMS, cujas politicas interagem no
desenvolvimento de estratégias que viabilizem o alcance da integralidade no cuidado
em saude. Da mesma maneira, ao SUS foi atribuida a funcdo de capacitar seus
recursos humanos e na Lei 8.080/1990 teve-se a formalizacdo dessa
responsabilidade.

A estrutura pedagogica das RMS foi influenciada pela Medicina Comunitaria,
que surgiu nos anos 1970 no Brasil. Como principais critérios de implementacao nas
RMS, enfatiza-se a formacdo de “equipes multiprofissionais; a integracdo ensino-
aprendizagem; utilizacdo de tecnologias apropriadas e a participacdo comunitaria”
(LIMA, 2010 apud ANDRADE, 2015, p. 58).

Ademais, o arcabouco legal da Residéncia Médica também interviu na
normatizacdo da RMS, sendo, para Andrade (2015, p. 53), “[...] referéncia tanto em
termos pedagodgicos quanto na organizacdo para os demais programas de outras
areas da saude implantados a partir da década de 1970, em sua maioria em hospitais
universitarios”.

Os hospitais universitarios, até a implantacao do SUS, eram concebidos como

espacgos de ensino e pesquisa, notadamente, médicos. Nao se preocupava com a

23 O Projeto Pedagogico das Residéncias, objeto de estudo, utiliza a terminologia “aprendizagem no
trabalho” ao se reportar ao processo formativo no e pelo trabalho.
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prestacdo do atendimento de saude em si, mas, sim, com o desenvolvimento do
conhecimento médico e de toda estrutura farmacéutica e de equipamentos médico-
hospitalares.

Silva (2018) sinaliza que a primeira experiéncia de RMS no Brasil ocorreu em
1976, no Rio Grande do Sul, e essa proposta surgiu enquanto resisténcia ao modelo
de salde instituido no pais. A época, vivenciou-se a conjuntura de ditadura e de
arbitrariedade do Estado e, por esse motivo, os modelos de Residéncia fecharam e
s6 retornaram pos-constituinte?4.

Na década de 1980, instalou-se o contexto de luta pela democracia e pelo
estabelecimento de outro tipo de assisténcia em salde. Dentre as novas exigéncias,
requisitou-se um novo perfil de profissional para a saude. Entendia-se que, para
angariar o SUS idealizado, o eixo de formacdo de recursos humanos deveria ser
transformado e, por conseguinte, a proposta foi a de assentar o cuidado com base na
saude preventiva, no atendimento integral e na formacdo das equipes
interdisciplinares.

A retomada as experiéncias de RMS, mesmo sem aporte juridico e tedrico nos
anos 1990, surgiu da vontade dos profissionais dos servicos e da necessidade em
saude em “modificar o padréo de cuidado” que, mesmo com o SUS, ainda apresentava
caracteristicas opositoras desse novo sistema, tais como: dominio da figura do
médico, fragmentacao do cuidado e supervalorizacdo do hospital em detrimento dos
outros niveis de atencdo em saude.

Por mais de uma década, pds-constituinte, existiram experiéncias de RMS sem
nenhuma normatizacdo pedagdgica. Logo, as Residéncias ocorreram sem processo
tedrico estruturado e isso abriu precedente para a hegemonia da abordagem
“aprender — fazendo”, em que a dimensao pratica e a concepgao pragmatica do
conhecimento se tornaram preponderantes, bem como para a fragilidade da
implementacéo e integracdo ensino — servico.

Como tratado, as Residéncias Multiprofissionais foram incorporadas ao
processo de formagéo dos trabalhadores na saude, enquanto ferramenta que visou
superar o modelo biomédico de cuidado e em defesa das bandeiras de luta do
Movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro (MRSB). Para Closs (2010, p. 16): “[...]

situamos a importancia da area de Recursos Humanos em saude, campo no qual se

24 As RMS surgiram com foco de agéo na Atencao Basica (ANDRADE, 2015).
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insere a Residéncia Multiprofissional, como uma politica de formagdo em saude que
contribui para a consolidagao do SUS”.

Destarte, procurou-se tracar um perfil profissional condizente com as
necessidades do SUS,que soubesse disparar, em seu cotidiano de trabalho, acdes
interdisciplinares, trabalho em equipe, discussédo da realidade local, como também
problematizagdo do processo de trabalho e inser¢cdo da Educacdo Permanente em
Saude (EPS) como politica norteadora da pratica profissional em saude (BRASIL,
2010; 2015).

Contudo, as RMS s6 adquiriram concretude juridica e definicdo da estrutura no
periodo de contrarreforma do Estado, especialmente na primeira década do século
XXI. Nessa conjuntura, apreende-se a introducdo da teoria do Capital Humano?®, via
projeto neoliberal, que, no Brasil, angariou espaco junto aos processos de formacéo,
e com a qual a esséncia dessa teoria esta atrelada na adaptacdo do profissional as
necessidades do sistema capitalista.

Ruela (2013 apud ANDRADE, 2015, p. 55) ratifica que o conceito de Capital
Humano camufla “as relagdes de exploragao capitalista”, direcionando ao profissional
a responsabilidade pela capacitacdo profissional constante.

Nessa logica, o trabalhador deve estar apto a concluir as tarefas que, no campo
da saude, centraram-se na imprevisibilidade das demandas, desarticulando-as da
relacdo entre producdo material e relacdes sociais. Observa-se a influéncia dessa
teoria nas Metodologias Ativas de ensino-aprendizagem, cuja proposta € tornar o
trabalhador habilitado as intervencdes do cotidiano e das necessidades dos servigos
— entendidos em sua estrutura local.

Ressalta-se que, ao chamar atencéo para a énfase na dimensao local, ndo se
estd desconsiderando o necessario atendimento as demandas dos servicos em
espaco micro, mas pontuando a fragilizagdo com a articulacdo entre as dimensoes
micro e macro.

A expansdo do numero de programas de Residéncia e de especializacdes a
distancia foi também resultado dessa urgente capacitacdo, pois aumentou a procura
por especializacdo para responder as novas exigéncias do mercado, visto que se

requisitava um novo trabalhador para o SUS. Demonstram-se dois direcionamentos

25 Essa teoria foi abordada no segundo capitulo do presente trabalho. Ressalta-se que néo se teve a
pretensdo de esgotar o debate, mas apontar elementos necessarios a reflexdo dessa interferéncia na
construcéo dos PPR’s.



103

tedricos que influenciaram na organizacdo das RMS: a saude como direito — cujo
precursor foi o MRSB — e a saude como bem comerciavel — atrelada ao projeto
neoliberal.

Embora haja a defesa pelo pluralismo, Bravo e Menezes (2011, p. 27) advertem
para a possibilidade da pluralidade de teorias ocasionar ecletismo: “O pluralismo nao
pode implicar o ecletismo ou o relativismo. O debate das ideias € fundamental, mas
ndo se pode pensar em conciliar pontos de vista inconciliaveis em nome do
pluralismo”. Nesse sentido, considera-se que o pluralismo ndo deve ser compreendido
como abandono de uma diregdo tedrica hegeménica.

Conforme analisaram Bravo e Menezes (2011, p. 21-22), essa mudanca de

direcéo teodrica

[...] vai influenciar na direcdo da Reforma Sanitaria, que passa a ser
orientada pela social-democracia, perspectiva de autores referidos
gue ndo tem a preocupagdo com a superacdo do capitalismo. A
concepgao anterior, construida a partir de meados dos anos setenta,
tinha como horizonte a emancipac¢do humana, que so seria alcangada
com o socialismo.

E imprescindivel trazer essa reflexdo para entender também o processo de
construcdo dos mecanismos de formacao dos estudantes e trabalhadores em saude
nos HU’s e, assim, sua organizacdo politico-pedagdgica. Tem-se percebido nessas
formacdes a sobrecarga do trabalhador enquanto provocador de mudancas, sem,
contudo, correlacionar a realidade dos processos de trabalho e dos servicos as
imposi¢cdes do grande capital.

A politica de formacao de recursos humanos, adotada no SUS, foi a Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), instituida por meio da
Portaria n°® 198/GM/MS, de 200426, a qual esta inserida no eixo trabalho, saude e
qualificagdo do Ministério da Saude (MS).

A PNEPS se encontra embasada, como ja elucidado, no curriculo de
competéncias, na aprendizagem significativa e na pedagogia da problematizacgéo,
cuja propositura foi “desenvolver estratégias e processos para alcangar a

integralidade” do cuidado, articulando a participacdo da sociedade (BRASIL, 2007,

26 Em 2007, foi langada a Portaria 1.996, readequando as diretrizes e estratégias da PNEPS com o
Pacto pela Saude.
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s/p), conceitos e préticas inseridas no campo das Metodologias Ativas de ensino-
aprendizagem.

Mitre et al (2008) afirmam que s&o instrumentos das Metodologias Ativas de
ensino-aprendizagem esses disparadores de aprendizagem que se encontram
presentes nas diretrizes pedagdgicas dos PPR’s da Rimush e da Resmen, os quais
sao desenvolvidos a partir da matriz de competéncias e habilidades.

Considera-se importante resgatar esse debate tratado no capitulo anterior e
fazer algumas ponderacbes com relacdo as bases teoricas e metodologicas da
PNEPS, visto que este capitulo se centra a partir da compreensao dos residentes.

O modelo de competéncias ressurge nos anos 1990, com a crise do paradigma
fordista de producdo e, assim, foi uma resposta ao processo de reestruturacéo
produtivista de cariz toyotista.

Ademais, esse modelo se embasa no conceito de organizacdo qualificante do
trabalho, cuja proposta se apropria do “conhecimento técnico do trabalhador
associado a ideia de iniciativa e responsabilidade”, articulando a capacidade de
resposta desse profissional a inconstancia das demandas em saude (ANDRADE,
2015, p. 91).

Vale dizer que a aprendizagem significativa se embasa no conhecimento prévio
dos sujeitos envolvidos no processo de cuidado, bem como na apreensdo das
informacBes externas (realidade posta), levando em consideracdo como esses
sujeitos, a partir dessa interacdo, responderiam as demandas.

A Espiral Construtivista?’, instrumento pedagogico usado nos PPR’s, se
embasa na pedagogia da problematizacdo. Segundo essa proposta, nao ha como os
envolvidos permanecerem do mesmo jeito, pois se faz necessario problematizar a
realidade, articulando-a a ampliacdo do conhecimento dos envolvidos, de modo ciclico
e em formato de espiral (LIMA, 2017). Esse é o arcabouco politico-pedagdgico
presente na PNEPS que, consequentemente, se encontra na estrutura dos PPR’s das
Residéncias analisadas.

A legalizacdo das RMS e Uniprofissionais ocorreu um ano depois da
aprovacao da PNEPS, por meio da Lei 11. 129 em 2005, em conformidade com as
proposic¢des do SUS (BRASIL, 2005). As RMS séo definidas como pos-graduacao lato

sensu, voltadas para o ensino em servi¢o, cuja formacao incorpora as seguintes

27 Mecanismo pedagogico usado nos PPR’s, de modo a possibilitar ao residente o envolvimento e a
ampliacao na assisténcia em saude e no conhecimento, respectivamente.
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profissbes: Biomedicina, Ciéncias Biologicas, Educacgdo Fisica, Enfermagem,
Farmécia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina Veterinaria, Nutricdo, Odontologia,
Psicologia, Servico Social e Terapia Ocupacional, em consonancia com a resolucao
do Conselho Nacional de Saude (CNS) n° 287 (BRASIL, 1998).

Considera-se importante chamar atencao para a demora na implementacéao da
Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Saude (CNRMS), que
aconteceu somente em 2009, com a Portaria Interministerial®® n°® 1.077.

Essa comisséo era responsavel pela organizacéo, a nivel nacional, das RMS,
bem como no incentivo & construgdo coletiva dos programas de Residéncias. A
CNRMS ficou incumbida de avaliar, acreditar, credenciar e registrar os programas de
RMS, em consonancia as demandas locais em saude e de estrutura do SUS (BRASIL,
2009).

As RMS sé@o empreendidas como ferramentas da PNEPS, responsaveis por
organizar as praticas profissionais em saude e as rotinas, promovendo a articulacéo
entre saber e a pratica, com base no principio da integralidade do cuidado, cujas a¢des
interdisciplinares, a fim de disparar esses processos, sdo estrategicamente
incorporadas aos PPRs.

No que tange ao dia a dia do servigo, a integralidade expande “o olhar do
profissional sobre o sujeito para além da doenga ou da demanda por ele apresentada”
(ANDRADE, 2015, p. 125). Entende-se que, ao buscar suprir as necessidades em
saude, que sao sociais e individuais, os homens estabelecem continua relacao.

Desse modo, compreende-se que no cotidiano sdo também estabelecidas as
formas de cuidado, as quais podem fortalecer o trabalho pautado nas praticas
multiprofissionais, objetivando a implementacdo da integralidade do cuidado ou,
contrariamente, reforcando o uso de técnicas centradas na figura do médico.

Para Andrade (2015, p. 139), a integralidade como cuidado de vida deve ser
tomada, concomitantemente, “como possibilidade de construcdo de outra realidade
social” e ndo, exclusivamente, no campo do cotidiano. As acbes em saude estido
atreladas a um projeto de sociedade, mesmo que isso néo seja identificado pelo
profissional a priori.

No tocante a abordagem multidisciplinar, a composi¢cdo de uma equipe deve

levar em consideracdo as demandas em saude, concomitantemente as

28 A CNRMS é coordenada pelo Ministério da Educacgédo e Ministério da Salde (BRASIL, 2009).
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particularidades daquela regido. No entanto, a reunido desses profissionais ndo €
condicao sine qua non para estabelecer um projeto de saude coletivo, mesmo sendo
um importante dispositivo.

Com relacdo ao trabalho interdisciplinar, nota-se “a complementaridade e a
interdependéncia dos trabalhos especializados e a criagdo de um novo campo de
conhecimento a partir das trocas de saberes” (SHIKASHO, 2013, p. 28), cujos
profissionais pleiteiam o mesmo objetivo.

Ademais, Silva (2018, p. 206) concebe a interdisciplinaridade como uma
“‘metodologia de realizacdo do trabalho e da formacdo em saude”, o que faz se
destacar a presencga dessas abordagens nos PPR’s da Rimush e da Resmen.

Nota-se que, para se ter um trabalho interdisciplinar, h4 a necessidade da
composicédo da equipe multiprofissional. E nessa interface que os PPR’s propdem
mudar a logica do cuidado, pois ndo basta ter varias categorias profissionais, mas
conceber que os trabalhadores precisam interagir, de modo a desenvolverem uma
proposta de cuidado em saude coletiva e potencializadora de mudancas.

Apreende-se que, além dos paradigmas de multiprofissionalidade e
interdisciplinaridade, a integralidade do cuidado em saude se assenta na capacidade
de resolucdo das demandas, a qual exige a articulagdo com outros setores da saude
e de outras politicas (POTYARA, 2014).

Para tanto, a insercéo dos hospitais na rede regionalizada e hierarquizada do
sistema de saude foi crucial nesse processo. O SUS foi dividido em atencao primaria,
secundéria e terciaria. A fim de garantir a integralidade, criou-se, como dispositivos, a
referéncia e contrarreferéncia entre os niveis de atencdo, os quais coadunam com a
proposta de atendimento integral e viabilizador do acesso ao direito da saude. A
primeira ocorre em um nivel crescente de atencdo e a segunda se refere aos
encaminhamentos em nivel decrescente de atencdo em saude.

Todavia, em decorréncia do subfinanciamento cronico da saude, que na
constituicdo do SUS j& sinalizava a necessidade de um aporte financeiro maior, os
HU’s, embora relevantes para execug¢ao das propostas do sistema publico de saude,
foram escamoteados pelo poder publico. Esse panorama resultou em um completo
descaso com a missdo estabelecida e provocou impacto dos HU’s na assisténcia,
fragilizando o processo de articulacdo e resolutividade em rede.

O marco legal do SUS, que trata das transferéncias intergovernamentais, foi a

Lei 8.142/1990, porém, ndo houve leis que detalhassem, de modo satisfatorio, essas
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demandas na area da saude. Nos anos 2000, a Emenda Constitucional (EC) 29/2000
foi um avanco quanto a movimentagdo politica, mas ndo produziu profundas
alteracgdes do ponto de vista pratico, especialmente para o HU’s, que ficaram “soltos”
entre as deliberacdes do Ministério da Educacédo (MEC) e MS (MENDES, 2016).

Considera-se importante reportar a gestdo de Luiz Inacio Lula da Silva, cuja
administragao, no primeiro mandato, gerou expectativas aos defensores do projeto de
RSB. O presidente convidou atores politicos de referéncia no MRSB para ocupar
cargos de confianca no MS, entretanto, a partir de 2005 os cargos de alto escaldo da
saude foram ocupados por defensores do projeto privatista da satde (SILVA, 2013).

N&o obstante, de acordo com Bravo e Menezes (2011, p.16), a gestéo de Lula
continuou “com politicas focais em detrimento da logica do direito e da Seguridade
Social universalizada”. As normatiza¢cdes e a continuidade da implantacdo de outros
modelos de gestdo no campo da saude foram sinais explicitos dessa postura politica,
iniciada nos governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC).

E importante destacar que, num contexto de reestruturacdo dos HU’s, em que
havia uma defasagem nos recursos humanos, houve a expansao do financiamento
das bolsas dos programas de Residéncia Multiprofissional destinados para as
Residéncias nos Hospitais Universitarios (HU’s).

Nessa conjuntura, o MEC, em 2010, foi o principal financiador, pois, até entao,
as bolsas eram pagas com recursos do MS. No ano seguinte, foi autorizada a criacéo
da Ebserh e administracdo do programa de reestruturacdo passou a ser de
incumbéncia da Empresa Brasileira (DRUCK, 2017; SILVA, 2017; 2016).

Essa flexibilizacdo representou a entrega das obrigagcbes do Estado —
instituicdo que deveria defender o bem-estar da coletividade — ao mercado. Quanto a
esse episddio, Cardial (2013) chama tal movimento de “privatizagao nao-classica”,
quando ndo ocorre a venda e entrega direta dos servigcos publicos ao mercado.

Ainda em 2010, na gestédo de Lula, foi lancada a Medida Provisoria 510, que
autorizava a criacéo da Ebserh. Essa medida foi resultado da elaboragao do MEC e
do Ministério do Planejamento, Orgcamento e Gestdo (MOPG) que, contudo, foi
rejeitada pelo senado.

Apesar da 142 CNS, em seu relatério final, ter negado a terceirizacéo da gestéo,
defendendo um SUS 100% publico e de qualidade, a Ebserh foi aprovada,

contrariando a orientagdo da CNS e sem amplo debate com a sociedade.
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Vale lembrar que a Ebserh foi uma reedicdo da proposta das FEDP’s?°,
lancadas ainda na gestéo de Lula, a qual propunha melhorar o atendimento do Estado
em areas sociais (CARDIAL, 2013). Tal autor assevera que as FEDP’s sao
mecanismos da privatizacdo nao-classica, que observa a “diminuigdo” da fung¢ao do
Estado e que se distancia das suas obrigacdes enquanto executor, tornando-se mero
financiador e regulador; essas caracteristicas se encontram presentes no Plano de
Reforma do Estado.

No governo da presidenta Dilma Rousseff, a marca da administracédo
presidencial foi de um governo mais privatista, com manutengdo do modelo
econdbmico e politico do seu antecessor, ratificando a continuidade do acordo
estabelecido entre a gestdo petista e o grande capital. Foi na gestao da presidenta,
especificamente, que ocorreu o maior ataque aos HU’'s (BRAVO; MENEZES, 2011).

Como continuidade do afronte aos HU’s, em 2011 foi reenviada a MP 510 como
Projeto de Lei (PL) 1749, sem alteracao textual da proposta inicial. O PL foi aprovado
na camara, mas rejeitado no senado. Outra tentativa para aprovacao ocorreu com o
PL 79/2011, jA com mudanca no texto, cuja proposta migrava de Sociedade Andnima
para Unipessoal — pertencente unicamente ao governo. Contudo, essa situagdo pode
ser alterada, permitindo a entrada de capital.

Somente em 15 de dezembro de 2011, por meio da Lei 12.550, foi autorizado
ao poder Executivo criar a Ebserh, configurada como uma empresa publica com
personalidade juridica de direito privado, sendo dotada de patriménio préprio e
Unipessoal. Os argumentos para outra figura juridica se pautavam na busca pela
agilidade da maquina estatal.

Ainda no mesmo més, no dia 28, via Decreto 7. 661 aprovou-se o Estatuto
Social, que regulamentou o funcionamento da Empresa Brasileira que esta articulada
ao MEC. Outorgou-se a supracitada empresa administrar os Hospitais Universitarios
(BRASIL, 2018).

O modelo de gestédo da Ebserh esta assentado na experiéncia do Hospital de
Clinicas em Porto Alegre, no Rio Grande do Sul (RS), quanto & sua implantacdo do
Aplicativo de Gestao Hospitalar (AGH) (BRASIL, 2018). Ressalta-se que, nos HU’s,
usa-se o Aplicativo de Gestao para Hospitais Universitarios (AGHU), que comecou a

29 As Fundacdes Estatais de Direito Privado sdo dispensadas de licitagdo e da submisséo da Lei de
Responsabilidade Fiscal, assim como a Ebserh. Ressalva-se que ambos os mecanismos (FEDP e
Ebserh) possuem em sua esséncia preceitos mercadoldgicos.
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ser aprimorado em 2009. Assim, compreende-se que nao foi um beneficio trazido pela
Ebserh, mas uma continuidade de uma melhoria iniciada anteriormente a sua criagao.

Existem 50 (cinquenta) HU’s ligados a 35 (trinta e cinco) IFES. Desses
hospitais, 39 (trinta e nove) firmaram, até 2017, contrato com a Ebserh. Entretanto,
esse processo de adesao dos HU’s ao contrato da Ebserh ndo aconteceu de modo
pacifico. Serve de exemplo, para esses casos, 0 processo com o HU de Santa
Catarina, em Floriandpolis, e os de Campina Grande e Jodo Pessoa, ambos da
Paraiba, em que os reitores aderiram ao novo modelo de gestdo, mas sé apos
contrariar a comunidade académica.

Para Oliveira (2014, p. 130), a Ebserh possui relacao direta com o projeto de
reforma gerencial do Estado, de modo que as caracteristicas do Plano Diretor sdo
facilmente percebidas na estrutura da Empresa Brasileira, a saber: “flexibilizacdo da

gestao”; “valorizagdo dos resultados em detrimento dos processos”; “orientagdo por
metas”; “introducdo de mecanismos de mercado”, “unir publico e privado numa acao
conjunta” e “processos de privatizagdes”.

Sodré et al (2013, p. 372) asseveram que a Ebserh foi uma opcéo do governo
em implantar o processo de privatizagdo de forma lenta “menos aguerrida e mais
timida para evitar abrir um didlogo com a sociedade”. Os autores destacam como
caracteristicas desse processo a privatizagdao de “equipamentos, exames” e a
terceirizacdo na “contratacdo de pessoas — considerado o primeiro passo da
privatizagao direta”. Assevera-se que os HU’s sdo alvo da privatizacao classica e nao-
classica.

Para Silva; Bezerra; Silva (2017, p. 04), a entrega dos servicos, antes de
incumbéncia do Estado, ao setor privado ou a transferéncia da administracao direta
sdo manobras do capital no campo da saude. Apesar da Ebserh fazer parte da
administracdo indireta, a personalidade juridica da empresa é hibrida, contrariando as
orientacdes da Constituicdo Federal de 1988, em que os trabalhadores do servico
publico devem ser regidos pelo Regime Juridico Unico (RJU). A Ebserh, sendo mais
uma expressao do adentro mercadolégico nos HU’s, adota a Consolidagao das Leis
do Trabalho (CLT).

Ademais, Silva; Bezerra; Silva (2017) afirmam que “embora o financiamento,
0s recursos humanos e materiais sejam publicos, sao regidos pela iniciativa privada”
e que, por meio da Ebserh, abriu-se caminhos para a l6gica mercadoldgica da saude

no interior do SUS.
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Acerca da Ebserh, Oliveira (2014, p. 133) argumenta que ela “...] esta
relacionada ao pensamento da reforma gerencial e portanto se relaciona com a ideia
de um Estado Ultraliberal que se defende o enxugamento do Estado através do
repasse dos servicos publicos para instituicbes privadas”.

A implantacdo no HULW ocorreu em 2014, periodo concomitante ao ingresso
da turma de residentes da qual a pesquisadora integrava. Ressalta-se, assim, como
ainda séo recentes os impactos dessa nova administracéo. Para Gomes et al (2014,

p. 288), com relagao a Ebserh nos HU'’s

Tal proposta possui carater ambivalente, pois pertence, a0 mesmo
tempo a esfera publica e a esfera privada. Além disso, ao ser gerida
com fundamento no direito privado, amplia a légica do mercado no
andamento dos servigos sociais publicos, como é o caso da saude.

Para Andrade (2015, p. 63, grifos da autora), a racionalizacao das praticas em
saude, preceitos da l6gica administrativa nos servigos hospitalares, tem submetido as
Residéncias Multiprofissionais a manutengao do “modelo assistencial baseado no
hospital”, cujos desdobramentos se percebem na “privatizacdo do SUS e de
precarizagao do trabalho”. Nota-se o0 empenho do mercado em dominar a “gestao
da assisténcia” e a oferta de “pesquisas no ambito dos Hospitais Universitarios”.

No Estatuto Social, a Ebserh (2011), em seu artigo 8°, inciso lll, como também
no Regimento Interno (2016), reporta-se ao apoio que sera concedido aos processos
de formacado, destacando as Residéncias e os planos de pesquisa, a partir das
necessidades do SUS. Chama-se atencdo para o fato de que nado ha indicativo de
como se dara esse suporte, nem ha mencéo de como a relagéo entre esses processos
se concretizard com as universidades.

Sabe-se que a Ebserh é uma empresa publica, de direito privado, e que o
arcabouco teérico das RMS®*° provém do Movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro
(MRSB). Das bandeiras defendidas no MRSB, frisa-se a democratizagédo do acesso a
saude publica, compreendida como um bem publico.

Entretanto, a proposta pedagdgica que norteia a organizagdo dos PPR’s, a

PNEPS, se vale de outra corrente teorica, de cunho adaptativo as realidades sociais.

30 Sabe-se que antes da formagdo do Sistema Unico de Saude (SUS), existiram programas de RMS.
Pretendeu-se, contudo, chamar atencdo ao fato das RMS estarem estruturadas, pés-constituicdo
federal de 1988, nos eixos do Movimento de Reforma Sanitario Brasileiro (MRSB).
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Observa-se que na estrutura dos PPR’s ha elementos da corrente teérica do MRSB,
bem como da inflexdo tedrica construtivista.

Igualmente, analisaram-se como as RMS estruturam as atividades, a partir dos
questionarios entregues aos residentes e da leitura dos PPR’s, articulando a
conjuntura de ataques aos HU’s. A proposta € apreender se as RMS tém contribuido
com a organizacgdo do trabalho em salde, em consonéancia com a sua fungéo social.

Presumiu-se oportuno se reportar ao estudo desses projetos de saude que, em
sua base, sdo notoriamente diferentes, por entender que na dindmica dos servi¢os
ocorrem interferéncias na organizacao e na formacéo do trabalho em saude.

Para Shikasho (2013), o desafio central das Residéncias é, a partir da
articulacéo ensino e aprendizagem, contribuir com a transformacéo do processo de
formacéo e de cuidado em saude; o que faz se reportar ao projeto do MRSB.

O préximo ponto tratara dos efeitos da RMS na organizacao do trabalho, a partir

da percepcao dos residentes de ambos os programas.

3.2 Os impactos da Residéncia Multiprofissional em Saude na percepcdo dos

residentes: achados da pesquisa

Por compreender que os residentes séo trabalhadores formados no e pelo
trabalho no SUS, este capitulo busca apreender a concepc¢édo desses profissionais
sobre o impacto das Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS) na organizacéo
do seu trabalho, tomando por base a andlise dos Projetos Pedagdgicos das
Residéncias (PPR’s) e os achados da pesquisa.

Os sujeitos da pesquisa foram os residentes dos programas de Residéncias
Integrada Multiprofissional em Saudde Hospitalar (Rimush) e da Residéncia
Multiprofissional em Saude Mental (Resmen). Da Rimush, participaram o total de 16
(dezesseis) sujeitos, que corresponde a 44,44% da amostra, e da Resmen,
participaram 05 (cinco) entrevistados, compondo 25% do universo. Ao total, tem-se
uma amostra de 21 questionarios. Para identificacdo dos sujeitos, utilizou-se
abreviaturas para Saude Hospitalar (SH) e Saude Mental (SM).

Como critérios de incluséo, elegeu-se: ter desenvolvido estagio no Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW); ingressado pelo edital de n°® 014, de 2015, da
Resmen ou pelo edital n® 001, de 2016, da Rimush; ter integrado a turma 2016/2018;
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e, a época da pesquisa, estar ligado aos programas de Residéncia Multiprofissional
do Centro de Ciéncias da Saude (CCS), da Universidade Federal da Paraiba (UFPB).

Quanto aos critérios de exclusao: ter ingressado em outra selecdo; ndo estar
vinculado ao edital n° 014, de 2015, da Resmen ou ao edital n® 001, de 2016, da
Rimush; ndo ser da turma 2016/2018; pertencer a outro programa de residéncia
multiprofissional da cidade de Jo&o Pessoa; e ser residente da Resmen, sem ter
desenvolvido estagio no HULW.

Diferente da Rimush, cujos residentes no primeiro ano de especializacao
permanecem no referido servigo, os residentes da Resmen, a cada trés meses,
mudam de cenério de pratica e, por isso, foram selecionados, apenas os que ja
tivessem estagiado no HULW.

A coleta de dados ocorreu entre os meses de outubro e dezembro de 2017.
Para entrega dos questionarios, seguiu-se 0 cronograma de atividades das
Residéncias. Para os residentes da Rimush, foram entregues e recolhidos nos
cenarios de préatica e no Seminario Integrador — atividade que acontece mensalmente
e cuja finalidade é discutir as intervencdes/acdes desenvolvidas pelos residentes em
seus respectivos cenarios de pratica. Nesses espacos, participam residentes,
coordenacao geral e de énfase e 0s preceptores.

O gréfico abaixo apresenta o perfil profissional com recorte de género dos
residentes da Rimush que aceitaram participar da pesquisa. Os participantes

responderam, com sim ou nao, se ja tinham outra especializacéo.
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Grafico 01: Perfil dos residentes da Rimush

PERFIL DOS RESIDENTES RIMUSH

N3o- 10 ’ Feminino-14

Sim- 6 - '

\ ‘/ \\ ’ Masculino- 2
Fonoaudiologia- 2 l.
Fisioterapia- 4

Psicologia- 1 Terapia Ocupacional-
Enfermagem- 2 Servico Social- 3 2

Nutrigao - 1 Farmacia-1

Fonte: Dados priméarios, 2018.

A maioria dos entrevistados foi do sexo feminino, em um total de 14 (catorze),
e do sexo masculino foram 2 (dois). Participaram da pesquisa as profissbes que,
devido ao “carater humanistico”, historicamente sao ocupadas por mulheres
(MIRANDA, 2011, p. 231). As categorias profissionais contempladas foram:
fisioterapia com 04 (quatro); servico social 03 (trés); fonoaudiologia, enfermagem,
terapia ocupacional com 02 (dois) cada e, por fim, psicologia, nutricdo e farmacia com
01 (um) participante de cada.

Destaca-se que a Rimush, até 2017, era o programa que mais tinha categorias
profissionais em suas equipes, cuja oferta anual corresponde a 36 vagas (BRASIL,
2010). A Rimush, em sua estrutura interna, foi subdividida por énfases, que seguem
as propostas de linha de cuidado, a saber: énfase em Paciente Critico, ldoso, Crianca
e Adolescente.

Na categorizagdao do perfil, perguntou-se se 0s sujeitos tinham outra

especializagao: 10 (dez) responderam que “Nao”, e 06 (seis) disseram “Sim”; desses,
apenas 01 (um) tinha especializacéo na area hospitalar.

Em Jodo Pessoa, sdo poucos 0s cursos de especializacdo ofertados
gratuitamente ou com financiamento publico (oferta de bolsas). Ademais, o programa

da Rimush é o mais antigo, e por ser localizado no proprio campo de estagio, que é
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cenario de pratica dos graduandos e estudantes de pés da UFPB, é mais conhecido
pela comunidade académica.

Na Resmen, semanalmente, ocorrem modulos tedricos. Nesses encontros, é
gue foram entregues e recolhidos os questionarios. Nesse programa, ha divisao por
equipe multiprofissional, composta por quatro profissionais de diferentes categorias.
De modo ilustrativo, apresenta-se o perfil profissional com recorte de género. Ainda

foram questionados se ja tinham outra especializacdo, com resposta sim ou nao.

Gréfico 02: Perfil dos residentes da Resmen

PERFIL DOS RESIDENTES RESMEN

Feminino- 5

Sim- 1

Servico Social e
Pedagogia -1

Terapia
Ocupacional -3
Servico Social- 1

Fonte: Dados primarios, 2018.

Participaram da pesquisa 05 (cinco) residentes, sendo todos do sexo feminino.
Na Resmen, a oferta € de 20 (vinte) vagas por ano e ndo ha um numero fixo de vagas
para cada profissdo. Essa destinacdo € pactuada a cada edital. Das entrevistadas, 04
(quatro) ndo possuem especializacdo, sendo apenas 01 (uma) detentora de
especializacdo na area de educacao e assisténcia social.

O programa da Resmen teve seu primeiro edital langado em 2015 (BRASIL,
2015). Como os cenérios de campo sdo os servi¢os de saude mental, os profissionais
sao distribuidos na Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) de Jodo Pessoa e de
Cabedelo/PB (BRASIL, 2015)3L.

As coordenacgdes das duas RMS acordam anualmente os servigos que serao

campo de pratica para os residentes. Apesar dos PPR’s sinalizarem o percurso na

31 Os servicos de Cabedelo/Paraiba sédo considerados referéncia no cuidado em saldde mental
(BRASIL, 2015).
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rede, essa pactuacdo precisa ser reafirmada e o Unico campo de prética fixo € o
HULW.

Para a analise dos dados, utilizou-se a técnica desenvolvida por Bardin, que se
centra na analise das mensagens, interpretando-as e buscando entender seu
significado (SEVERINO, 2016). Para buscar compreender o que pensavam O0S
interlocutores, debrugou-se sobre as respostas, as quais foram categorizadas por
ndcleos tematicos, previamente definidos nos questionarios semiestruturados. Assim,
passou-se a analisar as respostas e apreender o movimento do conceito central em
estudo.

A analise de conteudo “consiste em descobrir os nucleos de sentido que
compdem uma comunicacao, cuja presenca ou frequéncia signifiguem alguma coisa
para o objeto analitico visado” (MINAYO 1998, p. 209). Com a analise de conteudo,
busca-se articular mensagens aparentemente dissonantes, mas que, ao serem
interpretadas, auxiliam na apreensao do objeto da pesquisa.

Valendo-se dessa técnica, em termos gerais, seguiram-se as etapas de: pré-
analise, momento de indagacao entre 0s objetivos e a elabora¢do dos questionarios;
processo de coleta de dados, em que ocorreu a sua leitura devida; tabulagdo dos
dados em consonancia com o0s objetivos da pesquisa; tratamento de dados,
analisando os resultados com base teérica e, por fim, a apresentacao dos dados
consolidados (ANDRADE, 2015).

As categorias de andlise selecionadas, em consonancia com 0s objetivos do
trabalho, foram: os impactos que a RMS tem produzido sobre a organizacdo do
trabalho, a partir do principio da integralidade; as ag¢des idealizadas nos PPR’s, para
a formacdo e reestruturacéo dos servicos; as principais conjuminancias e divergéncias
entre as propostas da Ebserh e das RMS; e a descricdo das praticas e rotinas das
RMS.

A hipotese era a de que acgles idealizadas nos PPR’s, em um contexto de
implantacdo de um novo modelo de geréncia dos Hospitais Universitarios, produziriam
tdo somente reformas pontuais na organizacao do trabalho, ainda que, em termos

ideais, ensejassem produzir transformacgdes alusivas a sua missao.
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3.2.1 O impacto da integralidade do cuidado sobre a organizacao do trabalho

A implementacdo das diretrizes do projeto de Reforma Sanitaria ficou sob
responsabilidade do Ministério da Satde, de modo que ao Sistema Unico de Salde
(SUS) outorgou-se a formacdo de recursos humanos. Buscou-se implantar
mecanismos que contribuam com a integralidade do cuidado, principio esse que
norteia a construgao dos PPR’s e, consequentemente, as rotinas e praticas das RMS.

Para Matos (2001 apud SHIKASHO, 2013, p. 96), a “integralidade tem sido
reconhecida como um conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar, pois, se
relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e solidaria”. Necessariamente, a
pratica profissional esta atrelada a defesa de um projeto de saude e de sociedade.
Como se sabe, a integralidade do cuidado foi uma proposta do MRSB, que
vislumbrava outro tipo de organizagao social.

Questionou-se sobre os impactos das RMS na organizagéo do trabalho, a partir
do principio da integralidade. Das 05 (cinco) residentes da Resmen, 01 (uma) néo
respondeu e, quanto aos residentes da Rimush, todos os 16 (dezesseis)
responderam.

Das 04 (quatro) residentes da Resmen, 02 (duas) mencionaram o estimulo ao
trabalho multidisciplinar, aos estudos de caso e a perspicacia no reconhecimento
e na problematizacdo dos determinantes sociais da saude (BRASIL, 2010; 2015).

As outras 02 (duas) residentes citaram o trabalho humanizado, a diminuicao
das internacdes psiquiatricas e o trabalho de todos. Ressalta-se que, mesmo se
reportando de outra forma, pontuou-se o trabalho em equipe e a reestruturacdo da
rede, tal como esta sinalizado no PPR da Resmen, como também nos dispositivos da
Politica Nacional de Humanizacéao (PNH), lancada em 2003 e a qual prop8e contribuir
com a efetividade da implantacéo do SUS.

Silva (2018); Santos (2010) arrazoaram em suas analises o lugar da RMS no
processo de formacgdo pelo trabalho em salde. Feitas as necessérias ressalvas,
guanto a particularidade desse setor, cuja matéria-prima de trabalho é a vida, frisa-se
a importancia da saude do corpo do trabalhador para o processo produtivo. Justifica-
se a preocupacao no tocante a formacgéao do perfil do trabalhador da saude, que, em
sua prdatica, vai implementar os principios de um modelo de saude.

As diretrizes pedagodgicas dos PPR’s estdo estruturadas em dois eixos:

“situagdes-problema” e “relatos da pratica profissional” dos residentes (BRASIL, 2015;
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2010). Para desenvolver essas ferramentas, os projetos utilizam o curriculo de
competéncias e habilidades. Essa € uma proposta pedagogica que redimensiona o
trabalho coletivo, na busca pela flexibilizacdo dos limites de cada nacleo profissional
e pela adaptabilidade dos trabalhadores a realidade dos servicos.

Como sinalizou Antunes (2017), essa requisi¢do esta assentada na formacao
flexivel e agil, em que se exige do profissional: capacidade de resolucao, pro-atividade
e versatilidade no cumprimento das demandas em saude.

Nota-se que na estruturacédo, os PPR’s expdem o modelo de saude que se
busca concretizar com essa formacédo profissional. Ademais, no que diz respeito a
identificacdo do residente com os itens do PPR, das 05 (cinco) residentes da Resmen,
01 (uma) deixou em branco, 01 (uma) disse “desconhecer o que significa PPR”; e
as 03 (trés) restantes pontuaram as reuniées multiprofissionais, as tutorias, discussao
de casos e a horizontalidade da gestéo.

No que diz respeito aos residentes da Rimush, a maioria sinalizou o “olhar
integral” sobre as demandas dos usuarios, seguido do fomento ao “trabalho
multidisciplinar” e das “agoes interdisciplinares”. Contudo, 02 (dois) residentes
explicitaram que a Residéncia tem provocado “impactos pontuais sem relagcéo ao
macro”; e outro ainda afirmou que o “programa néo tem trabalho como preconiza
o SUS”.

Quanto ao PPR da Rimush, dos 16 (dezesseis) participantes, 01 (um) deixou
em branco; 07 (sete) foram categéricos ao afirmar que ndo tém acesso,
desconhecem o significado da sigla ou ainda que inexiste o documento; os 08
(oito) restantes responderam “atividades e propostas”; “matérias relacionadas ao
SUS”; “carga horaria”; “atividades multiprofissionais”, “tutorias”, atuacdo em servigos
externos” e “rodizio optativo”.

E perceptivel o desconhecimento dos residentes no tocante a proposta
pedagogica e politica do PPR, o que justifica as respostas desconexas ao teor tedrico
e politico do documento. Deve-se levar em consideragdo o expressivo numero de
profissionais que nédo tém acesso, mesmo que solicitado, ao PPR.

Os dois PPR’s sinalizam que os programas desenvolverdo as atividades de
acordo com as diretrizes do SUS. E importante enfatizar que a maioria expressou, de
forma pontual e isolada, alguns elementos-chave, descritos nos PPR’s. Porém, se

afirma que esse documento possui como func¢édo social uma formagao que ultrapassa
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0 campo assistencial; ndo € somente a de saber “executar bem”, mas entender que
no processo de trabalho se efetiva um projeto de saude, logo, de sociedade.

Percebe-se que profissionais estdo num processo de formacdo que
desconhecem a finalidade politica do documento que estrutura e oferta ferramentas
de efetividade de um modelo de cuidado. Similarmente, se reduz a capacidade
inovadora das RMS ao exercicio assistencial, contrapondo-se a ideia original de
“promover a reflexdo sobre o cotidiano de execucdo da politica e contribuir para o
estranhamento de relagdes institucionais verticais, naturalizadas e cristalizadas”
(MENDES, 2013 apud SILVA, 2016, p. 136).

3.2.2 As acdes idealizadas nos PPR: repercussdes na formacdo em saude e

reestruturacéo dos servicos

No tocante ao item formacdo em sadde, questionou-se sobre o alcance das
acOes de formacao, propostas nos PPR’s. Havia como alternativas: “Alto”; “Regular”;

“Baixo” e “Nao contribui”.

Gréfico 03: Impacto das propostas da RMS para formacdo em saude — Resmen

Impacto das propostas da RMS para a
formag¢dao em saude- Resmen

Regular- 1

Alto- 4

HAlto ™ Regular

Fonte: Dados primérios, 2018.

Para as residentes da Resmen, 04 (quatro) afirmaram que o nivel de impacto é
alto e 01 (uma) marcou a opcado regular. HA uma particularidade nessa questao,
apesar da avaliagéo ter sido expressiva quanto ao impacto, 01 (uma) residente, ao ser
indagada sobre quais as propostas, deixou a alternativa em branco, 01 (uma) disse

desconhecer o PPR, 03 (trés) indicaram “formacéao politica; Interdisciplinaridade;
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Intersetorialidade”, o uso de “metodologias ativas”, “reunides de tutoria’,
“planejamento de encontro pedagégico”, “rodizio na RAPS”; “estudo de casos;
énfase ao trabalho em Rede; elaboracdo de Projeto Terapéutico singular”’ e
“acoes de territério”.

Nota-se, ainda, que nenhuma das participantes avaliou o impacto das
propostas da Residéncia com “Baixo” ou “N&o contribuiu”. Todas percebem a
Residéncia como uma formagcdo que traz um saldo positivo, apesar das
particularidades apresentadas.

Constata-se que ha uma confuséo entre quais as propostas dos PPR e quais
0s mecanismos disparadores dessas propostas. As residentes que responderam,
elencando as propostas, ndo souberam identificar as propostas nos PPR’s e citaram
elementos que sao utilizados como ferramentas de trabalho.

No que diz respeito a percepcdo dos residentes da Rimush, apresenta-se a

avaliacao destes sobre os efeitos das propostas da RMS para a formagéao.

Gréfico 04: Impacto das propostas da RMS para formagéo em saude — Rimush

Impacto das propostas da RMS para a
formagao em saude- Rimush

Ndo contribui-1

Regular- 4

Alto- 11

mAlto mRegular mBaixo Ndo contribui

Fonte: Dados primarios, 2018.

Observa-se que 11 (onze) residentes da Rimush avaliaram como alto o impacto
das propostas da RMS na formacé&o; 04 (quatro) como regular e 01 (um) assinalou
gue nao contribui. A maioria considerou que as propostas tém impacto positivo na
formacao dos profissionais, entretanto, um percentual significativo as considerou
“regular”.

Quando questionados a respeito de quais propostas conheciam, 02 (dois) nao
responderam; 06 (seis) afirmaram né&o ter acesso ao PPR; 04 (quatro) enfatizaram o
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trabalho multidisciplinar, 03 (trés) a pesquisa cientifica e 01 (um) a participacdo em
eventos e modulos teodricos.

Chama-se atencao para alguns pontos.

Primeiro: a compreensédo da dimenséo formativa da residéncia ser reduzida a
participacdo em eventos, pesquisa cientifica e ao trabalho multidisciplinar — essa é
uma estratégia pedagdgica que, para promover uma pratica pautada em outro modelo
de saude, assenta-se em outros principios. Entende-se que a propostas das RMS véao
além da formacéao de equipes multidisciplinares. As Residéncias sao ferramentas que
buscam “sintonizar formacao e trabalho” e que podem “situar as necessidades de
saude” ao processo formativo, em que teoria e préatica estdo intimamente articuladas
(SILVA, 2016, p. 20).

Outro ponto foi a ndo identificacdo das acdes. Afere-se, dai, a reducdo da
Residéncia no “aprender na pratica”, supervalorizando, pelas condi¢cbes postas, o
cotidiano profissional assistencial em detrimento do processo reflexivo/formativo.
Nessas exposicoes, recorda-se a contribuicdo de Silva (2016, p. 16), que chamou
atencao para a particularidade das RMS, como “formacao que se realiza através do
trabalho em saude” na sociedade capitalista.

Para as residentes da Resmen, no que diz respeito a contribuicdo da RMS para
a reestruturacdo dos servicos de saude, apenas 01 (uma) disse que ndo acreditava
gue a RMS contribuia com a reestruturacdo dos servicos e 04 (quatro) responderam
sim.

Com relacdo as acgdes propostas nos PPR’s, as residentes da Resmen
destacaram o estimulo a outras propostas de atuacdo; cursos para 0S
profissionais da rede; rodizio dos residentes nos servicos, trabalho
multidisciplinar, desenvolvimento de projetos.

Observa-se que o que foi sinalizado por esses profissionais esta pautado no
PPR da Resmen, que propde, através da Residéncia, fortalecer “o desenvolvimento
do trabalho em equipe”, “ampliar a parceria entre a instituicdo formadora e 0s servigos
de saude”, expandir o “processo de reestruturagdo da rede assistencial dos municipios
parceiros”, bem como contribuir com o desenvolvimento da “reorganizagdo do

processo de trabalho para a producao de cuidado” (BRASIL, 2015, p 8-9).
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Ha programas de Residéncia em que os residentes permanecem todo o
processo no mesmo cendrio de pratica®’. Nas duas Residéncias analisadas, ambos
os residentes sdo inseridos na rede dos servicos do municipio de Jodo Pessoa e da
regido metropolitana — no caso da Resmen, cuja proposta € aproximar 0s servicos ao
campo académico, bem como contribuir com o redimensionamento da rede. Contudo,
nao esta expresso nos PPR’s como ocorreriam essas acoes, apenas esta sinalizado
que, para as intervencdes nas praticas e nos servigos, se recorrera a metodologia
Espiral Construtivista, cujas intervencdes sado selecionadas, a posteriori, no decurso
da vivéncia.

Para os residentes da Rimush, 15 (quinze) avaliaram que a Residéncia
contribui com a reestruturacdo dos servicos de saude e apenas 01 (um) disse que
ndo. Quando questionados sobre quais ag¢des sdo idealizadas nos PPR’s, ficou
indicado que: 02 (dois) pontuaram a presenca de uma equipe multiprofissional nos
servigos, 05 (cinco) destacaram ac¢des multidisciplinares, 01 (um) ressaltou o fomento
ao envolvimento entre residentes e profissionais no desenvolvimento de acbes
interdisciplinares.

No entanto, os demais sinalizaram o desconhecimento do impacto na
reestruturacdo dos servicos de saude. Desses, 05 (cinco) residentes responderam
gue nao tiveram acesso ao PPR, 01 (um) afirmou n&o saber responder; 01 (um) disse
gue nao existe acbes e 01 (um) deixou em branco. Ressalta-se que a Rimush, no
segundo ano de especializacdo, direciona os residentes a rede de servico de saude e
que, mensalmente®3, as equipes devem apresentar um produto do trabalho que esta
sendo realizado nos respectivos cendrios de pratica, socializando o produto da acao.

Esse expressivo quantitativo mostra que os profissionais em formacdo néo
conseguem visualizar, durante seu processo de trabalho, as mudancas que as
Residéncias se propdem a provocar na rede, como sinalizado no PPR (BRASIL,
2010). Chama-se atencao para a funcédo social da Residéncia, qual seja: provocar
mudancas nos cendrios de pratica e rotinas.

Em uma formacao da qual 80% das horas sdo destinadas as atividades praticas
e tedrico-praticas, e 20% as teoricas, de acordo com a Resolucéo de n° 5 de 2014, a

relacdo ensino-aprendizagem deveria possibilitar ao residente, assim como

32 Serve de exemplo da Residéncia Multiprofissional do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA)-
Rio Grande do Sul, cujo programa se estrutura somente no HCPA.
33 Essa atividade chama-se Seminario integrador.
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preconizado no PPR, a capacidade de entender e contribuir com as mudancas. Com
iIsso, nota-se uma fragilidade no bindmio estruturante desse programa de formacao
em Sservico.

Ademais, se no processo de trabalho o residente ndo identifica a contribuicdo
da Residéncia nas mudancas das préticas e nos servigos, ou as reduz a formacao de
equipes multiprofissionais dos residentes, denota-se que a proposta da Residéncia
tem se dado, apenas, para os residentes e ndo ao contexto dos servicos de saude e

profissionais.

3.2.3 ARMS e a Ebserh: aproximac¢des ou divergéncias nas propostas?

Nesse ponto, tomou-se como pano de fundo o contexto de mudanca
administrativa que os HU’s, em termos gerais, estdo sendo submetidos. Como ja
apresentado, a Ebserh comecou a assumir a gestdo desses servicos desde 2011 e,
no HULW, em 2014.

A partir da realidade local, buscou-se apreender, com base na andlise dos
PPR’s e na percepgéo dos residentes da Rimush e Resmen, se ha compatibilidades
ou incompatibilidades entre o projeto de salde da Ebserh e das RMS.

Para os residentes de ambos os programas, foi questionado quais as
aproximacdes e/ou divergéncias entre os projetos da Ebserh e da RMS. Optou-se,
nesse ponto, por trazer as respostas na integra para possibilitar uma melhor
apreenséo acerca do entendimento dos residentes sobre os impactos da Ebserh na
implementacgé&o das atividades das RMS.

Sabe-se que a Empresa Brasileira tem apenas 2 (dois) anos de atividade no
HULW. Devido a isso, essas sdo analises aproximativas sobre as inflexdes desse
modelo de administracdo no HULW e, consequentemente, sobre os programas de
formacdo em servico, em ambito de pos-graduacdo, como € o caso das RMS em
estudo.

No que diz respeito aos residentes da Resmen, foram destacadas as
divergéncias de metodologias: “Uma com olhar ampliado, ja a hospitalar mas (sic)
focalizada” (SM-01, 2017); 02 (duas) residentes nédo responderam e 01 (um) disse
desconhecer.

Para o residente (SM-05, 2017, grifos nossos):
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Aproximagdes: bem-estar ao individuo que procura os cuidados (sic);
busca de um melhor acompanhamento possivel. Divergéncias com
a Ebserh: centralizacdo no cuidado Ebserh; acdes pontuais; um
profissional para varias especialidades; dificuldades em compreender
a importancia do olhar multi; Divergéncias da residéncia com a
Ebserh: dificuldades em repassar informacdes e prontuarios; limita ao
residente 0 acesso a determinados pacientes, limita o acesso dos
residentes as formacdes e capacitacoes.

Das residentes que responderam, ambas expuseram as “agdes pontuais” e
“focalizadas” da Ebserh como contrapontos ao modelo de saude defendido pelas
RMS. Nos PPR’s, fomenta-se o atendimento integral, o olhar ampliado sobre o usuario
e a atuacdo multi; ja na Ebserh, de acordo com a entrevistada SM-01, segue-se a
l6gica hospitalar do atendimento focalizado.

Como discutido no primeiro capitulo, a formagao dos HU’s foi fortemente
influenciada pelo relatério Flexner, cuja figura do médico era central, assim como era
superior apenas a assisténcia hospitalar. Percebe-se que, de acordo com os relatos,
tem-se um refor¢co desse modo de cuidar em saude.

A entrevistada SM-05 trouxe mais elementos, tais como: a “limitacdo de
formacédo e capacitagdes” para os residentes e a dificuldade em compreender a
importancia do trabalho multidisciplinar — abordagem que mais foi destacada no
processo pedagogico da Residéncia no cuidado em saude.

Ao se reportar ao Regimento Interno da Ebserh (32 ed), destaca-se a menc¢éao
de que a Ebserh ird criar condicbes para o desenvolvimento dos programas de
Residéncia. Entretanto, segundo relato dos residentes, na dinamica do processo de
trabalho e em um nivel organizativo, ndo ha apoio para tanto e os residentes tém
enfrentado dificuldades na implementacdo de mecanismos elementares a finalidade
das Residéncias.

Dos 16 (dezesseis) entrevistados da Rimush, 04 (quatro) ndo responderam e
01 (um) afirmou que n&o sabia responder. Quanto aos demais, seguem algumas
colocacoes.

Como conjuminancias, a “Educagdo Permanente, com participacao frequente
em eventos internos” (SH-04, 2017) e o “Incentivo a formagéo de profissionais de
saude e mais interdisciplinariedade” (SH-05, 2017).

E importante chamar atencdo para o entendimento do residente acerca da
Educacdo Permanente, como sinbnimo de participagdo em eventos internos do

HULW. A politica que norteia as RMS é a Educagédo Permanente. Os PPR’s fazem
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mencao a referida politica, entretanto, a concepcao do que seja a politica, é divergente
da sua proposta. Justifica-se essa incompreenséao pela fragilidade no cumprimento da
modalidade tedrica, realidade da maioria dos programas de RMS34, e no
desconhecimento do PPR, bem como da funcéo social das RMS.

Para o residente (SH-01, 2017, grifos nossos),

Fica dificil responder, pois ndo reconhecemos o0 projeto da
residéncia, mas sabemos que a EBSERH estéa focada na reducéo de
gastos, 0 que tem impacto na assisténcia em salde. A EBSERH
trabalha na perspectiva de metas qualitativas, ndo levando em
consideracdo a qualidade do servi¢co prestado, nem os principios
que regem o Sistema Unico de Saude.

Mais uma vez, a falta de conhecimento acerca do PPR é exposta pelos
residentes. Nota-se que essa informacdo apareceu em todas as respostas dos
residentes, ou seja, 0s entrevistados ndo conseguem avaliar 0 impacto provocado
pelas RMS na organizacao do trabalho, pois desconhecem quais os objetivos dos
programas e finalizam o processo sem ter acesso ao documento.

Para o residente (SH-02, 2017, grifos nossos) “O organograma da EBSERH
contempla uma geréncia de ensino que dedica seu trabalho para consolidacdo do
ensino no hospital, apoiando as a¢des da residéncia, no entanto ainda ndo é téo
sélido esse apoio”.

Na estrutura da Ebserh, no HULW, h& a Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP)
que, em termos gerais, € 0 setor responsavel pela implantacdo das normatizacdes
pedagogicas da UFPB no que diz respeito ao ensino, a pesquisa e a extensao, nos
cursos técnicos de graduacao e pés-graduacao.

O entrevistado (SH-03, 2017, grifos nossos) traz mais elementos para analise:
“[...] a EBSERH por vezes, em sua incapacidade, ou melhor, insuficiéncia de
profissionais, ja nos pressionou a exercer fungdes de cargos efetivos, o que nos
faz crer que exista grandes divergéncias entre ambos os projetos”.

A partir de 2014, o programa da Rimush langa anualmente edital, convocando
profissionais ao ingresso e demarca a implantacdo da Ebserh no HULW. Antes, os
editais eram lancados a cada dois anos. Chama-se atencdo também para o fato de

34V Encontro Nacional das Residéncias Multiprofissionais em Saude, realizado em Floriandpolis no
ano de 2015. No grupo de residentes, foi discutida a fragilidade das RMS no tocante as atividades
tedricas.
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ser 0 programa que mais passa tempo nos servigos do HULW, bem como pelo nimero
de profissionais em cada equipe, em que algumas categorias ndo possuiam
preceptoria por néo ter o profissional no quadro fixo do HULW?.

Silva (2018; 2016) chama atencéo para a apropriacao da forca de trabalho das
turmas de Residéncia no suprimento das demandas dos servi¢os, ao passo que néo
sao lancados editais convocando profissionais para postos efetivos e os residentes
sao utilizados no decurso do processo de especializacdo, valendo-se, inclusive, da
fragilidade no cumprimento da carga tedrica e da sobrecarga das horas prética e
tedrico-préticas.

Acha-se oportuno enfatizar que o acesso ao PPR nao garante implementacao
dos preceitos, seguindo as diretrizes do SUS, mas garante apropriacdo do percurso
pedagogico e da finalidade das RMS na formacdo em saude, formacdo essa voltada
a realidade dos servicos de saude, de modo a reestrutura-los segundo os eixos do
MRSB.

3.2.4 O cotidiano profissional: a organizacdo das rotinas e praticas dos

residentes

A Resolugdo da Comissdo Nacional de Residéncias Multiprofissionais em
Saude (CNRMS) n° 5, de 07 de novembro de 201436, trata da carga horaria, duracéo,
faltas e avaliacdo das RMS e Uniprofissionais.

Os programas de Residéncias Multi e Uniprofissionais, segundo a
normatizacao, devem ter uma duracdo minima de 24 (vinte e quatro) meses, que
corresponde a 5.760 (cinco mil setecentos e sessenta) horas, distribuidas em 60
(sessenta) horas semanais. Semanalmente, o residente deve ter um dia de descanso.
Desse total de horas, 80% (oitenta por cento) é destinado ao cumprimento de
atividades praticas e tedrico-praticas, e 20% (vinte por cento) de tedricas (BRASIL,
2014).

Na Resolucdo anterior, a modalidade teorico-pratica estava enquadrada nos

20% e, consequentemente, as intervencdes pedagogicas, de cariz teorico, eram

35 Com o concurso lancado pela Ebserh, passou-se a ter essas categorias profissionais, porém, o
guantitativo ainda é reduzido.

36 Foi revogada a Resolugao da Comissao Nacional de Residéncias Multiprofissionais em Saude de n°
4, de 2010.
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reduzidas, sendo maior o tempo assistencial (no cenario de campo com intervencdes
puramente técnicas).
Pela Resolucdo n° 5 de 2014, as estratégias educacionais consideradas

praticas, tedricas e tedrico-praticas, sdo respectivamente:

§ 1° Estratégias educacionais préaticas sdo aquelas relacionadas ao
treinamento em servi¢co para a prética profissional, de acordo com
as especificidades das areas de concentracdo e das categorias
profissionais da saude [..] 8 2° Estratégias educacionais tedricas sédo
aquelas cuja aprendizagem se desenvolve por meio de estudos
individuais e em grupo [...] 8 3° As estratégias educacionais tedrico-
praticas sao aquelas que se fazem por meio de simulacdo em
laboratorios, agdes em territorios de salude e em instancias de
controle social, em ambientes virtuais de aprendizagem, analise de
casos clinicos e agdes de saude coletiva, entre outras [...] (BRASIL,
2014, s/p. grifos nossos).

O PPR da Rimush foi langcado em 2010 e desde entdo n&o passou por nenhuma
revisdo formal, apesar de ter ocorrido a publicacdo dessa nova Resolucéao,
anteriormente supracitada. De acordo com o projeto, as atividades tedérico-praticas
séo incorporadas ainda dentro das horas dos 20% de carga horaria. A Resmen,
apesar de ter sido publicada a posteriori da norma, se encontra com a mesma
organizacao, valendo-se da Resolucéo antiga.

Como reflexo dessa estruturacdo das horas da RMS, tem-se uma porcentagem
bem maior destinada as estratégias educacionais de &mbito assistencial e isso refor¢a
o carater puramente “pratico e/ou técnico” dos programas, em detrimento da formagao
teorica.

Para disposicdo das atividades por hora e finalidade educativa, os dois
programas utilizam a Matriz Curricular, em que as estratégias educacionais sao
organizadas por médulos tedricos, tedrico-praticos e praticos. Essa matriz se encontra
nos PPR’s, aos quais um quantitativo expressivo de entrevistados afirmou nao ter
acesso. Entdo, entende-se que os residentes ficam sem conhecimento do percurso
pedagogico das RMS.

De acordo com a definicdo da Resolucdo n® 5 de 2014, as atividades teoricas
séo “as que se desenvolvem por estudos” (BRASIL, 2014, s/p). Como se observa nos
graficos abaixo, as atividades sinalizadas estdo em consonéancia, também, com as

estratégias pedagdgicas tedrico-praticas.
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Grafico 05: Moédulos Tedricos - Resmen

Modulos tedricos - Resmen

Discussao de
casos; Participacdo
em eventos- 1

Discussao de texto;
Discussao de casos
e outros- 2

Discussao de texto;

Discussao de casos

e Participacdoem
eventos- 2

Fonte: Fonte: Dados primarios, 2018.

Em termos gerais, os residentes da Rimush responderam sobre as questdes
relacionadas a estrutura tedrica, concebendo discusséo de casos, texto e participacao
em eventos como atividades tedricas. Entretanto, para a supracitada Resolucéo, nao
ha referéncia a esse tipo de evento académico, nem mesmo nos PPR’s, enquanto
modalidade que deve ser incorporada as horas teéricas. Sabe-se, também, que a
participagdo em eventos ndo abarca o processo formativo proposto para uma

especializacdo da amplitude das RMS.

Gréfico 06: M6dulos Tebricos — Rimush

Realizacdo dos

Discussio de casos Mddulos tedrico- Rimush médulos tebricos -
Participacdo em Outros- 1 . Rlumush; 0
eventos- 1 Discussdo de Discussdo de texto;
Textos e Outros- 1 Discussao de caso;
Participacdo em
b eventos e outro -7

Discussao de texto;
Discussao de casos
e Qutros-3

Discussao de texto;
Discussao de caso;
Participacdo em
eventos-5

Fonte: Dados primarios, 2018.

Constata-se que, apesar de ja haver uma resolucédo especifica, que trata do

reordenamento das horas destinadas as estratégias educacionais, os PPR’s se
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organizaram, mesmo no caso das Resmen, com edital langado posteriormente, mas
se valendo da disposigéo antiga.

Concorda-se com as ponderacdes de Abid (2012 apud ANDRADE, 2015, p.
79), ao tratar dos desdobramentos dessa nao “atualizagdo dos PPR’s”. Para o autor,
os “programas espalhados pelo pais também apresentam discrepancias na
distribuicdo das 60 horas semanais, reforcando a precarizagdo do trabalho e da
formacéao do residente”.

Nota-se que, além de uma carga horaria extenuante, que ultrapassa, inclusive,
as normatizacoes legais de jornada de trabalho, a maior porcentagem de horas ocorre
com praticas assistenciais. Essa quantidade de horas, contudo, demonstra algumas
particularidades dos programas de Residéncia: o uso da for¢ca de trabalho voltado aos
preceitos mercantilistas e uma distorcédo da formacao educativa.

Notadamente, é importante compreender que, embora tenha sido proposto e
instituido um novo modelo de saude publica, ndo foram tracadas estratégias
suficientes para provocar mudancas sensiveis na formacdo em saude, de modo a
adequa-la efetivamente aos novos processos de organizacdo do trabalho

consonantes as diretrizes do Projeto de Reforma Sanitéria.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo tratou do impacto da criagdo e implementacdo dos Projetos
Pedagogicos das Residéncias (PPR’s) na organizacao do trabalho em saiude em um
contexto de privatizagdo dos Hospitais Universitarios (HU’s).

Devido a atualidade da tematica, recorreu-se a abordagem qualitativa, valendo-
se da revisdo bibliografica, documental e empirica. Foram entrevistados o0s
participantes da criacdo e implementacdo dos PPR’s, recuperando o processo de
articulagéo e interferéncias, bem como foi preciso recorrer aos residentes do segundo
ano de especializagéo, para apreender os desdobramentos das RMS no cotidiano.

Para os primeiros entrevistados, utilizou-se a Histéria Oral e, para o segundo
perfil, um questionario semiestruturado. Como metodologia de anélise dos dados, esta
pesquisa lancou mao dos estudos de Bardin, com aporte teérico pautado no
materialismo histérico dialético.

Apreendeu-se como os PPR’s, da Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude Hospitalar (Rimush) e da Residéncia em Saude Mental (Resmen), tém
colaborado com a reestruturacdo das relacbes de trabalho, vislumbrando esse
movimento a partir da organizagao das praticas profissionais no Hospital Universitario
Lauro Wanderley (HULW), campo de estagio obrigatorio dessas Residéncias.

Partiu-se do entendimento de que as Residéncias Multiprofissionais em Saude
(RMS), enquanto processos de formacao em servico, ndo podem ser analisadas sem
articula-las aos rebatimentos da emersao da sociedade capitalista sobre o trabalho, a
partir da particularidade da realidade brasileira.

Ademais, percebe-se que o trabalho em saude possui dupla interface, qual
seja: atendimento as necessidades sociais e funcionalidade ao processo de producéo
e reproducédo capitalista. Desse modo, nota-se que os momentos ciclicos de apice e
declinio do sistema capitalista afetam diretamente a consolidacéo do sistema publico
de saude, fragilizando o acesso universal a saude, concebido como direito social, a
partir da promulgagéao da Constituicdo Cidada de 1988.

Enquanto em escala internacional, nos anos 1970, viveu-se freneticamente a
reestruturacao produtiva, no Brasil, havia uma mobilizacdo pela democratizacdo do
pais, cuja saude foi pauta do Movimento de Reforma Sanitaria (MRS).

Desse modo, o MRSB foi um marco histérico na inclusdo dos determinantes e

condicionantes sociais, na proposta de mudanca social, na resisténcia a privatizacao
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dos servicos de saude e no fomento as formas inovadoras do trabalho em saude.
Nesse ponto, destaca-se a preocupacdo na mudanca do perfil profissional dos
trabalhadores da satde, pés-constituicdo, do Sistema Unico de Satide (SUS).

No Brasil, os HU’s tém arraigado, em sua estrutura, a l6gica do aprender pela
experiéncia e a centralidade da figura médica. Essa configuracdo tanto tem relacédo
com o processo historico de construcdo desse servico, como pela hierarquizagédo das
relacbes profissionais, as quais foram instituidas por forte influéncia do relatorio
flexneriano.

Contudo, os programas de formacdo em servico foram construidos em
contraponto a essa estrutura de aprender e cuidar em saude. Por isso, é indispensavel
qualificar o debate em torno do binbmio: ensino-pesquisa e atrelar esse debate a
funcdo social das Residéncias, sem perder de vista a formacé&o social da politica de
saude no Brasil.

No final do século XX, ja apresentando sinais de esgotamento no ambito
internacional, chegou-se ao Brasil as orientacdes neoliberais, que foram
implementadas por meio da reforma gerencial, demarcando um novo momento na
disputa entre a saude publica e privada. Consequentemente, marcando, em muitos
momentos, a coexisténcia dos interesses privados sobre os publicos.

Com o advento do modelo toyotista, 0os rebatimentos dessa conjuntura na
organizacao do trabalho nos hospitais séo identificados na supervalorizacdo da figura
médica, no resgate a Teoria do Capital Humano, a qual se embasa na formacéao
polivalente, no aprender-fazendo e no trabalhador colaborativo e flexivel, bem como
na énfase da visdo positivista da salude — de adaptacdo aos problemas. Nessa
propositura, o curriculo de competéncias foi fortemente empregado e varios processos
de formacdo estéo utilizando-o por influéncias tedricas, as quais sdo assentadas nas
orientacdes neoliberais.

Nota-se que passa a existir duas concepcdes tedricas de formacédo de
trabalhadores de saude. A primeira enraizada nas tradi¢cfes tedricas de adaptabilidade
e responsabilizacdo do trabalhador. E, a segunda, como nova abordagem do cuidado
em saude, que foi produto da mobilizacdo politico-social de carater progressista, cuja
absorcdo das RMS ao processo de formacao surgiu da busca pela superacdo da
forma como ocorria 0 atendimento as necessidades de saude.

Para isso, sustentou-se o principio da integralidade do SUS e das acdes

interdisciplinares, visando superar o cuidado parcelar na saude. Enfatiza-se que a
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concepcao da integralidade, nessa vertente tedrica, esta atrelada a analise sobre a
realidade e & busca por estratégias disparadoras de mudancas.

As Residéncias que tém os HU’s como campo de estagio, expandidas para
esses servicos, notadamente, desde 2010, via financiamento do Ministério da
Educacdo, séo instituidas na propositura de transformar as relagbes profissionais
estabelecidas, integrar os processos formativos e instaurar um novo paradigma de
assisténcia.

Reconhece-se o esforco nas regulamentacfes, na expansao da oferta de
bolsas e programas, porém, ndo se identifica 0 mesmo empenho na organizacao
educativa da aprendizagem pelo trabalho. Como ja sinalizado, as Residéncias sao
compostas por trés dimensdes: pratica, tedrico-praticas e tedrica.

Durante a analise dos PPR’s, identificou-se a divergéncia com a proposta do
MRSB e a vertente tedrica das estratégias educacionais utilizadas. O SUS foi instituido
numa conjuntura de transicdo, enquanto bandeira de luta do MRSB. Entretanto, a
Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS), orientadora dos
processos de formacao no SUS, foi produto de outro contexto, cuja ofensiva neoliberal
ditava as novas regras e redimensionava o aparelho estatal.

Apesar da PNEPS se referir as diretrizes do SUS, suas ferramentas educativas
se pautaram em teorias reformistas. Contatou-se a “tentativa” de combinar carater
revolucionario e reformista nos objetivos da PNEPS, consequentemente, dos PPR’s.
Mesmo que em termos ideais, as RMS busquem implementar os principios do SUS,
a partir da filosofia do MRSB, os documentos norteadores direcionam para reformas
pontuais.

Os PPR’s possuem como proposta central a organizacdo do processo de
trabalho, em vista de suscitar novas formas de trabalho em saude, valendo-se do
emprego da Educacdo Permanente em Saude (EPS), que se propde a estabelecer no
cotidiano do trabalho a articulagéo entre saber e pratica.

A Espiral Construtivista, Metodologia Ativa de ensino-aprendizagem, usada nos
PPR’s, pauta-se pelo conhecimento prévio dos sujeitos envolvidos, de modo que a
esses cabe a responsabilidade pelo percurso da aprendizagem, que, nos PPR’s,
assume a conotagao de “aprendizagem significativa”, ou seja, que deve ser estudado
elou discutido o que for significativo para os sujeitos e no aprender fazendo. E
importante problematizar esse processo, tomando como premissa o0 por que se faz e

como se faz e ndo se limitar ao ato em si.
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Ademais, a aprendizagem significativa se apoia na problematizacdo do
processo de trabalho como estratégia pedagodgica disparadora da reflexdo critica,
porém, essa problematizacdo ndo se pauta na saude como pratica social, mas como
meio de responder a imprevisibilidade das demandas, o que deve ser
discutido/refletido se limita aos ajustamentos. Esse movimento de aprendizagem se
daria conforme um espiral, de modo que, durante a vivéncia, se ampliaria o
conhecimento dos envolvidos.

Os PPR’s se valem do uso do curriculo de competéncias e habilidades
profissionais para avaliar o grau de desempenho dos residentes e implementar as
diretrizes pedagogicas, assim como a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(Ebserh).

Como produto desse recurso pedagdgico, nota-se a sobrecarga direcionada ao
trabalhador, desconsiderando as condi¢des reais e objetivas do trabalho nos marcos
da sociedade capitalista, a correlacdo de forcas existente e a privatizacdo da saude.
Buscou-se apreender ainda, nesta pesquisa, se esse novo modelo de gestdo possui
objetivos divergentes das propostas das RMS.

Dos sujeitos entrevistados, os que sinalizaram maior divergéncia foram o0s
residentes. Essa identificacdo pode ser justificada, pois sdo esses profissionais que
estéo inseridos diretamente na assisténcia e sentem os rebatimentos desse processo
no trabalho.

Aos sujeitos participes da construcdo/implementacdo dos PPR’s, apenas um
entrevistado, que foi residente, sinalizou discrepancia, os demais foram categoricos
ao verem conjuminancias entre os objetivos das RMS e da Ebserh.

E pertinente ressalvar que a chegada de profissionais no HULW foi um saldo
positivo, porém, as relacdes que foram estabelecidas, através desse outro modelo de
gestdo, divergem da proposta do SUS para os trabalhadores da salde e para o
processo de formagao.

Nos achados na pesquisa, ao se reportar aos sujeitos envolvidos na
elaboracdo/implementagdo dos PPR’s, percebeu-se, expressivamente pelos relatos,
o desconhecimento do objetivo ideologico e concreto desses documentos para 0s
servicos de saude.

No que diz respeito aos residentes, essa apreensao foi ainda mais expressiva.
Em todas as respostas, o desconhecimento/ndo acesso ao PPR foi sinalizado, a

fragilidade no cumprimento da modalidade teorica, a confusdo na identificagdo dos
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impactos das RMS na organizagéo do trabalho e nos servigos foram importantes
elementos identificados.

Destaca-se que numa formacao de quase 6 (seis) mil horas ndo conseguir
apreender os impactos na organizacdo do trabalho ou ter o cumprimento das horas
tedricas em participacdes em eventos é preocupante, assim como sobrevalorizar a
dimenséo pratica em detrimento da tedrica.

Os sujeitos da pesquisa entendem que as RMS devem estar em consonancia
com o SUS, mas que esses programas sao limitados, por vezes, a formacdo de
equipes multiprofissionais, acoes interdisciplinares, intervencdes locais e no aprender
pautado na repeticdo, como se o PPR ficasse reduzido ao carater burocratico e ndo
politico-formativo dos profissionais de saude. A pluralidade de teorias tem desvirtuado
a finalidade politica e educativa do trabalho em saude, proposta pela corrente tedrica
via RMS.

N&o foi pretensdo deste estudo apreender todos os elementos do objeto em
analise, mas ampliar e identificar novas possibilidades de pesquisa com relacédo as
RMS, com destaque para as que possuem os HU’s como cenario de pratica
obrigatério.

Indica-se, ainda, que esta pesquisa ndo esgotou os elementos de analise do
potencial das RMS e como produto das apreensdes iniciais, destaca-se a continuidade
do estudo no tocante as interferéncias da pés-modernidade na implementacdo dos
PPR’s.

Reflete-se que a proposta de ensino e assisténcia em saude, usada pela
Ebserh, reforca as formacfes pautadas nas analises locais, as quais divergem da
proposta do MRSB, porém estdo presentes, teoricamente, nos PPR’s e em algumas
intervencdes das equipes de residentes. Ademais, diante dos achados da pesquisa e
do embasamento tedrico, infere-se que a Ebserh é uma estratégia de privatizacdo dos
HU’s, em que a saude é vista como mercadoria e nao direito social.

Por fim, sabe-se da potencialidade que as RMS possuem na formacéo de
recursos humanos para o trabalho nos servi¢os publicos de saude, mas também se
apreende que numa conjuntura de ampliacdo do projeto privatista, sdo objetivas e
ideologicas as contradi¢cdes impostas a essa modalidade de formag&o em servigo que,
na sua génese, teve sua constituicdo atrelada ao projeto revolucionéario. Entretanto,
na contemporaneidade, vem sofrendo inferéncias de teorias adaptativas e poés-

modernas.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido =TCLE

Prezado (a) Senhor (a),

Esta pesquisa versa sobre Os Projetos Pedagodgicos das Residéncias em Saude e suas
inflexdes sobre a organizagao do trabalho e estd sendo desenvolvida por Fernanda Marques de
Sousa, do Curso de Pés- Graduacdo em Servico Social da Universidade Federal da Paraiba, sob a
orientacdo do(a) Prof(a) Ana Paula Rocha Sales de Miranda.

O objetivo do estudo é analisar as inflex6es produzidas na organizagdo do trabalho em salde
pelas Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS), a partir da estruturacdo e implementacéo de
seus Projetos Pedagodgicos das Residéncias (PPR) em um contexto de mudancas dos modelos de
gestdo em hospitais universitarios (HU). A finalidade deste trabalho é contribuir para a reflexdo da
organizacéo tedrica e tedrico-pratica das RMS, no que concerne a organizacdo dos processos de
trabalho, a partir das inflexdes da implantacdo do novo modelo de gestédo: Ebserh.

Solicitamos a sua colaboracéo para realizar a entrevista com duragédo de 30 minutos, como
também sua autorizagcéo para apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de saude e
publicar em revista cientifica da area. Por ocasi@o da publicacé@o dos resultados, seu nome sera mantido
em sigilo absoluto. Como risco da pesquisa tem-se o0 eventual desconforto profissional ao responder o
instrumento. Para minimizd-lo garantimos a desisténcia, em qualquer momento da aplicacdo dos
instrumentos, que sera feita de forma individualizada e reservada para que seja evitado qualquer risco
de constrangimento durante a elaboracdo de suas respostas.

Esclarecemos que sua participagdo (ou a participagdo do menor ou outro participante pelo qual ele é
reponsdvel) no estudo é voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou
colaborar com as atividades solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a
qualguer momento desistir do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificagdo na assisténcia que
vem recebendo na Instituicdo (se for o caso). A pesquisadora estara a sua disposicdo para qualquer
esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel

Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo proposto, de como sera
minha participa¢do, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro o meu consentimento em
participar da pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na investigacdo sejam utilizados para fins
cientificos (divulgagdo em eventos e publicagdes). Estou ciente que receberei uma via desse documento.

Jodo Pessoa, de de Impressdo dactiloscopica

Assinatura do participante ou responsavel lega
Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador (a) (083)
3216-7319 ou para o Comité de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley -Endereco: Hospital
Universitario Lauro Wanderley-HULW — 22 andar. Cidade Universitdria. Bairro: Castelo Branco — Jodo Pessoa -
PB. CEP: 58059-900. E-mail::comitedeetica@hulw.ufpb.br Campus | — Fone: 32167964
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APENDICE B — Roteiro para entrevista semiestruturada (Grupo A — Sujeitos que
participaram da elaboracao da proposta da RMS)

| - DADOS DE CARACTERIZAQAO DO(DA) PARTICIPANTE:
1) Sexo: () Feminino () Masculino
2) ldade:

3) Formacéo profissional:

4) O(A) senhor(a) possui outra(s) especializacao/especializacbes?
() Sim () Nao

5) Se sim, cite-0s

6) Qual a funcdo que o(a) senhor(a) desenvolve na Residéncia?

7) Ha quanto tempo se integrou ao Projeto da RMS?

8) Quanto tempo o(a) senhor(a) destina diariamente para a realizagéo dessa funcao?

9) H& quanto tempo o(a) senhor(a) trabalha no HULW/UFPB?

10) O(a) senhor(a) teve outras experiéncias de trabalho em saude hospitalar?

Il - CRIACAO DA RMS

11) Fale sobre o surgimento da proposta de criacdo dos programas de Residéncia,
0s principais eventos, as necessidades fundantes, de quem partiu o interesse

inicial e como se deu a organizacao das atividades de elaboracdo do PPR.

12) Comente sobre seu envolvimento inicial na criagdo da Residéncia, suas

motivacgdes iniciais e 0 modo como isto se deu.
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13) Fale sobre os critérios especificos de sele¢édo para os(as) participantes na criagdo
da Residéncia.

14) Qual a funcao politico-social que orientou a organizacao da RMS?

15) Em relacdo a formacdo em salde, quais aspectos foram ressaltados nas
discussoes iniciais de elaboragcéao da proposta da RMS?

16) Em relacdo a organizacdo dos servicos, quais 0s contributos que se pretendia

com a proposta da RMS?

Il — IDENTIFICACAO COM A RMS
17) Comente sobre o que Ihe instiga a permanecer ligado(a) a Residéncia e sobre as

principais dificuldades que encontra no seu trabalho.

18) Verse sobre os itens com que o(a) senhor(a) mais se identifica no PPR.

IV — RELACAO ENSINO-APRENDIZAGEM
19) Comente sobre a organizacéo e a realizacdo dos modulos teéricos.
20) Comente sobre os critérios das escolhas dos autores e das obras selecionadas e

trabalhadas nos mddulos tedricos e sobre a relacédo entre as discussoes tedricas

e a organizacéo da assisténcia.

21) Comente sobre a relacdo ensino-aprendizagem no Projeto da Residéncia e qual

a sua avaliagédo acerca dela no atual momento.

22) Comente sobre a contribuicdo das propostas da Residéncia para a formacao em

salde.

23) Comente sobre como € desenvolvido o trabalho pedagodgico nas equipes de

saude.
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24) Como se d& a relacao entre os dois programas de Residéncia ligados ao CCS?

V — A RMS NOS SERVICOS

25) Como se estruturam as propostas politico-pedagodgicas da Residéncia na

organizacao dos servigos?

26) Comente sobre a aceitacdo e/ou a resisténcia dos(as) profissionais que compdem

as equipes de saude dos servicos as acdes politico-pedagdgicas da Residéncia.

27) Comente sobre a contribuicAo das propostas da Residéncia para a

reestruturacao/organizacao dos servicos de saude.

28) Fale sobre as ac0fes interdisciplinares na assisténcia em saude, sua importancia,
as dificuldades de realizagéo, sua relagdo com a RMS e como a RMS tem

empreendido este tipo de acgdes.

29) Fale sobre os impactos da verticalizacdo e da burocratizacao dos servi¢cos sobre
a RMS e como ela tem inflexionado a organizacao das rotinas e das praticas nos

Servicos.

30) Para o(a) senhor(a), quais os principais desafios da Residéncia nos servicos

onde ela é implementada?

31) Para o(a) senhor(a), quais as possibilidades de trabalho provocadas pelas RMS

Nnos servicos?

32) Em relacdo ao principio da integralidade em saude, quais impactos a RMS tem

produzido sobre a organizacéo da assisténcia?

33) Quais as mudancgas nos servicos que a gestdo da Ebserh produziu e como

impactaram a RMS?
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34) Como a Ebserh tem contribuido para a abertura de espacos para a consolidacéo
da RMS?

35) Para o(a) senhor(a), quais as principais aproximacdes e/ou divergéncias entre os

projetos da RMS e da Ebserh?

36) Comente sobre sua avaliacdo entre a proposta que originou a Residéncia e o

perfil que ela constitui hoje.
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APENDICE C — Roteiro para entrevista semiestruturada (Grupo B — Sujeitos que n&o

participaram da elaboracao da proposta da RMS)

| - DADOS DE CARACTERIZACAO DO(DA) PARTICIPANTE:
1) Sexo: () Feminino () Masculino
2) Idade:

3) Formacéo profissional:

4) O(A) senhor(a) possui outra(s) especializacao/especializacbes?
() Sim () Néo
5) Se sim, cite-0s

6) Qual a funcdo que o(a) senhor(a) desenvolve na Residéncia?

7) H& quanto tempo se integrou ao Projeto da RMS?

8) Quanto tempo o(a) senhor(a) destina diariamente para a realizacdo dessa funcao?

9) H& quanto tempo o(a) senhor(a) trabalha no HULW/UFPB?

10) O(a) senhor(a) teve outras experiéncias de trabalho em saude hospitalar?

Il - INSERCAO NA RMS

11) Comente sobre como ocorreu seu processo de insergcdo na Residéncia, suas

motivagdes iniciais, a escolha da sua funcéo e énfase.

12) Fale sobre os critérios para sele¢éo para participar da RMS.

Il — IDENTIFICAGAO COM A RMS

13) Comente sobre o que Ihe instiga a permanecer ligado(a) a Residéncia e sobre as

principais dificuldades que encontra no seu trabalho.

14) Verse sobre os itens com que o(a) senhor(a) mais se identifica no PPR.
IV — RELACAO ENSINO-APRENDIZAGEM
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15) Comente sobre a organizacao e a realizacdo dos modulos tedricos.

16) Comente sobre os critérios das escolhas dos autores e das obras selecionadas e
trabalhadas nos mdédulos tedricos e sobre a relacéo entre as discussoes tedricas

e a organizacao da assisténcia.

17) Comente sobre a relacdo ensino-aprendizagem no Projeto da Residéncia e qual

a sua avaliacao acerca dela no atual momento.

18) Comente sobre a contribuicdo das propostas da Residéncia para a formagéo em

saude.

19) Comente sobre a contribuicdo das propostas da Residéncia para a
reestruturacao/organizacao dos servigos de saude.

20) Comente sobre como € desenvolvido o trabalho pedagdgico nas equipes de

saude.

21) Como se da a relacao entre os dois programas de Residéncia ligados ao CCS?

V — A RMS NOS SERVICOS

22) Como se estruturam as propostas politico-pedagdgicas da Residéncia na

organizacao dos servigcos?

23) Comente sobre a aceitacdo e/ou a resisténcia dos(as) profissionais que compdem

as equipes de saude dos servicos as acdes politico-pedagdgicas da Residéncia.

24) Comente sobre a contribuicAo das propostas da Residéncia para a

reestruturacao/organizacao dos servigos de saude.

25) Fale sobre as ac0des interdisciplinares na assisténcia em saude, sua importancia,
as dificuldades de realizagédo, sua relagdo com a RMS e como a RMS tem

empreendido este tipo de agdes.
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26) Fale sobre os impactos da verticalizacéo e da burocratizacdo dos servi¢cos sobre
a RMS e como ela tem inflexionado a organizacao das rotinas e das praticas nos

servicos.

27) Para o(a) senhor(a), quais os principais desafios da Residéncia nos servigos

onde ela é implementada?

28) Para o(a) senhor(a), quais as possibilidades de trabalho provocadas pelas RMS

Nos Sservigos?

29) Em relacdo ao principio da integralidade em saude, quais impactos a RMS tem

produzido sobre a organizacéo da assisténcia?

30) Quais as mudancas nos servicos que a gestdo da Ebserh produziu e como

impactaram a RMS?

31) Como a Ebserh tem contribuido para a abertura de espacos para a consolidacéo
da RMS?

32) Para o(a) senhor(a), quais as principais aproximacoes e/ou divergéncias entre 0s
projetos da RMS e da Ebserh?

33) Comente sobre sua avaliacdo entre a proposta que originou a Residéncia e o

perfil que ela constitui hoje.



APENDICE D — Questionério (Grupo C — Residentes da RMS)

| - DADOS DE CARACTERIZACAO DO(DA) PARTICIPANTE:
1) Sexo: () Feminino () Masculino

2) ldade:

3) Formagéo profissional:
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4) O(A) senhor(a) possui outra(s) especializacao/especializacdes?
() Sim ( ) Nao
5) Se sim, cite-os:

Il - RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL EM SAUDE

6) Linha de cuidado:

7) Tem tutoria: ()Sim ( ) Nao
8) Tem preceptoria: ( ) Sim ( ) Nao
9) Tempo de permanéncia no HULW: () meses

10) Tem/teve médulos transversais: ( ) Sim ( ) Nao

11) Se sim, cite-os:

Il = INSERCAO NA RMS

12) De que partiu seu interesse em patrticipar do projeto da Residéncia?

IV - IDENTIFICACAO COM A RMS

13) Comente sobre o que mais Ihe instiga na sua experiéncia como Residente e

sobre as principais dificuldades que encontra no seu exercicio.
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14) Quais os itens com que o(a) senhor(a) mais se identifica no PPR da RMS?

V — RELAGAO ENSINO-APRENDIZAGEM

15) Como se da a realizacado dos moédulos teoricos?
( ) Discusséo de textos

( ) Discusséo de casos

( ) Participacdo em eventos

( ) Outros. Cite-os

16) Quais os principais autores e/ou obras trabalhados nos modulos teéricos?

17) Na sua opinido, existe relagdo entre o que é discutido nos médulos tedricos e a
organizacdo da assisténcia nos servigos?
() Sim ( ) Nao
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18) Quiais as principais propostas do PPR que contribuem para o processo formativo

em saude?

19) Para o(a) senhor(a), qual o impacto das propostas da RMS para a formacdo em
saude?
() Alto ( ) Regular ( ) Baixo ( ) Nao contribui

20) Como o(a) senhor(a) avalia o trabalho pedagdgico realizado junto as equipes de
saude?

( ) Otimo ( ) Regular ( ) Ruim ( ) Péssimo

V — A RMS NOS SERVICOS

21) Para o(a) senhor(a), ha aceitacdo das acdes politico-pedagodgicas da Residéncia
pelos profissionais que compdem as equipes de salude dos servigos?
() Sim ( ) Nao

22) O(A) senhor(a) acredita que a RMS tem contribuido para a reestruturacédo dos
servigos?
() Sim ( ) Nao

23) Que acdes em implementacao oriundas da RMS o(a) senhor(a) destacaria no que

concerne a reestruturacao dos servigos?

24) O(A) senhor(a) acredita que a RMS tem contribuido para a realizacédo de acdes

interdisciplinares junto as equipes de saude?
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() Sim ( ) Nao
25) De que modo s&o organizadas as acoes interdisciplinares?

26) Para o(a) senhor(a), quais as principais ac0es interdisciplinares desenvolvidas

na assisténcia em saude?

27) O(A) senhor(a) considera que as ac0fes realizadas pela RMS se voltam para uma
reducado na verticalizacdo e burocratizacdo da organizacéo da assisténcia?
() Sim ( ) Nao

28) Se sim, quais os impactos que o(a) senhor(a) percebe nesse processo?

29) Quais as principais acfes idealizadas no PPR para a reestruturacdo da

organizacdo dos servicos de saude?

30) Em relacdo ao principio da integralidade em saude, quais impactos a RMS tem

produzido sobre a organizacédo da assisténcia?
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31) Para o(a) senhor(a), quais os principais desafios da RMS nos servigos onde ela

€ implementada?

32) Para o(a) senhor(a), quais as possibilidades de trabalho provocadas pelas RMS

Nnos servigos?

33) Quais as mudancas nos servicos que a gestdo da Ebserh produziu e como

impactaram a RMS?

34) Para o(a) senhor(a), a Ebserh tem contribuido para a abertura de espacos para

a consolidagao da RMS?
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35) Para o(a) senhor(a), quais as principais aproximacdes e/ou divergéncias entre 0s
projetos da RMS e da Ebserh?




