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Publicar uma revista nos dias de hoje
pode parecer um desafio simples, tendo
em vista as possibilidades que os espacos
virtuais nos permitem. Nao necessitamos de
tinta e papel para compor e engolir nossos
orcamentos, mas tdo somente de softwares
de editoragao e um local de divulgagao onde
possamos postar/publicar os arquivos/
artigos. Mas aos poucos vamos nos dando
conta que apesar desses espagos, &€ muito
dificil conseguir publicar, ainda mais manter
essa publicacdo de forma seriada. Quando
a Rede UNIDA prop6s a criacdao da Saude
em Redes estava ciente desses desafios.
Hoje estamos publicando o terceiro nimero
de uma revista que vem conquistando seu
espac¢o e constituindo mais redes entre
ensino, pesquisa e campos de saberes e
praticas.

Nossas publicacdes procuram debater
de forma plural temas atuais e emergentes,
tendo um grande numero de acessos;
alguns artigos com mais de cem acessos
em menos de dois dias de publicacdo. Para
uma revista com menos de um ano de vida
e com duas edicbes publicadas, temos mais
130 wusudrios cadastrados e envolvidos
com a revista, bem como artigos com mais
de 2000 acessos individualmente. Sao
numeros que reforgam nosso compromisso
em formar mais um ambiente de debate e
compartilhamentos.

Neste terceiro numero, procuramos
provocar a publicacdo de forma tematica.
Nesse sentido, foi feito o chamamento em
edital especifico, no site da Rede UNIDA
para todos e todas que desejassem trazer
discussdes sobre Educagdo em Saude.
Tivemos inumeras submissdes de trabalhos
desenvolvidos nas diversas regides do nosso
pais e do exterior. Apds recebemos esses
originais, passamos por uma avaliacdo de
pelo menos dois pareceristas, respeitando

sempre a avaliagdo no formato de duplo
cego.

Entre idas e vindas com os autores,
editores e Pareceristas tivemos a aprovagao
e aceite de alguns desses trabalhos, que
nos brindam com a formagdo do presente
numero.

Assim, nossa edicdo é formada por
sete artigos originais, selecionados a partir
do edital, e de um artigo de opinido, que
inaugura esse numero. Trata-se de uma
homenagem a Maria Cristina Carvalho da
Silva, psicéloga de formacdo, importante
militante da Reforma Psiquidtrica, em
especial no Rio Grande do Sul, onde nos
brindou com inimeras contribuicdes tanto
sobre a formacdo profissional, quanto
para a importancia da luta e na formagao
das redes. O texto publicado fora escrito
originalmente em 2010, onde podemos
vislumbrar um pouco de suas discussdes e
experiéncia profissional na rede de atengao
em Porto Alegre/RS. O texto também conta
com a autoria do Prof. Dr. Ricardo Ceccim, a
guem agradecemos pelo envio dos originais.

Com relagdo aos artigos originais,
observaremos diversos cenarios, tanto
nacionais quanto internacionais. No artigo
“Conhecimento sobre influenza entre
profissionais de salde de um hospital geral”,
as autoras procuram avaliar o conhecimento
de profissionais da saude sobre a Influenza
HIN1 e o quanto isso se relaciona com o
cotidiano desses profissionais, bem como
0 quanto esse conhecimento influencia em
cuidado em saude. Ja na pesquisa “Analise
das formacbes coletivas ofertadas aos
trabalhadores de um hospital publico: o caso
do Grupo Hospitalar Conceicdo”, poderemos
observar um trabalho desenvolvido sob
uma temadtica ainda marcada pela escassa
produgao bibliografica. O objetivo do
trabalho foi analisar o desenvolvimento da
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formacao coletiva ofertada a trabalhadores
no referido complexo hospitalar, procurando
analisar o perfil dessas formagdes, o perfil
dos profissionais que o cursaram, bem
como os resultados que essas formacoes
poderiam potencializar no ambito das
praticas.

Ja o artigo “Atencdo a saude bucal na
estratégia saude da familia: percepgdes dos
profissionais sobre educa¢do em saude”, os
autores a partir de um estudo exploratodrio-
descritivo, com entrevistas a profissionais
da equipe de saude bucal da Estratégia
Saude da Familia, procurou debater o
tema da educacdo permanente a partir
dos conhecimentos desses profissionais
nos seus campos de atuagdes, bem como
a partir da prépria formacdao em saude nos
bancos das faculdades. Em seguida, no
trabalho “Politicas de inducdo a mudanca
na educacdo dos trabalhadores da saude:
matrizes discursivas do campo”, os autores
procuram debater o tema da formagao dos
profissionais de saude, desenvolvimento
debate sobre as politicas de incentivo
a reorientagdo de ensino e matrizes
curriculares, procurando analisar o foco de
cada uma dessas politicas e sua relacdo com
os servicos de atengdo em saude.

J& nos dois préximos artigos, vamos
observarumaanalise daeducacdoemsaude,
a partir de experiéncias internacionais.
O primeiro desses artigos, “Modelo
assistencialdacasadasaude:reestruturando
o cuidado na atengdo primaria na Itdlia”,
vai desenvolver debate sobre a formacao
e experiéncia do modelo de atencdo
primaria desenvolvido na Itdlia a partir das
casas de saude e o quanto isso influenciou
e influéncia a necessidade de uma nova
formacdo dos profissionais especialmente
médicos. Jd4 no artigo, “A participacdo do
paciente na educa¢cdo médica: reflexdes
sobre discursos e experiéncias no Reino
Unido”, a autora procura compartilhar um
pouco da experiéncia vivida em curso de

formag¢dao médica no Reino Unido marcado
pela participacdo do paciente na educacao
e procura analisar questdes relacionados
ao discurso dominante a partir desta
participagao.

Finalizamos esta edicdo crendo na
supremacia das redes e que apostar na
realizacdo de uma publicacdo é apostar na
qualificacdo e promocao dessas redes.

Janaina Matheus Collar
Comissdo Executiva Editora Rede UNIDA.
Mestranda PPGCOL/UFRGS

Jodo Beccon de Almeida Neto

Comissao Executiva Editora Rede UNIDA.
Doutorando Bioética e Saude Coletiva
PPGBIOS/Fiocruz/UFF/UFRIJ/UERJ Docente
UFIF/MG
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EDUCATION OF THE PLACE: MENTAL HEALTH AND PEDAGOGY OF THE CITY

Maria Cristina Carvalho da Silva

Mestre e doutoranda em

Educacdo (Educacdo em Saude)

na Universidade Federal do Rio
Grande do Sul, coordenadora
executiva da Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude Mental
Coletiva na UFRGS.

Ricardo Burg Ceccim

Doutor em Psicologia Clinica e Pds-
Doutor em Antropologia Médica.
Professor Titular na Area de Saude
Coletiva da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul.

Porto Alegre: a nossa cidade e a saude
mental coletiva

Em Porto Alegre, na década de 1990, na
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS), a
rede prépria municipal de saude era constituida
por 09 Unidades Basicas, 01 Unidade de Saude de
Referéncia (atencdo em especialidades) e o Hospital
Municipal de Pronto Socorro. Em um processo
desencadeado como municipalizacdo da saude
uma reorganizacao tecnoassistencial abrangente
de todos os servicos de saude existentes na cidade,
bem como a aplicacdo dos principios e diretrizes
do SUS no planejamento, avaliacdo e conducdo das
acdes cotidianas de saude foram desafios assumidos
no plano de governo e motivo para a recomposi¢ao
dos quadros de gestdo, para a realizacdo de
concursos publicos, para o planejamento de
reformas prediais e para a mobilizagdo popular
tendo em vista a composi¢cdo de conselhos e a
realizacdo de conferéncias de saude.

O primeiro servigo proprio municipal em
salde mental foi a Pensdo Publica Protegida Nova
Vida, iniciando suas atividades no ano de 1990 em
um esforco de ndo deixar reingressar na internacao
psiquidtrica publica um grupo de 53 cidadaos que

" O presente texto mantém uma estrutura diversa, ndo tendo todos os elementos previstos nas diretrizes da revis-
ta, pois o objetivo foi respeitar a originalidade do texto, escrito em 2010. Este texto foi selecionado e publicado
em homenagem a Maria Cristina Carvalho da Silva, pesquisadora e incansavel militante da Reforma Psiquiatrica,
em especial no Rio Grande do Sul, que faleceu no dia 08 de setembro de 2012, em Porto Alegre/RS.
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perderiam seu vinculo de usuarios em uma
clinica privada pelo descredenciamento com
a previdéncia social. Foi o primeiro servico
da rede de saude mental da cidade de Porto
Alegre. Experiéncia da qual resultou, no
periodo mais recente, a atual Oficina de
Geracdo de Renda - espaco protegido de
trabalho para ampliar a sustentabilidade
e conferir autonomia individual/coletiva
aos seus participantes - e o Centro de
Atencado Integral a Saude Mental do Distrito
Sanitdrio n2 8 ou Centro de Atengdo Integral
a Saude Mental da regidgo Centro (Cais
Mental Centro), reconhecido, pelas atuais
normativas nacionais, como Centro de
Atencdo Psicossocial (Caps).

Quando da preparagao e realizagao
da | Conferéncia Municipal de Saude
Mental, em 1992, percorreu-se a cidade,
promovendo a discussdao sobre saude
mental, diversidade e direito a cidade,
0 que permitiu colocar em questdo os
paradigmas da salde e da doenca, da
loucura e da exclusdo, da cidadania e dos
direitos sociais. No contato com os bairros
ou onde houvesse grupos organizados, tais
como Associacdes de Moradores, Circulos
de Pais e Mestres, Clubes de Maes, Clubes
da Terceira Idade e Conselhos Locais de
Saude surgiam cidades dentro da cidade.
Outras cidades, lugares feitos de pessoas,
suas histérias de dor e sofrimento, suas
historias de resisténcia e solidariedade, sua
pressdao sobre a cidade “das instituicdes” e
uma educacdo da cidade, auto-organizacao
de pessoas e grupos para forjar lugares
de existéncia ou resistir as serializagcdes
urbanas; composicdo de coletivos, ora
determinados desde a cidade, ora linhas
de enlace social em cidades sem geografia,
redes de contatos, redes de afetos, redes de
invencao de cidades de protecdo, suporte e
inclusdo.

No periodo entre 1993 e 1995
ocorreu a implantagao de equipes de saude
mental por distritos de saude da cidade,
segundo o modelo de Centros de Atencdo

Integral em Saude Mental (Cais Mental),
o primeiro foi instalado na Vila Cruzeiro,
regido de periferia, na orientagdo centro-sul
da cidade, ocupando a area fisica de uma
grande unidade do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social,
regido protagonista das lutas por saude na
capital.

Nessa brevissima sintese, anotamos
ainda que o movimento da Reforma
Sanitaria, com a consolidacdo do SUS,
articulava-se com o movimento da Reforma
Psiquiatrica, em curso no pais. Em Porto
Alegre, o tema da gestdo em saude era o
carro chefe e a producao de conhecimentos
e praticas em saude mental — no bojo da
reforma psiquidtrica — estava representada
pelo Férum Gaucho de Saude Mental. O
encontro da gestdo em saude orientada
pela implantagdao do SUS e o movimento
social pela saide mental protagonizaram a
montagem da Rede de Atencdo Integral em
Saude Mental, iniciativa para que o sistema
de saude viesse responder aos desafios
contemporaneos na area e as necessidades
das pessoas em situacdo de sofrimento
psiquico. A Rede de Atengao Integral em
Saude Mental articulava ensino-servico-
gestao-participagdo em uma composi¢cao
entre psicanalise, educacao e salde coletiva,
campo de dominio do conhecimento e
roteiro de praticas designado por Saude
Mental Coletiva e capaz de discutir a clinica
da atencdo psicossocial e a producdo
cultural das cidades subjetivas (educac¢do da
cidade).

A saude mental e a descoberta da
educacao do lugar: a emergéncia
de zonas na luta pela liberdade de
subjetivacao na cidade

Desencadeado o processo de oferta
de uma rede de servicos em saude mental
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substitutiva dos manicomios e distribuida
pelas regides da cidade e desencadeado
o processo de elaboragdo de uma politica
municipal de saide mental em contato com
as redes da cidade que tramam cidades
invisiveis, foi preciso viver intensamente
a atengdo psicossocial em seus centros e
equipamentos assistenciais para descobrir
o “lado de fora”. Depois de nos propormos a
fechar os manicémios, de abrirmos servicos
substitutivos e de inserirmos pessoas com a
vivéncia de transtorno psiquico em redes de
acolhimento em salde, uma nova pergunta,
a pergunta sobre o tramado das cidades,
de suas redes tradicionais em Associagoes,
Circulos, Conselhos etc. as redes
contemporaneas, que ja sdo redes de redes
e em redes. Desinstitucionalizar é o mesmo
que dessegregar? Dessegregar é estender
a clinica as redes sociais de inclusdao ou é
fazer emergir as cidades da cidade em novas
tramas, novos valores, novas humanidades?
Desejamos uma “alta” da clinica ou a
vinculacdo permanente aos servicos da
clinica, de modo que nossos usudrios assim
0 sejam para sempre, como na obtengao
de uma etiqueta de filiagao preferencial?
Por que ndo somos local de referéncia para
a cidade, apenas referéncia para usudrios
encaminhados ou inscritos? Passamos a
perceber que ha necessidade de cidades de
acolhimento e heterogénese para uma real
“alta” da clinica. Quando se obtém a “alta”
dos servicos de saude ou o diploma na
escola, supde-se conquista de autonomia
para habitar a cidade, em suas redes sociais,
de trabalho e de lazer. Precisamos, entdo,
dar alta e de uma pedagogia das cidades
para que cidades possam se fazer, possam
emergir, possam se territorializar para estes
gue obtiveram a alta. Cidades se tornando
cidade como efeito dos encontros da clinica
com uma educacgao da cidade.

Se a cidade é a esfera da politica
(polis), é a esfera da producdo politica das
cidades, das suas redes sociais, dos desafios
de pensamento e da ativacdo de praticas.
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A aposta em uma pedagogia da cidade
agrega tramas intersetoriais, é a aposta na
construcdo de aprendizagens por redes de
encontro, estabelecimento de lagos sociais,
emergéncia de territérios por comunidade
de afetos com a vida, é a aposta em uma
pedagogia da zona, uma educagao do lugar.
Aceita-se a cidade com suas cidades, aceita-
se as zonas que compdem as cidades, que
delas precisam para serem cidades no
contemporaneo. Uma educacdo do lugar,
entdo, ndo é algo que se impde, é algo que
emerge, emerge das forgas de resistir e criar.

Aqui destacamos o conceito de
saude como capacidade de afirmar a vida
e a educacdo como o estabelecimento
de redes e fluxos de afirmacdo da vida?
para colocarmos educagao e salde como
construtoras de mais vida, zonas de mais
vida. A educacdo do lugar ou a pedagogia
da zona como pedagogia da cidade, cidade
de zonas de invencdo da salde. A saude é
“a capacidade de se gerar mais vida com o
caminhar na vida” ou, ainda, “a capacidade
de individuos e coletivos gerarem redes que
atam vida e como tal produzem-na.”?3! Essa
¢ uma pedagogia da cidade, educag¢do do
lugar, espécie de pedagogia de zona. Para
nds, a oportunidade de uma saude mental
em produc¢do nazona e por zonas, no interior
das redes sociais contemporaneas, onde a
atencdo psicossocial participa como né ou
enlace intersetorial, contribuindo ainvengao
das cidades invisiveis de dessegregacao
e inclusdo, de desinstitucionalizacdo
e liberdade as subjetivacbes, de
ressingularizacdo permanente, de trama
criativa pela aposta na vida.

Uma “alta” da clinica implica
a demonstracdo de sua poténcia e o
desvelamento de seus limites, limites estes
gue, no encontro com a educacgao da cidade
apontariam para uma cidade que da lugar,
inclusiva e porosa a alteridade.
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Pedagogia da cidade ou educagao
do lugar e a saide mental na zona

O que queremos introduzir com a
no¢dao de uma pedagogia da cidade é a
compreensdo da necessidade de produzir e
operar fora das redes instituidas de cuidado
a salde, ver o seu fora e, ali ou ai, assumir
a retomada dos processos de subjetivacao,
inclusive processos intensivos de vida e
desrazao. A educacdo do lugar se apresenta,
entdo, como desafio as saudes e a ativacdo
de pensamento pelos abalos do fora
sobre o territério estruturado da atencao
psicossocial nos servicos de saude mental.
Trata-se da aventura inicial pelas “zonas de
fronteira”, fronteira entre os servicos de
atencdo psicossocial e as ruas da cidade. As
ruas dacidade como a culturadacidade, suas
zonas de resistir e criar e suas redes sociais
nas quais o contemporaneo esta recriando
as cidades. Na noc¢do de educagdo do lugar,
assumimos os percursos que se efetuam,
os discursos que se pronunciam e as
linguagens que ganham destaque. A cidade,
seus ritmos, pulsacdes, contradicoes e
configuragdes constituem processualidades
produtoras de subjetividade.

Brissac® chama a atengdo para a
multiddo “que aprendeu a navegar no mar
aberto, no novo terreno: mével no espacgo
e flexivel no tempo.” O autor destaca,
na multiddo, sua absoluta mobilidade,
emergéncia das populagbes errantes,
populacdes pendulares, populacdes que tém
na migracdo a sua condicdo de existéncia e
que vivem, literalmente, em movimento, ao
longo de fluxos. Um mundo onde “se nasce
numa clinica e se morre num hospital” e
onde “se multiplicam, em modalidades
luxuosas ou desumanas”, os pontos de
transito e as ocupacOes provisorias, das
cadeias de hotéis aos terrenos invadidos,
dos clubes de férias aos acampamentos
de sem-teto, dos condominios-bairro da

elite econ6mica as favelas destinadas aos
desempregados. O fascinio que as grandes
cidades exercem decorre, em parte, do
fato de nelas se mesclarem a transparéncia
dos olhares pandpticos e a opacidade das
rebeldias.

As rebeldias proliferam nos pontos
cegos, “nos avessos e intersticios”.*1%
Assim, as rebeldias nascidas nos intersticios,
nos becos, nas zonas, vao, em movimentos
infinitesimais, crescentes, ganhando
terreno, como ervas daninhas que crescem
entre o asfalto e o concreto da cidade.
Rizomas que, disseminados, vém a luz e
configuram novas visibilidades na cidade,
solapando a ordem no cotidiano. Zonas! A
zona do meretricio, a zona do trafico, a zona
da boemia... Zonas definidas por aqueles
gue as ocupam e zonas que demarcam
perimetros na cidade esquadrinhada, do
centro a sua periferia.

Outro sentido para Zona, hoje, é
que tudo pode ser desacomodado e pode
virar “uma zona”. Zonas podem ser o caos
ou a singularizacdo. Zonas podem ser
resisténcia ou esconderijo. Zonas podem
ser adensamento de diversidades ou das
singularidades que a multiddo comporta.
Singularidades ndo se esvanecem quando
reunidas em um sé tempo e lugar. Num
movimento criativo, se constituem como
uma zona. O singular e o diverso precisam
de sua zona de existir, de resistir. A zona de
fronteira é lugar de distincdo entre diversos
e, a um sé tempo, lugar de encontro,
possibilidade de contagio e mesticagem.
Emergéncia do coletivo de zona. No caso
da fronteira entre a atengdo psicossocial
e a rede cultural da rua, a pedagogia que
dai deriva, abandona a normalizacdo e a
prescri¢cdo, lanca-se nos espacgos de criacao
e de invencdo das cidades.

Provisoriamente, falamos em
pedagogia da cidade e observamos os
lacos sociais que produzem a atencdo em
saude mental (e sua clinica psicossocial) e a
educacdo em saude mental (e seus enlaces
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na cultura). A capacidade de “gerar mais vida
com o caminhar na vida” e a capacidade de
individuos e coletivos “gerarem redes que
atam vida e assim produzirem-na” sdo as
alavancas para encetar zonas, aprender a
pedagogia da zona por meio da qual temos
acesso as cidades da cidade e podemos
buscar liberdade e singularizacdo. Educacao
do lugar, prefigurada no reconhecimento
dos processos totalizadores ou de
homogeneizacdo e sua critica, que tem
como pressuposto a nogdo de alteridade
e se realiza no compromisso radical com o
outro como principio ético de afirmacdo da
vida.

Jacques>®' no texto “Elogio aos
errantes: a arte de se perder na cidade”,
propde a errancia urbana como apologia
da experiéncia da cidade, em oposicdo a
educacdo do urbanismo, voltada para a
questdo da orienta¢do, “do se orientar”,
ou seja, o “contrdrio mesmo de se perder”.
Os praticantes das cidades, aqueles que
a experimentam no cotidiano, os que
realizam “apropriacdes ou improvisacoes”,
habitantes, passantes ou errantes,
reinventam a cidade no seu cotidiano. Ha,
na errancia, um elemento de resisténcia
gue remete ao corpo, a expressdo da
corporeidade em interacdao com a cidade.
A autora descreve trés propriedades da
errancia: “seperder, lentiddo, corporeidade.”
Estas estdo relacionadas “a prépria acao,
ou seja, a pratica ou experiéncia do espaco
urbano.” O ato do errante, de se relacionar
com a cidade, “implica uma corporeidade
propria, advinda da relacdo entre seu
préprio corpo fisico e o corpo urbano, que
se dd no momento da desterritorializacao
lenta da errancia.” A errancia, considerando
essas trés propriedades, resiste tanto “ao
pensamento hegemonico contemporaneo
do urbanismo” como a atual
“especularizacdo” dos espagcos urbanos,
que levam a “reducdo da experiéncia e
presenca fisica”, utilizando as tecnologias
de comunicagdo e transporte, que visam a
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“orientacdo (principalmente pelo excesso
de informacdo) e rapidez (ou aceleragao)”.
Sao as pessoas, portanto, que, nos seus
percursos pela cidade, ao experimentarem
os espacos, “lhes dao corpo e vida, pela
simples agdao de percorré-los.” Com os
percursos dos errantes a cidade deixa de ser
“simples cendrio” porque esta sendo vivida
e experimentada. A cidade, na interacao,
“ganha corpo”. Corpo como efeito desta
interacdo: “é do corpo do cidaddo e deste
outro corpo urbano que poderia surgir outra
forma de apreensao da cidade”, uma forma
errante, uma forma de acdo “desorientada,
lenta e incorporada.”*'?’ Para o errante, a
lentiddo é o seu tipo de movimento, uma
postura. Trata-se de uma corporeidade
ou de um ‘espirito de corpo’ que nasce da
desterritorializacgao.

Inés, a quem acompanhamos, por
algum tempo, dizia: “depois do evento,
sabe... Aquele... H4d uma outra em mim, as
vezes, faco de conta que ndo esta ali, mas
é sombra, é minha prépria sombra, me
acompanha aonde vou, estd onde estou”.
Inés participa de atividades em um atelié
de artes da cidade e, quando ndo esta
satisfeita com sua producdo, diz: “Quando
pinto é ela que borra as minhas formas”.
Refere que, quando esta caminhando narua
para escapar da outra, s6 anda nas calcadas
onde ha sombra dos edificios, das casas ou
das darvores: “até ndo me importo muito,
mas, as vezes, durante o dia, s6 ando pela
sombra, fica meio complicado, as pessoas
ndo entendem bem, acham que nao estou
bem certa. Mal sabem elas!” (risos). Ou
ainda, Jodo, que vivia muito bem onde
pudesse pisar na terra. Diz que se desorienta
na cidade, quando ha so asfalto, sente que
perde a conexdo (conexdao com a terra,
com as coisas da terra, com o chdo, com o
cosmos) e, entdo, precisa ficar se tocando
para sentir que estd ali. O problema, diz ele,
“é que acho que todo mundo fica olhando,
as vezes tenho que voltar rapido para casa,
se ndao hd uma pracga, um verde por perto”.
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Nora mora na rua, junto a um lago, préximo
de uma grande avenida. No verao, lava
suas roupas e, as vezes, se banha neste
lago. Costuma cantar quando faz isso. Fica
de calcinha e sutid. Indignada, pergunta
para os passantes que param para olhar:
“Ndo tém mais nada, ndo, para fazer, do
que ficar bisbilhotando a vida dos outros?”
Esbraveja: “Ndo tem vergonha, ndo?” Para
ela, sdo eles, os passantes, que, ao olharem-
na, a invadem, atrapalham, perturbam um
momento de sua intimidade: a hora do
banho e de lavar suas roupas! Mesmo que
este momento aconteca no lago, na praca,
junto a grande avenida, no centro da cidade.
Seu Otacilio, participante ativo das reunides
da Associacao de Moradores de seu bairro,
em algum momento, durante a reunido,
pede a palavra, inicia com uma interven¢ao
pertinente ao assunto e, na sequéncia,
comega a contar do seu encontro com os
anjos e das mensagens a ele destinadas.
Sua voz e postura mudam. Transmite a
mensagem e, quando termina, agradece a
atencao recebida, senta e volta a participar
da reunido, tranquilamente.

Da zona de loucos, do espaco fechado
do manicomio, passando pelos servigos de
atencdo em saude mental para as ruas da
cidade, antevemos, agora, ndo apenas a
clinica psicossocial na rua, mas a propria
rua, apés um direito conquistado a alta. Os
espacos e tempos da cidade, em muitos
casos, sao estranhos. A velocidade, os
modos de diferenciacdo e demarcacdo de
espacos e lugares, a cronologia da agenda,
dos compromissos, a légica da producao, do
mercado e do consumo. Para muitos, trata-
se de um imenso esforgo, de uma aventura,
a realizacdo de pequenos atos prosaicos do
cotidiano. Acordar pela manha e se ocupar
da higiene pessoal, ir as compras, escolher
0 que comprar e identificar o quanto pode
comprar com o dinheiro que dispde; pegar
um O6nibus, se localizar no espagco e no
emaranhado de pessoas, carros e ruas. Trata-
se, enfim, de um modo muito particular
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de habitar a cidade, um modo, as vezes,
errante, claudicante, lento e desorientado
ou, ainda, distraido. Outras vezes, é a
agitacdo, a excitacdo, a perplexidade diante
do movimento que agita e desorienta. Fazer
caber estes modos de estar e habitar a
cidade, respeitando as suas particularidades
e valorizando a singularidade é algo que
pode se tornar possivel numa cidade —
morada do diverso — na qual a educac¢do do
lugar comparece e interroga a demarcagao
dos espacos e tempos do viver em comum.

A forma desorientada e lenta de
experimentar a cidade, avessa ao modo
hegemonico, essa forma errante, comporta,
ela mesma, uma pedagogia, um ato que
convoca a aprendizagem no convivio,
na interacdao. A zona de loucos ja nao
estd demarcada pelo ndo lugar (o lugar
dessingularizado do hospicio), é a mesma
para seus ocupantes errantes de qualquer
tipo, expoentes da vida, confundem-se e
fazem zonas de compartilhamento. Quantos
habitantes de cidades ja ndo viveram a
experiéncia da desorientacdo, ndo foram
afetados pelas sensacdes, pela vertigem
gue a perda de referéncias produz? Quantos
ja ndo viveram a desterritorializacao, diante
do, aparentemente familiar, que irrompe em
estranheza, na sua propria cidade, quando
adentram territorios novos e desconhecidos,
até entdo inexplorados? Esta é uma
experiéncia que a cidade multifacetada, a
cidade que ndo conseguimos apreender na
totalidade, permite a cada um. Territérios
existenciais que se afetam, se encontram,
na forma delicada de um toque ou brusca
de um choque se disseminam em redes
e conexoes, se fazem com o andar da
vida na cidade, configuram pedagogias
de zona: zonas de comunidade, zonas de
estranhamento, zonas de interagdo, zonas
de transformacao.

Na zona, singularidade e comunidade
se revezam. Na comunidade, a interacdo
e o compartilhamento, motivo para
a singularidade. Na singularidade, a
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diferenciacdo e a criacdo, motivo para
a comunidade. Para Inés, Jodo, Nora
e Otacilio, a cidade, ela mesma, na
materialidade da qual se constitui — pedra,
espaco, asfalto, terra, multiddo, encontros
e interacdes — tem funcdo de alteridade,
permite a exposi¢ao de si, a experiéncia do
contato e a fruicdo. Configura possibilidades
de experiéncia para além do repertério
delimitado, tanto, pelos servicos de saude,
onde ja ha certa espera de determinados
comportamentos, quanto pela familia, para
a qual, protecdo e cuidado, muitas vezes,
significam limitar as expectativas quanto
as possibilidades de autonomia e devir.
Para Otacilio, participar da Associacdo de
Moradores de seu bairro significa exercer
sua cidadania, buscando contribuir para
a solucdo dos problemas de seu bairro.
Tornou-se um lider no bairro. Bairro que
passou a respeitd-lo, por sua dedicacao
as causas do lugar. Os participantes da
Associac¢do se habituaram aos “improvisos”,
quando Otacilio interrompe o fluxo de
idéias pertinentes ao tema da reunido, para
transmitir “as mensagens”. Consideram
gue, muitas vezes, “ndo sdo assim tdo sem
sentido”. Quem aprendeu com quem? Quem
ganhou em humanidade e solidariedade? Os
demais integrantes da Associacdo de Bairro
ou Seu Otacilio? Um e outro, na interacdo?
Otacilio dedica-se ao lugar, cria um lugar e é
acolhido por esse lugar.

Para Jodo sair de casa — mora num
pequeno sitio afastado do centro da cidade
— é necessario um ritual, que ele cumpre
como precaugao aos possiveis efeitos do
asfalto sobre a sua capacidade de conexao.
Com isto, como parte do ritual, voltou a falar
e escrever em alemao, lingua que aprendeu
na infancia. Enquanto anda pela cidade, fala
em alemao, baixinho, sussurrando. O som
das palavras em alemdo o acalmam. Nao
tinha com quem falar e exercitar a lingua,
falava sussurrando em alemdo, enquanto
andava, um monélogo que o ajudava a lidar
com a angustia que lhe causava o asfalto e o
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concreto a sua volta. Numa dessas andancgas
pela rua, foi parar em frente a uma escola
de linguas. Na entrada da escola, junto
a calcada, um mural com propagandas e
listas de organizacdes nao-governamentais
alema3s, dentre elas as de defesa do meio
ambiente. Ficou interessado e escolheu
passar em frente a este lugar em suas
andancas. Ndo tinha coragem de entrar:
muito concreto em volta, dizia. Entdo teve
uma idéia, levou uma caderneta, anotou
os dados de endereco das ONGs, escreveu
algumas cartas, recebeu respostas e convites
de pessoas de varios lugares do mundo que,
como ele, falavam em alemao, defendiam
a Terra e uma vida junto a natureza,
engajando-se na luta pela preservacdo do
meio ambiente. Jodo, pouco afeito a vida de
cidade, cruzou um lugar. Estar em contato
com outras pessoas, escrever em alemao,
comunicar-se e estar em sintonia com as
baleias em extingdo, com as araras azuis e
com a floresta que precisa ser protegida lhe
conferiu a bem-vinda e efetiva sensagao de
conexao que tanto desejava.

Otacilio, Jodo, Inés, Nora, Maria
Cristina e Ricardo, singularidades que
praticam lugares, entre outros, inventam
mundo e a si mesmos. O processo educativo,
assim, s6 pode ser imanente, relativo a
guem o experimenta, porém, tributdrio das
possibilidades e disponibilidades para o
encontro com o outro.

Para a educacdo do lugar, essa
pedagogia da zona é a proliferacio da
diversidade e da singularidade, que se faz
em comunidade e ressingularizacdo, sob
efeitos de alteridade. No refrdo do grupo
de hip-hop Black Confusion, composto
por jovens que freqlientaram servicos de
atenc¢do psicossocial, mais que um apelo,
uma afirmacdo, uma palavra de ordem, que
exige resposta: “O mundo |3 fora precisa
de mim, o mundo |34 fora precisa de ti, ndo
vamos deixar que calem nossa voz, o mundo
precisa de nés.” (2005)
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Pedagogias da cidade: as zonas de
encontro

No cotidiano da produgdo de atos
cuidadores em saude mental, as tarefas
de acolhimento, atendimento grupal,
assisténcia individual intensiva, espagos
de oficina e oportunidades de convivio
ocorrem em redes de cuidado e s3o redes de
encontro que podem gerar lagos, conexdes
e lugares (para além daqueles circunscritos
pelas instituicdes de saude). Ativar redes de
suporte e de circulagdao passa a ser tarefa
do cuidado em saude, em um cotidiano
de atencdo psicossocial. Se uma equipe
de saude é efetivamente equipe e cuida,
ela propria é uma equipe em rede de
conhecimentos e de praticas, em rede com
redes sociais, equiperede. Uma equiperede
se responsabiliza com o cuidado e se abre
para encontros que transformam aqueles
qgue cuidam e aqueles que s3ao cuidados.
Afetos, dores, impoténcia, angustia e
incerteza estdao lado a lado com as alegrias
cotidianas diante de uma palavra que
surge depois de longo mutismo, diante
de um corpo marcado e mortificado que
se reinventa num movimento inusitado.
Detalhes aparentemente sem importancia,
que s3do indices de uma escuta de
acolhimento e revelam a possibilidade de
posse da cidade, inscricées num social que
gera vida. Alguém que pela primeira vez
sai as ruas e se descobre em um lugar, com
nome e com poder para ir e vir pela cidade.
A educacdo e a atencdo em saude mental
se entrelagcam no espaco de rede de saude
e das redes sociais, onde operam os atos
terapéuticos.

Um encontro surge como reinvengao
do viver na relagdo com o outro, seja ele
0 amigo, o vizinho, o estranho, a praca, o
onibus, o cachorro, uma planta, outro que,
na cidade, constitui enlaces culturais. Um
encontro confronta, mobiliza. A producao

de praticas terapéuticas e educativas é
desafiada a levar em conta o movimento
e o fluxo da vida na polis. Se assim for,
possibilitam  prdticas orientadas para
a conquista crescente da autonomia,
agenciando multiplos enlaces com o outro.
No desenho das aproximagdes sucessivas,
entre atencdo e educacao em salde mental,
a cidade, mais do que cendrio no qual essas
praticas ocorrem, representa a alteridade
que afeta, desloca e transforma tais praticas.

Quando colocamos em questdo a
exclusdo e os processos de segregacdo
do louco (das existéncias em sofrimento),
interrogamos a cidade, os seus lugares de
inclusdao e exclusao e aqueles considerados
dentro da norma ou em estado de bem-
estar e aqueles de segregacdao ou em estado
de contencgdo. O tensionamento em relagao
aos lugares a serem praticados para/com os
“loucos”, coloca em cheque o ordenamento
social vigente, as praticas coercitivas
que visam a uma cidade disciplinar. A
pergunta pela saude mental interroga,
profundamente, as cidades, sua produgao
de subjetividade e singularizacdo. Uma
cidade de cidaddaos em série é a imagem
da cidade de controle sobre a cidade de
singularidades. A clinica psicossocial, como
educacdo do lugar, ao buscar liberdade
e singularizacdo, produziria zonas em
cujos dominios emergiriam confianca e
acolhimento. Uma clinica e uma educacao
tributdrias da experiéncia do encontro.
A pedagogia que dai resulta serd sempre
plural, lacos em redes, constituindo
coletivos, subjetivando lugares.

O trabalho clinico, entdo, precisa ser
repensado ou de alguma forma reforcado
em sua poténcia desestabilizadora. A
dimensao de acontecimento, como enuncia
Cabral®, presente na clinica, entendido
como um corte, uma ruptura, com aquilo
que, de certo modo, paralisa e enclausura
0 sujeito em uma dada posi¢ao, traz em si
um elemento transgressivo, ja que subverte
a légica da inércia e da normalizacdo. Os
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acompanhamentos individuais, os grupos,
as oficinas, a permanéncia em centros de
atengao didria ou em centros de convivéncia,
mais que técnicas de intervencdo, podem
constituir  dispositivos  articulados e
articuladores para novas produgbes de
sentido. O trabalho da equiperede pode
tecer a rede dos atos clinicos e os fios para
lagos sociais, encontrando ai, as pedagogias
da cidade.

Quando ha sofrimento e angustia,
guando a subjetividade se fragmenta e
se dispersa precisamos de cidades de
acolhimento, cidades sensiveis, uma
necessidade que converge para a educagao
do lugar, para a producdo de relacdes sociais
singularizadoras, inclusivas e afirmativas da
vida.

Os Caps, diz Merhy**¢, “por estarem
no olho do furacdo antimanicomial,
tornaram-se lugares de manifestagcdao de
grandes conflitos e desafios”, ousar dar
conta de sua gigantesca missdao é “estar
aberto a operar no tamanho da sua poténcia
e governabilidade, adotando como um dos
principios o de ser um dispositivo para
isso”, mas, nesse caso, nossa a¢do implicara
“produzir novos coletivos, para fora de si
mesmo.” Produzir coletivos para fora de si
mesmo estd nos enlaces com o movimento
social, com as redes sociais, com a cidade.
Pedagogia da cidade: construcdo das zonas
de encontro.

Cartografias da zona: a educag¢ao do
lugar

A educacdo do lugar resulta do
encontro entre salde mental e cidade,
percutindo como interrogantes. Situamos
clinica e cidade, como experiéncia-limite,
uma zona de clinica e uma zona de margens
desterritorializadas, sugerindo a zona de
fronteira da clinica com a cidade, como
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ocorre na atencdo psicossocial e em uma
pedagogia da zona. Sugerimos exposicao,
acolhimento, enfrentamento e construgao
de zonas. Toda zona é um territério de
possiveis ou de resisténcia e criacdo, toda
zona comporta uma pedagogia da sua
unidade e consisténcia. Por que nao zonas
de saude mental coletiva, de modo a retirar
a salde mental dos dominios da psiquiatria,
da psicofarmacologia, da psicopatologia, da
internacdo, da clausura, do confinamento ou
do vinculo permanente e obrigatério a um
Caps? Nossa pergunta primeira foi: e a alta?
Nossa pergunta seguinte foi: e a cidade?
Chegamos as cidades dentro das cidades,
os lugares, a invencdo de lugares. No fora
da clinica (sua abrangéncia disciplinar; sua
supremacia na sociedade de controle das
vidas e do viver), propusemos a educacao
do lugar (o conceito de processos educativos
sobre a vida e o viver; a composicao politica
dos coletivos nas multidées; a composicdo
das zonas de comunidade que engendram
confianga, acolhimento e afirmagao).

Pudemos, entdo, detectar que quanto
mais as redes sociais sao ativadas e acolhem
as pessoas em sua existéncia em sofrimento,
tanto mais essas pessoas podem prescindir
do espaco especifico da atengdo em saude
mental e passarem, gradativamente, a
inserir seus projetos de vida em redes
sociais diversificadas e plurais. Percebemos
qgue as redes a que nos referimos como
fundamentais para a “alta” dos/nos Caps
sdo tecidas de diferentes formas e adquirem
configuragcbes muito proprias. Por vezes,
trata-se de pontes entre um lugar e outro,
como via de passagem.

O trabalho de ativador de redes pode
ser também definido como a de construtor
de pontes ou de costureiras artesanais, ja
gue se trata de encontrar referéncias em
condi¢Ges e instituicdes que ja existem,
costurar tecidos e coser panos, couros
etc.. A rede, na sua trama, consiste em
proporcionar o acesso, criar caminhos,
funcdo por exceléncia do projeto /Insere no
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Cais Mental, mas trata-se, em muitos casos,
do ato de criacdo da rede, como no caso do
Cinema em Debate. Criou-se uma rede que
enlaca os servicos de saude mental com
espacos de cultura na cidade, uma rede que
também inclui lugares de formacgao, como a
Universidade, provocando ai uma reflexao
sobre o trabalho em saude mental, gerando
pesquisas e desenvolvendo novas parcerias.

O Projeto Insere inclui atividades de
cultura, educacdo, esporte, lazer e trabalho
em parceria com entidades e agremiagoes
sociais, esportivas e de lazer, viabilizando a
participacdo dos usuarios. No que se refere
as atividades atinentes ao trabalho e a
educacdo formal, foram realizadas parcerias
com instituicdes formadoras (cursos
profissionalizantes e técnicos, tais como
manicure, marcenaria e tecelagem, dentre
outros) até cursos de alfabetizacdo para
adultos e de formacdao de multiplicadores
(um usudrio, por exemplo, passou a ser
o monitor do curso de alfabetizacgdo,
destinado aos usuarios com maior
dificuldade de circulacdo na cidade, iniciado
nas dependéncias do Cais Mental).

O Cinema em Debate é um projeto
intersetorial desenvolvido com a parceria
das secretarias estadual e municipal da
cultura: sessdes de cinema com a proposta
de uma conversa apds a exibicio de
filmes. A Casa de Cultura Mario Quintana,
da Secretaria Estadual da Cultura, conta
com filmes cedidos pela distribuidora
Columbia Pictures e a Usina do Gasdmetro,
da Secretaria Municipal da Cultura, loca
filmes para exibicdo na Sala Paulo Gastal.
As sessdes ocorrem a cada dois meses
envolvendo os servicos de saude mental
de Porto Alegre e Regidao Metropolitana,
destinados aos seus usuarios e moradores
das respectivas cidades. Hoje, faz parte de
um trabalho conjunto de pesquisa entre
Instituto de Psicologia, da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, e os servicos
de saude mental das cidades envolvidas.
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Depois destas experiéncias,
destacamos o Caps como lugar de travessia,
ao lado da funcdo de acolhimento e
hospitalidade para com a loucura. Para as
pessoas em meio ao sofrimento psiquico
intenso, acolher ¢é também produzir
ancoragens para que o encontro, na sua
dimensdao terapéutica, possa produzir
novas significacdes, permitindo reconstruir
a possibilidade de novos enlaces com
o outro. Percebemos, ainda, que tais
funcGes ndo esgotam o fazer clinico, nem
a clinica recobre todo o fazer na atencgao
psicossocial. Situamos trés momentos,
movimentos ou fung¢bes fundamentais:
acolhimento, confiang¢a e singularizacdo.
Um quarto momento ou uma fungdao que
decorre das trés primeiras, a fungdo de
enlace social, a educacdo do lugar. A fungao
de enlace social se traduz tanto do ponto de
vista da equiperede, quanto dos processos
que possam resultar na substituicdo da
instituicdo como referéncia ou até mesmo
no seu desfazimento, onde ela deixa de ser
necessaria para seu egresso.

Experiéncias como a do Projeto
Insere e do Cinema em Debate apontam
para os efeitos do encontro da clinica com
a cidade. Destacamos a presenca dos atos
pedagdgicos nas func¢des de ativador de
redes e mediador de relagbes e interagdes,
necessario para a conducdo da clinica em
lugares como os Caps. Queremos, agora,
assinalar a diferenca entre duas iniciativas
qgue hoje operam em redes, ndao mais
situadas como integrantes dos servicos de
saude mental, embora guardem relacdes de
proximidade e intercambio com os mesmos.
Trata-se do grupo Black Confusion e do
Coletivo Poténcia Mental. O grupo Black
Confusion nasceu no interior do Cais Mental
Centro e, ao longo trés anos, foi seu lugar
de referéncia para os ensaios e producdo
musical. Gradativamente, foi ocupando
lugares na cultura. Para seus participantes,
representou o encontro com um potencial
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criativo até entdo desconhecido. Durante
um determinado periodo ganhou estatuto
de projeto intersetorial com recursos
proprios e, aos poucos foram construidas
outras referéncias, inclusive junto ao
Movimento Negro da cidade. Suas
apresentagbes publicas em eventos de
Rap e Hip Hop o situaram como um grupo
da cultura, com origem na salde mental,
esta convertida, pelo grupo, em simbolo
de lutas e reivindicagdes. Converteram
suas experiéncias de tratamento em
emblemas com os quais marcam a sua
presenca no cenario cultural. S3o musicos,
dangarinos, letristas que se definem e se
apresentam como usudrios de servigos de
salude mental, pessoas com vivéncias de
sofrimento psiquico intenso, portadores de
doenca mental. Boa parte dos convites para
apresentagbes ocorrem em eventos ligados
ao campo da salde em geral e da saude
mental em particular, ajudando a pensar
conceitos e praticas desses setores.

O Coletivo Poténcia Mental nasceu
de iniciativas referidas aos servicos, porém,
sustentadas, inicialmente, por um curso
de formacdo profissional especializada
(Residéncia Integrada Multiprofissional em
Saude Mental Coletiva). Interage com outros
movimentos e radios — especialmente a
Radio Nikosia, de Barcelona, na Espanha,
e com a Radio Comunitaria da Lomba do
Pinheiro, em Porto Alegre — que ocupam
lugares ndo referidos a rede assistencial
de saude, embora em rede de redes com
a mesma. A zona de comunidade chega a
um grau onde ja ndo diferenciamos quem
é usuario de servico, quem é trabalhador
ou profissional. Este desprendimento dos
indices identitarios, das insignias — ser
usuario, ser portador de doenga mental
ou ser trabalhador de servico de saude
— que tdo fortemente marcam os lugares
sociais, os lugares de poder e os discursos
de verdade, estdo verdadeiramente,
cotidianamente, sendo solapados, de uma
maneira delicada, solta e alegre. Embora
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a questdao da profissdao possa fazer fungao
para alguns, a exemplo do jornalista que se
reencontrou como tal ao sair a pesquisar
para produzir as matérias do programa, ela
surge como dimensdo de um trabalho, de
um fazer que se expressa em um espago de
trocas e intercambios.

Marcio Belloc (2008)", referindo-se a
sua experiéncia na Radio Nikosia, salienta:
o proprio fato de se estabelecer como uma
associagdo cultural e ndo sanitdria ou de
usudrios a apontaria para outra forma
de estabelecer um protagonismo na luta
pelos direitos e pela construgdo e cidadania
dos afetados por problemas vinculados a
saude mental. Para ele, o fato de a rddio,
desde a sua fundacdo, se colocar fora
dos meios habituais de busca por estes
direitos ocorre porque, deliberadamente,
busca uma forma ndo clinica de construir
saude mental. Tomamos a afirmacdo de
Marcio e a sua énfase no “nao-clinico”,
como um esforgo para demarcar um limite
e a heterogeneidade dos termos clinica
e cidade. Somos levados a pensar que a
experiéncia do Coletivo Poténcia Mental
esta na cultura de tal modo que aponta uma
educacdo da cidade e do lugar.

Se nos referimos a lugares onde
ha implicacdo subjetiva, esses podem
ser também designados como lugares
da morada do hibrido, lugares mesticos,
lugares aos quais nos reportamos a partir de
uma implicacdo subjetiva, onde atualizamos
nossas apostas no encontro com a
alteridade-em-nds. Sabemos que, para os
servicos de saude, operar como rede é um
passo importante, mas se configurarem
como redes de servicos, redes disseminadas,
redes de interagdao, ndo necessariamente
referidas a uma instituicdo. Por redes,
entendemos, a partir da concepc¢do de
Negri’ e Ceccim®, uma trama disseminada
e diversificada, tanto na sua materialidade
como imaterialidade, resultado de possiveis
configuracbes. Podemos pensa-la como

i Depoimento recolhido em 2008.
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rizoma na sua capacidade de fluir, alargar-
se, cobrindo e recobrindo superficies. Um
determinado grupo de instituicdes ou
servicos de salde pode vir a configurar uma
rede de cuidados, de acordo com o modo
com que as pessoas interagem e operam. De
maneira geral, os servicos de salde operam
como conjunto ou mesmo configuram
uma colecdo — dai a urgéncia da mudanca
nos processos de trabalho e nas praticas
produzidas pelos servicos de saude — onde
as pecas ndo necessariamente estabelecem
relagdo umas com as outras, nao interagem.
No interior dessas instituicbes, para a sua
propria existéncia, ndo podemos prescindir
das pessoas, pois sdo elas que produzem,
pelo seu trabalho, a relacdo de umas com
as outras e com o seu fazer. O coletivo é o
outro-em-nos e faz funcdo de alteridade.

Trazemos aqui as palavras de Rafael
Wolsky (2008)'": percebo que essa é a for¢a
do coletivo, na rddio se produz saude, se
produz cultura, midia, produgéo de saberes
e amizade. Coletivizar é ir na contramdo
de uma tendéncia ensimesmada moderna,
que pede cada vez mais enclausuramento
e afastamento. E a poténcia politica de um
coletivo como o Poténcia Mental.

it Depoimento recolhido em 2008.
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Resumo

Este artigo faz uma revisdo geral e levanta questdes
sobre os discursos dominantes da participacao
do paciente na educacdio médica no Reino
Unido. Chamando atencdo para as dimensdes
negligenciadas de praticas participativas na
pesquisa e pedagogia da educacdo médica,
a discussdao dos autores aponta as seguintes
guestdes: quem é o “paciente” nestas praticas
de participagdo? A participacdo aborda questdes
relacionadas a epistemologia médica? Os autores
sugerem que estas questdes deveriam ser centrais
para qualquer desenvolvimento na pesquisa e
pratica em educacdo médica para abordagens da
atengdo centradas no paciente e nas relagdes com
pacientes para assim serem traduzidas através
de uma retérica politica, para a pratica clinica do
cotidiano.

" Texto escrito e elaborado em 2012, a partir de pesquisa da autora realizada entre 2004 a 2012.
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Abstract

This paper providesanoverview of,and raises
questions about, the dominant discourses
of patient participation in medical education
in the UK. Drawing attention to neglected
dimensions of participatory practices in
medical education research and pedagogies,
the author’s discussion addresses the
following questions: Who is the ‘patient’ in
these practices of participation? What does
patient participation in teaching activities
do to the power relations of medicine?
Does participation call into question medical
epistemologies? The author suggests
that these questions should be central to
any developments in medical education
research and practice if patient-centred and
relationship-centred approaches to care
are to translate from policy rhetoric into
everyday clinical practice.

Palavras-chave: Educacdo  médica;
Participacdo do paciente no ensino médico;
Relacdo médico-paciente; Reino Unido.

Keywords: Medical Education; Patient
involvement in education; Physician-patient
relationship; United Kingdom.

Neste artigo, pretendo fornecer
uma breve, mas ilustrativa, visdo geral
dos discursos dominantes da participacao
do paciente na educacdo médica no
Reino Unido e levantar questGes sobre
esses discursos (e as praticas as quais
se referem e que suscitam), as quais
defendo que deveriam estar no centro
de todas as abordagens participativas do
ensino profissional de saude. Chamando
a atencdo para dimensbes de praticas
participativas que a pesquisa em educa¢ao
médica atual e pedagogias em grande

22

parte negligenciam, eu discuto as seguintes
guestbes pouco exploradas: quem é ‘o
paciente’ nessas praticas de participagdo?
O que a participacdo de pacientes em
atividades de ensino faz para as relagGes de
poder da medicina? A participacdo coloca
em questdo as epistemologias médicas? Eu
sugiro que estas questdes sejam o centro
de desenvolvimentos pedagégicos e de
pesquisa em educacdao médica, se 0 nosso
compromisso para cuidados de saude mais
centrados no relacionamento e no paciente
for o de levar da retdrica politica para a
pratica clinica didria. Apoio minhas reflexdes
na minha experiéncia como estudante de
medicina, profissional de medicina e mais
extensivamente como pesquisadora na area
da pratica e educacdo de cuidados de saude.
Eu me baseio, principalmente, na educacao
universitaria de médicos e no contexto do
Reino Unido, mas as questdes que levanto
aqui se aplicam a toda a gama de profissoes
da saude e vao além de contextos nacionais
especificos.

O discurso do envolvimento do
paciente em politica, pesquisa e
educagao

Antes de examinar alguns dos
aspectos e problemas que caracterizam o
envolvimento do paciente em educagao
médica no Reino Unido, eu gostaria de
esclarecer o uso dos termos ‘envolvimento’
e ‘participacdo’ aqui. Na literatura sobre
pacientes que assumem um papel ‘ativo’
(ao contrario de um ‘passivo’ ou deferente
‘fazer o que se manda’) em suas consultas
com profissionais, o termo ‘participacdo’ é
visto como colocar o profissional e o ndo
profissional em niveis mais iguais. Cabhill
apud Thompson! distingue claramente
participacdo “dos conceitos precursores
de envolvimento (tarefas basicas,
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frequentemente delegadas) e colaboracdo
(cooperacao intelectual) e o conceito
final de parceria (joint venture).”*?%
Embora ciente destas distingdes, neste
capitulo eu uso os termos envolvimento e
participacao indistintamente; Eu ndo penso
em envolvimento necessariamente como
enfatizando a assimetria de ‘recrutamento’,
mas como um processo de “inserir-se” (do
latim in-volvere), tornando-se incluido e
engajado em uma atividade em conjunto
com outras pessoas, sem referéncia
especifica de como ou por quem este
engajamento seja iniciado e incentivado.
No Reino Unido, o discurso do
envolvimento do paciente na educacdo
médica esta incorporado nos mais amplos
discursos de pacientes que se envolvem
em todas as decisdes pertinentes aos seus
cuidados clinicos, bem como na concepgao
e execucao de servicos de cuidados de saude
adequados. Esses mais amplos discursos
sao difundidos e apoiados pela linguagem
da politica de governo e outras diretrizes
e documentos de orientagao. Os primeiros
gestos em relagdo a participagdo mais
ativa do paciente nos cuidados da saude,
na politica de governo do Reino Unido,
podem ser rastreados no final da década de
1980 inicio da década de 1990." Nas duas
décadas seguintes, esses primeiros gestos
foram consolidados por uma sequéncia
de documentos politicos publicados sob
diferentes governos (conservador 1979-
1997; trabalhista 1997-2010; coligacao
conservadora-liberal 2010 até hoje?)
que destacaram, entre outras coisas, a
necessidade do envolvimento do paciente
em decisbes sobre seus cuidados,® os
beneficios esperados do envolvimento,* e a
promessa do governo de ‘nenhuma decisao
sobre mim, sem mim’> Com diferentes
énfases e formas de defesa organizada, por
exemplo, os Servigos de Assessoria e Defesa
do Paciente (PALS), no inicio da década de
2000; ou as Redes Locais de Envolvimento

i Até o momento que o artigo foi escrito em 2012.
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(LINKs) no final da década de 2000, o
impulso para a participacdo do paciente
na organizagao dos servigos, nos processos
de tomada de decisdo com profissionais de
saude e em pesquisa de saude, foi anunciada
igualmente por laboristas, conservadores,
liberais-democratas (para um resumo da
politica-chave e legislacdo, por exemplo *®)
Em termos de envolvimento do paciente em
decisGes e tomada de decisGes, orientacado
oficial foi recentemente publicada pelo
Centro Nacional de Prescricdo’ e pelo
Instituto Nacional de Saude e Exceléncia
Clinica (NICE).®2 Além disso, o papel dos
pacientes como conhecedores ‘especialistas’
dos mecanismos e opc¢bes de tratamento
para suas condigdes médicas foi identificado
como um mecanismo fundamental no
planejamento e na gestdo da crescente
carga de doencas crénicas que o Servico
Nacional de Saude no Reino Unido (NHS)
- confrontou. A ‘experiéncia’ do paciente
tornou-se ligada aos discursos e estratégias
de autogestdo de doencas crbnicas (por
exemplo, diabetes, hipertensdo) e, nos
ultimos 10 anos, uma série de ‘programas
para paciente especialista’ foram
introduzidos para promover a autogestao e
0 apoio de pares.>oi

Mais recentemente, o papel do
envolvimento ativo de pacientes na
concepgao e desenvolvimento de pesquisa
de cuidado de saude e na educagdo de
profissionais da salde tem atraido a
atencdo de pesquisadores, assim como de
organizagOes profissionais e reguladoras.
Em particular, a participa¢do do paciente na
educacdo profissional de saude parece ser a
mais recente estratégia na procura por mais
cuidado clinico centrado no paciente.

A educacdo médica no Reino Unido
segue a orientagdo estabelecida no
documento do Tomorrow’s Doctors.'**'3
Escolas médicas individuais tém liberdade
de escolha na organizagdo de conteldo

i Consulte também  http://www.expertpatients.
co.uk/.
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e estrutura curricular com o objetivo de
atender as recomendacbes estabelecidas
na orientagdo. Em geral, os curriculos de
graduacdo sao estruturados para cobrir
cinco anos e compreendem uma fase
inicial na qual o ensino da ciéncia basica é
dominante, e uma fase posterior na qual a
maior parte do tempo curricular é dedicada
a aprendizagem clinica. Além disso, a
duracdo do curso se estende em seis anos
guando uma entdo chamada ‘Licenciatura
Intercalada’, uma gradua¢dao de um ano de
Bacharel em Ciéncias em algum assunto
relacionado é concluida. A distincdo entre
os anos pré-clinicos e clinicos nao é clara,
escolas diferentes buscam diferentes graus
de integracdo entre as disciplinas clinicas e
nao clinicas em todo o curriculo. O contato
precoce dos alunos com os pacientes e
com os ambientes de trabalho é, muitas
vezes, incentivado por meio de atividades
curriculares dedicadas e estratégias
pedagdgicas diferentes estdo em primeiro
plano em diferentes instituicGes (por
exemplo, algumas escolas possuem um
componente maior de aprendizagem
baseada em problemas, outras privilegiam
palestras tradicionais, enquanto outras
visam a integracdo de estratégias
pedagodgicas diferentes). A maioria das
escolas de medicina oferece um conjunto
de temas centrais e uma matriz de moédulos
opcionais a partir da qual os alunos podem
escolher de acordo com seus interesses e
aspiragoes.

Como comentei anteriormente, nos
ultimos dez anos, uma crescente atencao
tem sido dedicada pela pesquisa e politica
em educacdo médica para o papel dos
pacientes na concepgao e entrega de
curriculos de graduacdo em medicina e
na avaliacdo de estudantes de medicina.
Esse interesse estd diretamente ligado ao
forte compromisso dos cuidados de saude
do Reino Unido para formas de praticas
clinica mais centradas no paciente, com
base em uma consideragao mais séria por

parte dos profissionais, das preocupacgdes,
preferéncias e expectativas dos pacientes,
e em formas mais colaborativas de tomada
de decisdo.'**>*® A necessidade de envolver
os pacientes na educacdao médica foi, pela
primeira vez, mencionada brevemente em
2004 no relatério do Diretor Médico sobre
praticas atuais nas escolas médicas do
Reino Unido, publicado pelo Department of
Health'” e, posteriormente destacada, em
2008, no relatério da Associacdo Médica
Britanica, o corpo profissional defendendo
e protegendo os médicos do Reino Unido,
no texto titulado ‘Sobre o papel do paciente
em educacdo médica’’®* Baseando-se
em estudos de caso de envolvimento de
paciente em atividades de ensino, esse
relatdrio apela para a plena participagdo de
pacientes “no desenvolvimento, revisdo e
implementacdo de curriculos de graduacao
e pos-graduacdao em medicina” e no ensino
e na avaliacdo de estudantes de graduacao
e pos-graduacdo de medicina.’®¥%* Ainda
mais indicativo do interesse rapidamente
propagado de érgdos reguladores oficiais,
em 2011, o Conselho Médico Geral emitiu
orientagdes especificas sobre este assunto.
O suplemento, um de um conjunto de quatro
brochuras” destinado a complementar a
ultima edigcdo da Diretriz Nacional para a
Educacdo de Graduacdo em Medicina no
Reino Unido,® explica detalhadamente os
aspectos do envolvimento do paciente no
ensino, nos quais espera-se que as escolas
médicas prestem atencdo e respeitem.??
Esses discursos reguladores
correspondem a um fermento de atividade
no conhecimento para educacdo médica.
No inicio do ano de 2012, interesse
académico se uniu em uma conferéncia
de um dia organizada pela Associacdo
para o Estudo da Educacdo Médica -
Association for the Study of Medical
Education, ASME- na qual educadores,

v Os outros trés tépicos para os quais o GMC emitiu
recomendagdo suplementar sdo ‘avaliagdo’, ‘estagios
clinicos’, e ‘desenvolvendo professores e formado-

’

res.
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pesquisadores, e (muito poucos’) pacientes
compartilharam experiéncias sobre os
programas existentes, perguntas abertas
e as trajetérias para o futuro. Uma visdo
geral do trabalho publicado sobre a pratica
atual de participa¢ao do paciente no ensino
médico é apresentada no relatério de
2011, publicado pela Fundacdo de Saude
(Health Foundation),”® que se baseia no
trabalho realizado pela internacional e
interdisciplinar Cooperativa de Pesquisa de
Pacientes como Educadores, com sede em
Vancouver, Canada.?! O relatério oferece
uma discussao das ideias fundamentais e
terminologias utilizadas para conceituar
e analisar o envolvimento do paciente no
ensino. Baseando-se na ‘escada’ de Tew, Gell
e Foster® de envolvimento progressivo do
paciente no desenvolvimento e concepg¢ao
curricular,” e na taxonomia dos principais
papéis educacionais de Towle et al.** que
os pacientes podem ter no curriculo de
graduacdo,"’ os autores do relatério usam
uma taxonomia corrigida para rever estudos
de casos de praticas atuais de envolvimento.
Esta taxonomia corrigida é organizada em
torno de seis ‘graus’ de envolvimento, que
sdo: 1) pacientes envolvidos na criacdo de
materiais didaticos utilizados pelo corpo
docente (por exemplo, caso ou cendrio em
papel ou eletronico; materiais do curso;

v Lamentavelmente, as taxas de inscricdo da confe-
réncia sdo, muitas vezes, inacessiveis para os partici-
pantes ndo académicos ou nao clinicos.

Vi “De nenhum envolvimento a uma parceria total,
em que os pacientes e membros do corpo docente
trabalham juntos para tomar decisGes sobre o con-
teudo e, em conjunto, entregar sessdes educacio-
nais.” 215

Vi Taxonomia de Towle et al?: 1) cenario em papel ou
eletrénico; 2) pacientes padronizados ou simulados;
3) paciente compartilhando sua experiéncia com os
alunos dentro do curriculo dirigido pelo corpo do-
cente; 4) professor-paciente(s) envolvidos no ensino
e/ou avaliagdo de alunos; 5) professor-paciente(s)
como parceiros iguais na formagdo do aluno, avalia-
¢do e desenvolvimento curricular; e 6) paciente(s)
envolvido a nivel institucional, além de envolvimen-
to sustentado como professor-paciente(s) em educa-
cdo, avaliagdo e desenvolvimento curricular para os
alunos. Towle et al.?\%¢
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videos); 2) pacientes padronizados ou
voluntdrios em uma clinica; 3) paciente
compartilha sua experiéncia com os alunos
dentro de um curriculo dirigido pelo corpo
docente; 4) professor-paciente(s) estdo
envolvidos no ensino ou avaliagao de alunos;
5) professor-paciente(s) como parceiros
iguais na formacdo do aluno, avaliacdo e
desenvolvimento curricular e/ou pacientes
educadores envolvidos em varias areas
do programa; e 6) pacientes envolvidos a
nivel institucional, além de envolvimento
sustentado, como professor-paciente(s)
em educacdo, avaliacdo e desenvolvimento
curricular e/ou pacientes que receberam
uma posicdo formal na instituicdo.?2°

O relatério reafirma o que ja foi
antecipado por revisdes anteriores,?*?*que a
literatura sobre o envolvimento do paciente
em educacdo médica é amplamente
descritiva e atedrica, em sua maior parte,
ou simplesmente descreve as inovagoes
ou apresenta avaliagdes de curto prazo. Os
autores apontam para a revisdo radical de
Bleakley e Bligh* do papel e da fun¢do dos
professores na educacdo médica, mas nao
comegam a explorar com mais profundidade
as estruturas tedricas relevantes desses
autores ou outros.

Na politica e na literatura académica
ilustrada até agora, as discussdes sobre a
participacdo do paciente no curriculo de
graduag¢dao e em atividades de ensino em
particular, sdo, em grande parte, moldadas
dentro de um enfoque avaliativo. Elas
examinam, por exemplo, os beneficios
desta participacdo para estudantes (em
termos de aumento da confianca e novas
ideias), os agentes educativos (em termos
de qualidade de ensino e vantagem
financeira), e os pacientes (uma sensacdo
de poder e uma melhor compreensao de
médicos), e chamam a atencdo para as
guestbes éticas importantes levantadas
pelos problemas com o consentimento
informado dos pacientes e seu direito
a confidencialidade.?3? E claro que o
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envolvimento do paciente no ensino de
graduacdo deve ser — através de todas as
suas fases, desde o planejamento até a
implementacao — justo, eticamente sdlido e
sensivel ao resultado. No entanto, existe o
perigo de que, se incontestado, o caminho
para avaliar as praticas atuais, com vista
a satisfacdo de um imperativo baseado
em evidéncias — tal como interpretado
por indicadores padronizados de sucesso
e resultados mensurdveis — pode ter
precedéncia sobre uma andlise mais ampla
de como este envolvimento é interpretado
e dos sistemas em que esta incorporado.
Por isso, agora volto a discutir alguns
dos aspectos da participacdo do paciente
no ensino médico que sdo amplamente
negligenciados pelos discursos dominantes
de envolvimento e de participacdo e que
tém o potencial de esclarecer aspectos
importantes do ensino e aprendizagem em
medicina. Sugiro que essas questdes pouco
exploradas meregam mais aten¢dao dos
pesquisadores e educadores igualmente, se
formas mais significativas de colaboracao
entre profissionais e ndo profissionais forem
alcangadas na educagao médica e na pratica
de cuidados de saude de forma mais ampla.

‘Real’, ‘padronizado’ ou ‘simulado’:
guem é o paciente envolvido no
ensino médico?

Como colocado por Towle et al.2t®
“a linguagem do envolvimento do paciente
é confusa e emotiva”. No Reino Unido, é
comum referir-se a pacientes como ‘usudrios
de servico’ ou, menos frequentemente,
‘consumidores’, ‘fregueses’ ou
‘clientes’. Questdes de identidade e
representatividade com rela¢cdo ao uso do
termo ‘paciente’, no contexto especifico de
envolvimento do paciente na educagdo, sao
brevemente verificadas no relatério acima
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mencionado.*® Embora eu me atenha,
neste artigo, ao termo ‘paciente’ ja que
€ 0 mais comumente usado nesta area de
pratica educacional, nesta secao procuro
problematizar um aspecto diferente da
linguagem que usamos paradescrever papéis
de ensino diferentes daqueles do aluno e
professor/tutor/educador. Em discussdes
académicas sobre o envolvimento de
pacientes na educacdo médica, é frequente
deparar-se com referéncias a pacientes
‘reais’, ‘atuais’, ‘simulados’ e ‘padronizados’
sob titulos semelhantes. Ao convidar
educadores médicos para compartilhar suas
experiéncias de envolvimento de pacientes
em suas atividades de ensino, recebi um
pequeno, mas significativo numero de
descricbes que se referiam a pacientes
‘reais’ e ‘simulados’ como papéis que eram,
de alguma forma, comparaveis e vistos
como que pertencendo a mesma darea de
pratica.

E possivel, em alguns casos, que o
propdsito de usar pacientes ‘simulados’
(atores que representam um paciente),
‘padronizados’ (individuos com ou sem
condicdo médica que treinam para retratar
a imagem clinica daquela condicdo de
forma consistente - por exemplo, para
provas praticas de alunos), e/ou ‘reais’
(individuos com uma condicdo médica seja
‘atual’ ou passada) para a aprendizagem
dos alunos possa ser muito semelhante,
ou até o mesmo. "2 por exemplo,
pacientes ‘reais’ ou ‘simulados’ podem estar
envolvidos na avaliacdo de desempenho
dos alunos durante provas praticas (Exame
Clinico Estruturado Objetivo - Objective
Structured  Clinical ~ Examination/OSCE)
ou auxiliar os alunos a praticarem suas
entrevistas clinicas. Entretanto, reconhecer
gue tanto os pacientes ‘reais’ como

Vi O texto na integra deste guia contém 18 paginas
e 80 referéncias e estad disponivel na: Association
for Medical Education na Europa (AMEE), Tay Park
House, 484 Perth Road, Dundee DD2 1LR, Reino
Unido. E-mail: amee@dundee.ac.uk www.amee.org
amee@dundee.ac.uk www.amee.org

Saude em Redes. 2015; 1 (3): 21 - 35

Artigo Original

atores representando pacientes podem
efetivamente contribuir para objetivos
especificos de ensino, ndo justifica
desconsiderar os tipos fundamentalmente
diferentes de experiéncias que os pacientes
e atores trazem para o ambiente de
aprendizagem.

Para ofuscar mais as distingles,
pacientes ‘reais’ podem também ser
envolvidos a um grau varidvel em
colaboragcGes com atores. Este envolvimento
pode variar desde nenhum envolvimento
(porexemplo, quando os atores sdo munidos
de cendrios e aconselhados somente por
professores do curso) até o envolvimento
notavel (por exemplo, quando pacientes
e atores trabalham juntos nos cenarios e
no feedback das dramatizagbes, como no
caso da Imperial College Medical School,
em Londres.”® Esses extremos ndo estdo
em uma escala de valor, no sentido de
qgue a abundancia de envolvimento nao
é automaticamente mais desejavel do
gue nenhum envolvimento. Em vez disso,
graus diferentes de colaboracdo entre
atores, pacientes e professores clinicos sdo
adequados para diferentes tipos de ensino e
aprendizagem (por exemplo, cendrios muito
simples, com o objetivo de iniciar os alunos
em dramatizacdo e comunica¢do clinica
podem ser adequadamente produzidos
pelos professores clinicos sem qualquer
outra contribuicdo, enquanto cendrios com
o0 objetivo de desafiar as suposicées dos
alunos sobre uma condig¢do clinica ou uma
forma de interacdo podem se beneficiar
de uma ampla contribuicdo do paciente).
Aqui, gostaria de chamar a atencdo para o
fato de que, ao usar essas definicdes como
abreviacdo para referir-se aos papéis sociais
e pedagdgicos especificos, corremos o risco
de obscurecer o fato de que as experiéncias
daspessoas, o seu posicionamentosocial eas
relagdes de poder em que elas se envolvem
sdo suscetiveis de ser muito diferentes para
esses diferentes colaboradores. Referir-se,
genericamente,comoéocasodoaditamento
de orientacdo Tomorrow’s Doctors a
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‘pacientes, individuos leigos e ao publico’
como agrupamento difuso de ‘pacientes
ou pacientes atuais; pacientes experientes;
cuidadores, advogados e funciondrios
de apoio; pacientes padronizados ou
simulados; pacientes virtuais; pessoas leigas
ou ‘o publico’; grupos ou representantes de
pacientes; organizacdes do setor voluntario
ou comunitario local’***pode ser um atalho
pragmatico para um documento politico,
mas precisamos garantir que as analises
cuidadosas dos papéis e significados estejam
disponiveis em outros lugares. Da mesma
forma, ndo ha nada de errado em praticar o
pensamento clinico de alguém com o auxilio
de cenarios de caso que podem envolver
vinhetas escritas, manequins de simulacdo,
atores ou pacientes ‘reais’, enquanto todos
nds educadores, estudantes, pacientes,
atores e praticantes prestamos atengao
aos efeitos intencionais e ndo intencionais
da implantagdo de diferentes recursos e
atuacdo de diferentes colaboracGes. Nos
discursos dominantes atuais de participagao
de paciente no ensino, hd um perigo de
falhar ao fazer uma distingdo sobre quem
esta participando e de que maneira.

Noés precisamos garantir a revisao
constante da linguagem que usamos
para descrever e compartilhar nossas
experiéncias de/com praticas participativas.
O préprio termo ‘paciente simulado’
acredito pode ser visto como indicativo
de uma abordagem ndocritica para
colaboragGes entre pacientes e profissionais.
Eu mais pedantemente argumentaria que a
expressdo ‘paciente simulado’ pode sugerir
uma facilidade de comparacdo entre a
experiéncia real e simulagdo/atuacdo que
é improdutiva e possivelmente enganosa.
Isso pode, inadvertidamente, ofuscar as
fronteiras entre as histdrias da ‘vida real’ e
as representacoes escritas de histérias da
vida real, ocultando assim as qualidades
especificas da experiéncia da doencade cada
pessoa e da atengdao que os profissionais
devem estar dando a essas qualidades.
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Pacientes como coeducadores:
transformando as rela¢des sociais da
medicina?

Um  aspecto fundamental da
participacdo do paciente no ensino médico
que, com poucas exceg¢les significativas,
por exemplo, Bleakley, Bligh e Browne*® é
amplamente ignorado no conhecimento
da educagao médica é a analise das formas
em que estas iniciativas podem desafiar,
transformar oureforcarasrelacdes de poder
predominantes em encontros de cuidados
de saude e construcdes associadas de
pacientalidade, experiénciarelacionadacom
asaude e os papéis de saude.” Por exemplo,
raramente pesquisadores (ou educadores,
para esse assunto) exploram as interagdes
reais que ocorrem durante as sessdes que
se beneficiam da contribuicdo do paciente,
a medida em que os pacientes podem
tornar-se profissionalizado no seu papel
de ‘especialistas’ ou como ‘professores’,
ou o local que essas sessdes ocupam no
contexto do curriculo. A escassez de uma
visdo critica das praticas de participacao
levanta questGes sobre a medida em que a
promoc¢ao de parcerias e colaboragdao nos
cuidados de saude, de forma mais geral,
se baseia em entendimentos restritos
de participacdo e hegemonia médica
tradicional. Se queremos que os médicos
sejam reflexivos e criticos sobre sua pratica
e suas interacdes com pacientes, devemos
garantir que nés sejamos reflexivos e criticos
em nosso ensino, que examinemos de perto
os lugares que os pacientes, professores
e alunos ocupam nos processos de
aprendizagem nos quais estdao envolvidos.

*x Em 2009, uma revisdo feita por Jha et al.?* destacou
gue a literatura académica sobre o envolvimento do
paciente na educagdo continha pouca exploragdo do
possivel impacto da profissionalizacdo dos pacientes
como educadores nas relagdes de poder dentro da
medicina. Entretanto, esses tipos de estudos conti-
nuam raros.

Uma das formas mais comuns
de envolvimento do paciente observa
pacientes fornecendo aos alunos um relato
de sua experiéncia da doenca e de suas
experiéncias dentro do servico de saude.
Sem duvida, as considerag¢des dos pacientes
trazem para o ensino uma perspectiva que
nenhuma outra forma de ensino pode
oferecer; elas contribuem um ponto de vista
sobre os cuidados médicos com os quais
os alunos devem se envolver, se quiserem
ganhar profundidade em sua compreensao
de como a pratica clinica funciona. Apesar de
importante, no entanto, esta contribuicdo é
também limitada. Nessa abordagem para
contribuicdo dos pacientes, eles continuam
sendo ‘portadores’, ndo mais dos sinais e
sintomas fisicos, mas de histdrias e cenarios
da ‘vida real’. Os pacientes sdo convidados
a ensinar, informados sobre os aspectos
praticos disso, possivelmente treinados para
sua funcdo e, finalmente, introduzidos nas
audiéncias de alunos de medicina. Eles sdo
questionados sobre sua experiéncia e suas
visdes sdo ouvidas. Este é um passo enorme
na direcdo de uma pratica médica mais
respeitosa, mas é um passo que se mantém
confinado dentro de uma construcdo de
pacientes como ‘recursos instrucionais’.3!

Nesta e em outras formas de
participacao do paciente no ensino

a comunicacdo entre o aluno e o
paciente [...] tende a ser de uma
via, com o aluno iniciando as
questdes e o paciente colocado
no papel de passivo de um objeto
de investigacdo para alunos. O
estudante de medicina aprende
com o paciente, mas o que ele
aprende é amplamente filtrado e
controlado pelo professor clinico
e outros membros da equipe de
cuidados de saude.30%

Uma coisa é incluir pacientes como
‘pessoas com autoridade’ em atividades
de ensino, oferecendo uma importante
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e, por outro lado, deficiente perspectiva
sobre a doenca e cuidado, e outra coisa
completamente diferente é pensar nos
pacientes como potenciais colaboradores
na formacdo de médicos. A abordagem que
eu, como Bleakley e Bligh,?® gostaria de ver
aprovada é aquela que desafia as relagdes
sociais da medicina, fomentando pelo
menos em alguns espagos e formatos de
aprendizagem rela¢des educativas nas quais
0os pacientes pudessem ser vistos como
educadores, os alunos como aprendizes e
professores de medicina como facilitadores
de aprendizagem.®3? Esta configuracdo
diferente dos papéis tem o potencial de
desafiar seriamente a ortodoxia de poder
da educagdo médica. Para Bleakley, Bligh e
Browne3’, por exemplo, isso pode atrapalhar
a maneira habitual de se relacionar com os
pacientes, como se fossem quebra-cabecas
de diagndstico a serem resolvidos:

Como o aluno se orienta aos
pacientes, apoiado pelo professor
clinico agora atuando como
facilitador, pode ser que o aluno
se torne mais sensivel a narrativa
do paciente e menos inclinado
a traduzir instantaneamente a
narrativa em um problema técnico
a ser resolvido.3%1%

Em vista disso, também devemos
guestionar discursos e praticas para
entender melhor de que forma as novas
relagbes de ensino e aprendizagem
podem afetar a modelagem de papel na
aprendizagem clinica. E, por modelagem
de papel, refiro-me aos exemplos que
os professores constituem no seu papel
de médicos, mas também aqueles que
prestam no seu papel de educadores
(para uma discussdo mais ampla sobre
o papel das relagdes professor-aluno na
educagdo médica, consulte, por exemplo
3334) Poderiamos estar perguntando, por
exemplo: que mensagem os professores
transmitem sobre os pacientes e a
participacdo dos pacientes quando eles sdo
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os principais diretores dessa participacdao?
Ou se eles deixam de examinar o que eles
como médicos e como professores também
estdo aprendendo com esse processo?

Desafiando epistemologias
médicas?

A participagdo do paciente no
ensino médico gera possibilidades para
andlise e contestagdao ao que conta como
conhecimento na medicina? Quando
explorei a percepcdo critica (uma adaptacdo
da consciéncia critica do Paulo Freire3>36x)
dos alunos de medicina para minha pesquisa
de doutorado, examinei como os alunos
atuam distingGes claras entre as ‘sélidas’
formas de conhecimento — ou seja, aquelas
da ciéncia médica, de causas e efeitos, de
tratamentos farmacoldégicos - e aquelas
‘amenas’, ouseja, relacionadas, porexemplo,
a comunicacdo (descritas como ‘suaves’,
‘leves’ ou ‘brandas’), pensamento ético e
cuidado da salide mental. Apds argumentar,
continuo afirmando que esta categorizagao
do conhecimento é sintomatica de
uma predominancia impregnada e nao
reconhecida das epistemologias positivistas
na educac¢do médica®*® que o curriculo ndo
pareceu desafiar de forma significativa.
Essas categoriza¢des sdo improdutivas, por
diversas razGes, mas de particular relevancia
aqui é o fato de que elas reproduzem
formas de pensamento e compreensdo dos
cuidados de saude que ndo conseguem se
envolver com a interdependéncia entre
as diversas dimensdes das experiéncias
da doencga, para as quais os médicos sao
chamados a prestar atengao.

* N&o ha, praticamente, nenhuma discussao na lite-
ratura académica sobre como o envolvimento do pa-
ciente no ensino contribui para o desenvolvimento
pessoal e profissional dos educadores.

X Embora use uma terminologia diferente para evi-
tar sugerir uma sobreposicdo completa com a teoria
de Freire em sua totalidade.
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Na analise de abordagens de pesquisa
dominantes para praticas de envolvimento
do paciente nas decisdes de tratamento que
realizei com Alan Cribb, sugerimos que “nem
as praticas, nem o estudo de envolvimento
do paciente nos parecem em Ultima
analise, ser viavel metodologicamente
ou eticamente a nao ser sustentados por
algum compromisso significativo com
o ‘envolvimento epistémico’™. 3¥9°  Por
‘envolvimento epistémico’ nos referimos a
“levar a sério as perspectivas dos pacientes,
ndo como uma fonte extra de dados para
alimentar as epistemologias clinicas, mas
como uma fonte de enquadramentos e
visdes epistemologicamente alternativas.”
O envolvimento epistémico exige, em outras
palavras, uma habilidade por parte de
todos os atores sociais envolvidos, mas em
particular agueles nos papéis profissionais,
gue possuem uma responsabilidade de
orientar o curso de agao, para envolver-se
genuinamente com maneiras desconhecidas
e potencialmente desconfortdveis de
enquadrar a experiéncia. No intuito de
mover-se, na pratica clinica tanto quanto
na educacdo, além de simplesmente
“utilizar a retdrica do ‘paciente especialista’
enquanto ainda construindo o paciente no
qgue é fundamentalmente um papel passivo,
ignorante e inativo”®, a participa¢do do
paciente requer médicos, educadores e
alunos que sejam capazes de pensar de
forma flexivel sobre o conhecimento e o
saber.

No  contexto aqui discutido,
envolvimento epistémico significa garantir
gue a participacdo do paciente no ensino
seja baseada em entendimentos negociados
de quais sdo seus objetivos e limitacdes.
O consenso sobre quais sdo os papéis e
responsabilidades dos pacientes, em cada
configuracdo especifica, deve ser alcancado
através da negociacdo de diferentes
agendas, as quais devem incluir as agendas
dos pacientes, educadores e alunos. Uma
abordagem critica aos papéis dos pacientes
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como educadores significa garantir que os
educadores, pacientes e pesquisadores
prestem atencdo a mensagem intencional
e ndo intencional que a pratica de ensino
carrega. lIsso significa também fazer o
tempo e o espaco para questionamento
epistemoldgico, para os alunos comecarem
a se envolver com a forma que o
conhecimento é produzido e com o que
conta como verdade. E essencial, nesse
processo, evitar que o ensino baseado em
narrativas de experiéncia de vida e doenga
seja percebido pelos alunos como mero
acessério ao ensino da ciéncia médica.
Ou seja, incentivar uma linguagem de
integracao e interdependéncia, em oposicdo
a uma linguagem de complementaridade
baseada em distin¢des precisas.

Pesquisando a participacao do
paciente no ensino: influenciando
a pratica além da normatividade
baseada em evidéncia

Existem, pelo menos, duas principais
razbes por que na pratica educacional, mas
ainda mais na pesquisa médica educacional
nds devemos prestar mais atencdo as
questdes que levantei nas segOes anteriores.
A primeira é uma razdo muito pratica que
se refere ao entendimento profundo do
que pretendemos ensinar, o que realmente
ensinamos e como o ensinamos; a segunda
tem a ver com ser capaz de tragar diregdes
coerentes para estratégias de pesquisa,
politica e educacao.

A avaliacdo de eficdcia e
sustentabilidade, que é um tema tdo
proeminente na pesquisa e pratica atuais,
ndo nos oferece por si prépria uma imagem
suficientemente rica do processo de
aprendizagemeensino.Senossorealobjetivo
for desenvolver profissionais que possam
praticar de maneiras centradas no paciente
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ou melhor ainda, centradas nas relagdes,*>*
gue possam refletir sobre sua pratica, serem
sensiveis as circunstancias especificas e
possuirem visdes criticas na complexidade
dos encontros clinicos, entdo as leituras
restritas do que conta como ‘evidéncia’
em praticas baseadas em evidéncia
simplesmente ndo sera suficiente.*?
A necessidade de avaliar a eficidcia e os
fatores determinantes para a eficacia, a fim
de formular decisdes de financiamento e
sustentabilidade responsaveis, na verdade,
exige mais do que exclui a necessidade
de investigar e esclarecer os mecanismos
mais sutis de processos de aprendizagem.
Onde analises deste tipo existam em outras
areas disciplinares, como a sociologia,
filosofia, antropologia -para mencionar
algumas areas em que os académicos se
interessaram em educacdo profissional em
saude - deve-se permitir mais espaco para
elas nos foruns oficiais de educacdo médica.
Atualmente, estudos aprofundados,
por exemplo, das narrativas, discursos e
negociacdes de poder que a participacao
no ensino acarreta, legitima ou desafia
sdo muito raros e dificeis de localizar. Estas
analises mais sociologicamente esclarecidas
sdo mais propensas de serem realizadas na
pesquisa que explora questdes mais amplas
de engajamento do paciente e do publico
(abreviado como PPE ou PPl — envolvimento
do paciente e do publico no Reino Unido),
com impulso limitado na literatura de
educagdo médica.**

A segunda razdo para fazer perguntas
mais criticas sobre a participacdo do
paciente na educacdo médica é conseguir
alguma coeréncia entre  objetivos
declarados educacionais, trajetérias
politicas, praticas pedagdgicas e estratégias
de pesquisa. Ha tensdes e inconsisténcias
no ensinar abordagens de cuidados com
base no didlogo, na empatia e foco no
paciente, predominantemente através
de pedagogias baseadas nas abordagens
comportamentais de ‘instigacdo./*? Da
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mesma forma, ha tensdes e contradi¢gdes no
avaliar e explorar praticas de participacdo
através de abordagens de pesquisa que
deixam pouco espaco para consideragoes
de profundidade, desenvolvimento de longo
prazo e complexidade do sistema. Afim de se
comprometer significativamente com o tipo
de perguntas que estou chamando a atencdo
neste momento, precisamos de culturas
académicas e sistemas de financiamento que
apoiem completamente os entendimentos
mais amplos do que conta como evidéncia
na pratica baseada em evidéncias. Em niveis
institucionais, precisamos de apoio para
‘programas coordenados e sustentados
gue trazem a voz e experiéncia auténtica
e autbnoma do paciente para a educacdo
dos profissionais de saude’.**>%! No entanto,
guando esses programas ja existem ou estao
sendo implementadas como tentativa,

i Exemplos de reconfiguragdo inovadora de rela-
cOes entre paciente e profissional da satude na edu-
cagdo podem ser encontrados no Reino Unido e no
Canada. A escola de medicina Leeds, no Reino Uni-
do, busca o envolvimento da comunidade em varios
componentes do ensino de graduagdo, com base em
‘uma filosofia subjacente de um contrato social en-
tre a Leeds School of Medicine e a comunidade lo-
cal’.254 enquanto a University of Warwick apdia uma
‘Parceria para Agao de Pesquisa e Ensino do Usuario
da Universidade’ (UNTRAP - University User Teaching
and Research Action) que visa garantir que os mem-
bros sejam ‘valorizados como membros de qualquer
grupo de trabalho e ndo apenas como ‘usuario do
servico / perito em experiéncia de paciente’; rece-
bam apoio adequado, incluindo o acesso a informa-
¢do e instalagdes de Tl e oportunidades de treina-
mento; e pagos e reembolsados a uma taxa justa para
todas as atividades que realizem’?%¢, No Canada, a
McMaster University ofereceu as pessoas com HIV a
oportunidade de realizar ‘um extenso programa edu-
cacional que forneceu a elas mais do que contar uma
histéria e os ajudou a facilitar a aprendizagem’.2%4’
Finalmente, com uma abordagem bastante radical
para transformar as relagdes dominantes dentro da
medicina, a University of British Columbia, em Van-
couver, esta pilotando um programa de ‘mentores
de saude’, através do qual as pessoas que sofrem de
doengas crbnicas encontram pequenos grupos de
alunos da profissdo de saude (incluindo estudantes
de medicina) em uma base regular (duas vezes por
semestre para um total de 6 encontros ao longo de
16 meses) e na auséncia de professores para discutir
temas sugeridos ou emergentes (apds uma reunido
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também precisamos de apoio para as
formas de andlise e avaliacdo que sejam,
por elas proprias, colaborativas e capazes
de gerar consideracdes valiosas de pratica
ou seja, consideracdes que incluam varias
lentes, camadas de significado e graus de
complexidade. Finalmente, precisamos
também de compromisso académico para
a fertiliza¢do cruzada através das fronteiras
linguisticas e geograficas. O ensino e a
pratica educacional médica tém muito a
aprender com as experiéncias praticas e
conhecimentos tedricos de contextos ndo

inicial adicional para conhecer uns aos outros e es-
tabelecer regras basicas) (consulte http://www.chd.
ubc.ca/dhcc/healthmentors/)
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Resumo

Em 2009 ocorreu uma pandemia do virus Influenza
A H1IN1. Por conta da capacidade de disseminacao
do virus, o mesmo foi alvo de preocupacdo por toda
a sociedade. Com isso, observou-se a importancia
de profissionais de salde capacitados para
realizacdo de diagndstico e tratamento oportunos
bem como medidas de preven¢ao e controle da
epidemia. O objetivo é avaliar o conhecimento de
profissionais da saude sobre a Influenza HIN1. A
pesquisa teve como publico-alvo profissionais da
saude de um hospital geral do municipio do Rio de
Janeiro, referéncia durante a epidemia de 2009.
Aplicou-se um questionario durante a campanha
de vacinacdo destinada a este grupo, realizada
pelo Nucleo de Epidemiologia do hospital. De 1710
vacinados, 462 participaram da pesquisa. A média
de idade foi de 38,9 anos (DP + 11,96), sendo 61,5%
do sexo feminino e 33,3% do sexo masculino. Em
relacdo a categoria funcional, 25,5% eram médicos,
39,6% enfermeiros e 34,6% da categoria “outros”.
Na autoavaliacdo do conhecimento sobre a doenca,
45% classificaram seus conhecimentos sobre a
doenca como Muito Bom ou Bom. As pontuacdes
médias obtidas dos conhecimentos sobre fatores de
risco mostram um bom desempenho dos médicos,
com média de 6,17 (+ 2,9) acertos, quando o
maximo seriam 10. Os resultados apontam que o
conhecimento demonstrado pelos profissionais de
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saude é insuficiente. Este grupo tem papel
fundamental de enfrentar provavel segunda
onda causada por este virus. Assim, sdo
importantes acdes continuas de educacao
e informagdo direcionadas a este publico,
bem como subsidio ao seu planejamento e
organizagao.

Palavras-chave: Influenza; HIN1;
Profissionais de Saude; Conhecimento.

Abstract

In 2009 there was a pandemic of the
virus Influenza A H1N1. Because of its
spreading capacity, it has been causing
concern throughout society. Along the
same, there was the importance of health
professionals trained to perform diagnosis
and timely treatment as well as prevention
and control of the epidemic. The study
was made with health professionals, who
work in a general hospital, located in Rio
de Janeiro, reference during the 2009
epidemic. During the vaccination campaign,
we applied a questionnaire aimed at
this group, conducted by the Hospital’s
Epidemiology Center. Of 1710 vaccinated,
462 participated in the study. The mean
age was 38.9 years (SD + 11.96), and 61.5%
female and 33.3% male. Regarding the
functional category, 25.5% were doctors,
39.6% nurses and 34.6% category “other”.
In the self-assessment of knowledge about
the disease, 45% rated their knowledge as
Very Good or Good. The average score of
knowledge about risk factors show a good
performance of physicians, averaging 6.17
(+ 2.9) correct answers, when the maximum
is 10. The results show that knowledge
demonstrated by health professionals is
insufficient. This group has a fundamental
role to face a prossible second wave caused

by this virus. Thus, it’s necessary to reinforce
the importance of continuous education
actions and information targeted to that
audience, as well as the supporting of its
planning and organization.

Keywords: Influenza; HIN1; Health
Personnel; Knowledge.

Introducao

Ainfluenzaougripe éumainfecgaoviral
aguda do sistema respiratério, de elevada
transmissibilidade e distribuicao global
com uma freqiéncia sazonal, podendo se
apresentar de forma mais ou menos grave.
A doenca se constitui em um importante
problema de saude publica, uma vez que
pode evoluir com manifestacées clinicas
de maior gravidade e ainda por apresentar
um elevado potencial pandémico. Os virus
da influenza A e B possuem subtipos que
sofrem continuas mutagdes, dando origem
a novas cepas. Estas apresentam, em geral,
diferentes graus de distincdo em relacao
aquelas até entdo circulantes facilitando,
assim, a disseminacdo da doenca diante da
suscetibilidade da populacdo e elevando o
risco de epidemias ou pandemias.'“%

Durante o século XX ocorreram trés
pandemias provocadas por diferentes tipos
de virus Influenza, como a gripe espanhola
(1918-1919), causada pelo virus Influenza
H1N1, em que as mortes foram estimadas
de cinglienta a cem milhdes; a gripe Asiatica
(1957-1958), causada pelo virus Influenza
H2N2, e a gripe de Hong Kong (1968-1969),
causada pelo virus H3N2. Nas duas ultimas,
foram estimadas entre um a quatro milhdes
de mortes.>?

A primeira pandemia do século XXI
ocorreu no ano de 2009, decorrente da
circulacdo entre seres humanos de um novo
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subtipo do virus, Influenza A HIN1 2009,
ficando a doencga popularmente conhecida
por “gripe suina”.* A genética deste tipo
de Influenza provém da recombinacdo
génica ocorrida entre o virus suino, aviario
e humano. Os primeiros casos foram
confirmados, no sul da Califérnia. No
mesmo periodo, no México, iniciou-se um
surto de Doencga Respiratéria Aguda Grave,
em conjungao com este novo virus que,
por sua vez, se disseminou pelo mundo
rapidamente.>®  Posteriormente  foram
diagnosticados casos nos Estados Unidos,
Europa e até mesmo no Brasil. Neste, os
primeiros foram confirmados em maio de
2009, sendo considerados casos aldctones,
no entanto, logo foram identificados casos
autéctones no Rio de Janeiro passando
o Brasil a ser considerado um pais com
transmissdo sustentada.®

Em todo o mundo, até 31 de Janeiro
de 2010, mais de 209 paises e territorios
relataram casos da doenga. Além disso, pelo
menos 15.174 mortes foram atribuidas a
doenca.’

A Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) diante do risco de novas ocorréncias
de Influenza pandémica mantém atualizado
um Plano de Contingencia. Com base neste
plano, no dia 11 de junho de 2009, elevou
o nivel de alerta pandémico mundial para a
fase seis (Ultima fase). Esta acdo foi motivada
devido a rapida propagacao do virus e nao
pela gravidade da doenca.?®

A velocidade de disseminacdo do
virus e o aumento do numero de casos
impediram a confirmacdo laboratorial
de todos, uma vez que a contagem do
numero de doentes ndo era considerado
mais importante para o monitoramento do
risco e para orientar a implementacdo de
medidas de respostas.? Por esse motivo,
foram considerados casos confirmados
de Influenza A HIN1 2009 aqueles com
diagndstico laboratorial através de sorologia
e casos suspeitos, aqueles que tiveram
contato préoximo com um caso confirmado

Saude em Redes. 2015; 1 (3): 37 - 48

ou, ainda, pertencentes a mesma cadeia de
transmissdo (clinico-epidemioldgica).®

No Brasil, o Ministério da Saude
estabeleceu as a¢des de controle a partir
do protocolo da OMS. Através deste, foram
implementados o fluxo de informacdes, a
rede para investigacdo laboratorial, bem
como fluxo de pacientes de acordo com
a classificacdo de risco. As informacgdes
sobre a doenca, como forma e periodo
de transmissdo, sintomas gerais e os que
sinalizavam maior risco foram amplamente
divulgados pela midia para orientar a
populacdo. Entre os profissionais de saude
a divulgacdo também se deu através de
informes técnicos e protocolos de manejo
clinico.?

A transmissdao da Influenza A
HIN1 2009 e suas manifestacbes clinicas
mostraram-se semelhantes a da influenza
sazonal. A maioria dos individuos que
se infectaram evoluiu para a cura, e as
complicacbes e mortalidade mostraram-
se também semelhantes ao verificado na
ocorréncia sazonal da doenga.> Entretanto,
apesar da semelhanca na dinamica de
transmissdo, o aumento do nimero de casos
desse novo subtipo destacou a necessidade
de revisdo das medidas de prevencdo
e controle a todos os profissionais de
saude que prestam assisténcia direta ao
paciente, como também aos familiares e
contactantes.’

Considerou-se caso suspeito de
Influenza A HIN1 2009 todos os individuos
comdoencarespiratdriaaguda caracterizada
por febre superior a 382C, tosse, dispnéia,
acompanhadas ou ndo de dor de garganta
e manifestagGes gastrointestinais.® Porém,
além do diagndstico clinico, deveriam ser
avaliados os fatores de risco, que podem
contribuir para o agravamento do quadro
gripal.®

Embora tenha ocorrido em época
distinta as anteriores, esta pandemia
apresentou muitos aspectos semelhantes
a outras de origem respiratdria, dentre
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eles um dos que mais podemos ressaltar
€ o relacionado aos grupos de risco.® Os
principais foram gestantes, menores de
dois anos, pacientes com mais de 60 anos,
imunodeprimidos, portadores de doenca
cardiovascular, hematoldgica, hepadtica,
metabdlica, neuroldgica e renal.>®

Uma das principais estratégias de
controle e contencdao de epidemias de
doencascomtransmissdo porviarespiratoria
estd na veiculacdo de informacgGes entre
a populacdo e profissionais de salde
através da midia e informes técnicos. Nesta
epidemia, foram disseminadas amplamente
informagbGes gerais sobre medidas de
protecao individual, modos de transmissao
da doenca e grupos e fatores de risco que
poderiam levar a casos graves bem como
aumentar a suscetibilidade dos individuos.®

Diante do exposto, é importante
que haja a disseminag¢ao do conhecimento
entre profissionais de saude, visando a
identificacdo de grupos de risco, bem
como a adogdo de medidas de protegao
individuais, possibilitando o controle destas
e de outras doencas infecciosas e a reducdo
de sua letalidade. Estas agdes sao relevantes
nao s6 no enfrentamento da influenza
como também no que diz respeito a outras
epidemias por doencgas transmissiveis,
sejam elas emergentes ou reemergentes.

Este trabalho teve como objetivo

comparar o conhecimento dos profissionais
de saude com o de profissionais de areas
gue ndo da saude que trabalham em um
hospital geral, localizado no Municipio
do Rio de Janeiro, sobre comportamento,
formas de transmissdo e fatores de risco da
Influenza A HIN1 2009.

Material e métodos

Foi realizado um estudo transversal
gue teve como publico alvo profissionais

da saude lotados em um hospital geral,
localizado no municipio do Rio de Janeiro,
gue atuou como referéncia durante a
pandemia de 2009.

Para coleta de dados, foi utilizado
um questiondrio de autoresposta, aplicado
durante a campanha de vacinagao realizada
no hospital, que contava com um quadro de
2.900 funcionarios, em marco de 2010.

Este estudo analisou informacoes
sobre os profissionais médicos (n=119),
corpo de enfermagem (n=183) e, para
estabelecer comparacdes, utilizou-se os
profissionais sem formacdo na area da saude
(n=160), alcancando uma populagdo total
de 462 individuos. O grupo de comparacao
sera tratado como “outros”.

Os profissionais que aceitaram
participar da pesquisa, o fizeram apds ciéncia
e assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido. O estudo foi aprovado
por um comité de ética em pesquisa da
Escola de Medicina da Fundagdo Técnico
Educacional Souza Marques.

0] guestionario contemplou
informagdes demograficas (sexo e idade),
categoria funcional, autopercepcdo dos
conhecimentos sobre a doenca, periodo de
transmissibilidade, formas de transmissao,
sintomas e grupos de risco para casos graves
da doenca.

Apesar das limitagdes da utilizacao
de questiondrio de autoresposta, optou-
se por este tipo de coleta para que se
pudesse alcancar um maior numero de
profissionais. Durante o periodo de coleta
de dados, sempre esteve presente um dos
pesquisadores, que passaram informacdes
gerais sobre o preenchimento dos
guestionarios sem interferir nas respostas.

O projeto de pesquisa foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola
de Medicina Souza Marques da Fundagao
Técnico Educacional Souza Marques, sob o
parecer n2. 001/2010.
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Anadlise dos dados

Foi feita uma analise descritiva
das varidveis do estudo. Para medir os
conhecimentos dos profissionais sobre
transmissdo, foi utilizada uma pontuacao
média que poderia variar de 0 a 10,
atribuindo-se 1 ponto para cada acerto. Para
avaliar os conhecimentos sobre fatores de
risco e conhecimentos gerais, a pontuagao
média poderia variar de 0 a 5.

Por ndo haver parametro para
comparacao dos niveis de conhecimentos
dos profissionais médicos e do corpo de
enfermagem, optou-se por estabelecer
comparagcdes com o grupo “outro”.
Comparando a Proporcdo de acerto através
da Razao de Proporgdes (RP), utilizando-se o
Teste Qui quadrado e intervalo de confianca
de 95% para avaliar a significancia estatistica
dos resultados.

Os dados foram armazenados e

analisados através do programa Epi Info
versao 3.5.1.

Figura 1

Resultados

Na populacdo estudada, a média de
idade foi de 38,9 anos (DP + 12,05), sendo
61,5% do sexo feminino, 33,3% do sexo
masculino e 5,2% ignorado. Em relacdo
a categoria funcional observou-se que
25,5% eram meédicos, 39,6% do corpo de
enfermagem e 34,6% do grupo “outros”.

Autopercep¢dio  dos  niveis  de
conhecimento sobre a doenga

Aproximadamente 45% dos
profissionais que participaram da
pesquisam classificam seus conhecimentos
sobre a doenca como Muito Bom ou Bom.
Os médicos tendem a apresentar uma
classificacdo melhor quando comparados
ao corpo de enfermagem e aos outros
profissionais, que apresentaram perfil muito
semelhante (Figura 1).

Autopercepcao dos niveis de conhecimento

100%

Pédicos Ernfermagem

B Muito barm W Bam

Fonte: Dados da pesquisa.

Saude em Redes. 2015; 1 (3): 37 - 48

0%
80%
T0%
6%
50%
4%
30%
0% -
10% -

Outros Total

¥ Razodwel Insuficiente




Artigo Original

Identificacdo de Grupos e fatores de risco

As pontuagdes médias obtidas a partir dos conhecimentos sobre fatores de risco
mostram um bom desempenho dos médicos que atingiram uma Média de 6,17 (+ 2,9) quando
o0 maximo seria 10 (Tabela 1). Tendo a categoria profissional “outros” como referéncia, verifica-
se que os médicos apresentam conhecimento 3,03 vezes maior (p<0,5) enquanto para os
profissionais da enfermagem a RP foi 1,63 (p<0,05).

Tabela 1
Comparagao das pontuacdes médias sobre grupos e fatores de risco
Ej:'i?:;: Média + DP Diferenca das Médias (IC 95%) p valor
Médicos 6,17 2,9 3,03 (2,43 -3,62) 0,0000001
Enfermagem 4,60 2,9 1,63 (1,07 - 2,19) 0,0000001
Outros 2,97 2,2 - -

Fonte: Dados da pesquisa.

Os resultados sobre a identificacdo dos fatores de risco para complicages, apontam para
um maior esclarecimento em relagdo ao grupo de gestantes, seguido por criancas menores de
2 anos e por fim os idosos. Os médicos mantiveram o percentual de acertos acima de 60% nas
trés opgbes analisadas, entre os profissionais da enfermagem observa-se um menor nivel de
conhecimento sobre os fatores de risco relacionados a idade, apresentando a propor¢ao de
acertos abaixo de 60% (Tabela 2).

Em relacdo aos grupos de risco, representados por agravos e doencgas que aumentam a
probabilidade de complicacdes, observa-se umamaiorindicacdo deimunodeprimidos pelastrés
categorias analisadas. Entre os médicos foram mais identificadas, além da imunossupressao,
as doencgas metabdlicas (68,1%) e doenca renal (67,2%).

Tabela 2 (continua)

Artigo Original

Imunodeprimidos
Doengas metabdlicas
Doenca Renal
Doeng¢a Hematoldgica
Doenga Cardiaca

Doencga Hepatica

89,1 (82,0-94,1)
68,1 (58,9 - 76,3)
67,2 (58,0 - 75,6)
48,7 (39,5 - 58,1)
48,7 (39,5 - 58,1)

39,5 (30,7 - 48,9)

77,6 (70,9 - 83,4)
33,9 (27,1-41,2)
39,3 (32,3 - 46,8)
38,3(31,2-45,7)
24,6 (18,5 - 31,5)

27,3 (21,0 - 41,2)

(conclusao)

48,1 (40,2 - 56,2)
22,5 (16,3 - 29,8)
21,3 (15,2 - 28,4)
19,4 (13,6 - 26,4)
11,9 (7,3-17,9)

12,5 (7,8 - 18,6)

Conhecimento sobre fatores de risco segundo categoria funcional

% de acertos (IC 95%)
Grupo de Risco
Médicos Enfermagem Outros

Gestante 89,9(83,0-94,7)  852(79,3-90,0)  73,1(65,6-79,8)

Criangas menores de 2

Ao 69,7 (60,7-77,8) 57,9(50,4-652)  41,3(33,5-49,3)

Pessoas com mais de 60

Anos 61,3(52,0-70,1) 49,7 (42,7-57,2)  38,1(30,6-46,1)
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Doenca Neuroldgica 31,9 (23,7 -41,1) 20,2 (14,7 - 26,8) 6,3(3,0-11,2)

Fonte: Dados da pesquisa.

A opcdo “Imunodeprimidos” apresentou a maior propor¢do de acertos quando
comparado aos outros fatores de risco. Observou-se um percentual de 89,1% de acertos na
categoria Médicos, 77,6% na Enfermagem e 48,1% nos Outros.

Em “Doencas metabdlicas” constatou-se um percentual menor de acertos quando
comparado ao anterior, no qual a categoria Médicos apresentou 68,1%, Enfermagem 33,9%
e Outros 22,5%. O fator de risco “Doenga renal” apresentou 67,2% de acertos na categoria
Médicos, 39,3% na Enfermagem e 21,3% nos Outros, enquanto “Doenca hematolégica”
apresentou um percentual ainda menor, de 48,7% nos Médicos, 38,3% na Enfermagem e
19,4% nos Outros. Ja em “Doenca cardiovascular” o percentual foi de 48,7% nos Médicos,
24,6% na Enfermagem e 11,9% nos Outros.

No grupo “Doencas hepaticas”, observou-se um percentual ainda menor em todas as
categorias, de 39,5% nos Médicos, 27,3% na Enfermagem e 12,5% nos Outros.

O fator de risco que apresentou um menor percentual de acerto em todas as categorias
foi “Doenca neuroldgica”, no qual somente 31,9% dos médicos, 20,2% da Enfermagem e 6,3%
dos Outros, selecionaram-no como de risco.

Conhecimentos sobre sintomatologia dos casos graves

A avaliacdo sobre sintomas relacionados aos casos graves da doenca e que deveriam
ser encaminhados as unidades de referéncia, apontou que o corpo de enfermagem e outros
profissionais identificam a febre como principal (80% e 85%, respectivamente), entre os
médicos o sintoma mais apontado foi dispnéia (96%).

A comparacao das médias obtidas pelas diferentes categorias funcionais apontou que a
categoria Outros pontuou 0,55 a mais do que os profissionais médicos (p<0,05). Comparando-
se a enfermagem, ndo houve diferenca significativa (p>0,05).
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Periodo de transmissibilidade

Esta andlise permitiu verificar uma baixa proporc¢do de acertos em relacao ao periodo de
transmissdo da Influenza A HIN1 2009. Os Médicos obtiveram uma maior pontuacgdo (48,7%),
seguidos pela Enfermagem (20,9%) e pela categoria Outros (19,0%), sendo que estes ultimos

apresentaram resultados semelhantes (Figura 2).

Figura 2

Conhecimento sobre periodo de transmissdo segundo categoria funcional

100% 7

Médicos Enfermagem Outros Total

..ﬂu:l.-rl:us ‘rrﬂs e brancos

Fonte: Dados da pesquisa.

Em comparacgdo aos profissionais que ndo sdo da area da salde n3o houve diferenca
com a Enfermagem (RP =1,1(IC- 0,72 - 1,69) - p valor >0,05). Os Médicos apresentaram uma
proporgao de acertos 2,57 maior do que os profissionais de outras areas (RP = 2,57 (IC 95% -
1,77 - 3,72) - p valor = 0,0000001).

Conhecimentos gerais sobre a doenc¢a

Na afirmativa sobre a transmissdao sustentada, mostrava-se presente a definicdo da
mesma, para evitar que o participante ndo assinalasse por ndo saber o significado. Ao avaliarmos
0s questionarios observou-se que assim como as demais questdes verdadeiras os médicos
(62,1%) foram os que tiveram melhor resultado, compativel com o nivel de conhecimento
autoreferido (Tabela 3 e Figura 1).
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Tabela 3

Conhecimentos gerais segundo categoria funcional

Afirmativas Médicos Enfermagem Outros

Lavar as maos é uma
medida de protecdo contra| 89,1 (82,0-94,1) 88,0(82,4-92,3) 71,9 (64,2 -78,7)
a doenga

Existe transmissao 63,0(53,7-71,7)  51,9(44,4-59,3) 413 (33,5-493)
sustentada do virus
O diagnostico pode ser
feito a partir de amostra
de secre¢des de nariz e
faringe

66,4 (57,2-74,8)  557(48,2-63,1) 33,8(26,5-41,6)

Fonte: Dados da pesquisa.

Discussao

Os resultados apontaram que os médicos classificam melhor seu nivel de conhecimento
sobre a doenga (58% bom ou Muito bom). Apesar de serem profissionais de saude, a
autoclassificacdo dos conhecimentos do corpo de enfermagem foi muito préxima dos
profissionais sem formacdo na drea de saude. Quando questionados sobre como classificariam
seus niveis de conhecimento sobre a doenga, 58% dos médicos entrevistados, 41% da categoria
corpo de enfermagem e 40% da categoria outros profissionais, classificaram-se como um
tendo um nivel adequado (bom ou muito bom) de conhecimento.

Em pesquisa realizada em um Hospital do Peru, apds a realizacdo de um curso de
capacitacdo com informacdes gerais sobre a Pandemia, observou-se um resultado semelhante
aos apresentados no presente trabalho, onde o nivel de adequacao foi melhor entre os médicos
se comparados aos enfermeiros.?

Vale ressaltar aimportancia do conhecimento relativo ao periodo de transmissao entre os
médicos e o corpo de enfermagem, pelo fato destes estarem freqiientemente em contato com
os pacientes e, portanto, necessitaram de um maior conhecimento para triagem, assisténcia e
principalmente orientacdo aos pacientes.

De acordo com a literatura diversos aspectos dessa pandemia, ocorrida em 2009, se
fizeram de forma semelhante a outras epidemias respiratdrias. Mesmo tendo ocorrido em
décadas diferentes e sendo provocadas por cepas distintas essas caracteristicas se mantiveram.
Principalmente no que diz respeito aos grupos mais suscetiveis e/ou que apresentam maior
risco de desenvolver casos graves *°. No entanto, o presente estudo apontou que os profissionais
ligados diretamente ou indiretamente a drea de saude muitas vezes desconheciam os grupos
de risco pertencentes a essa doenca. Situacdo esta que ficou mais evidente na categoria
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enfermagem, que apresentou baixa
proporcdo de acertos (abaixo de 40%) na
indicagdao dos grupos de risco.

Além da comparagdo entre as
categorias profissionais, chama atencao, de
maneira geral a ndo identificacdo de alguns
grupos de risco, como doenga hepatica,
neuroldgica e metabdlicas.

A falta de conhecimento sobre
0s grupos de risco mostra-se como um
problema alarmante, afinal somente
conhecendo os individuos que fazem parte
desse grupo seria possivel realizar uma
prevencdo direcionada e mais efetiva, tanto
no sentido de evitar a infecgao, quanto no
intuito de diminuir a incidéncia de casos
graves e Obitos. Conseguir identificar a
populagcdo mais vulneravel é fundamental
para evitar e conter pandemias, além de
reduzir a letalidade.

Levando-se em consideragdo que as
caracteristicas apresentadas nos diferentes
tipos de influenza sdo semelhantes, destaca-
se ainda que a ndo identificacdo destes
grupos pode comprometer a assisténcia
e prevencdao de complicagdes nos casos
de influenza sazonal, que chegam com
frequéncia na rotina das emergéncias.

No que diz respeito ao
desconhecimento dos profissionais sem
formacdo na drea de saude, principalmente
em relagdo aos grupos de risco
representados pelas gestantes, menores
de 2 anos e maiores de 60 anos, também
nos faz refletir sobre o alcance dos métodos
utilizados para transmitir essas informacdes
para a populacdo de maneira geral.

Apesar de ndo encontrar na
literatura parametros para estabelecer
uma comparag¢do, considerou-se baixo a
proporcao de acertos dos enfermeiros e
até mesmo dos médicos sobre o periodo
de transmissibilidade da doenga, visto
que esta é uma informacdo fundamental
para identificacdo dos casos (histéria
epidemioldgica) e medidas de precaugdo
(isolamento).

Em relacdio a lavagem das maos
como medida de prevencdo observou-se
um percentual de acertos elevados nos
trés grupos. Entretanto, apresentaram
resultados aquém dos esperados, visto
qgue esta é uma medida importante e
constantemente divulgada a populacdo,
incluindo os profissionais de salide, de modo
gue ainda deve ser enfatizada. A lavagem
das maos também é destacada como uma
importante medida de prevencao pelo CDC
(Centers for Disease Control and Prevention)
e pela Association for Professionals in
Infection Control and Epidemiology.!

Destaca-se que o uso do alcool ndo
substitui a lavagem das maos. Como uma
maneira de lavagem das maos, o uso do
alcool (sob as formas em gel ou solucdo) é
conveniente e auxilia a sua execu¢ao, porém
somente quando estas nao estiverem
visivelmente sujas. Isso porque tal virus é
rapidamente inativado em trinta segundos
apos a antissepsia com alcool 70%.°

Em relagdo a transmissao da doencga,
observou-se que a populacdo do estudo
mostrou-se com um  conhecimento
insuficiente. Devido ao grande potencial de
transmissdo de uma pessoa para a outra,
por meio da inalacdo de goticulas infectadas
de tosses ou espirros, ou por meio da
contaminagdo das mados ou superficies,?
cabe ressaltar a importdncia dessa
informacgdo para que medidas de prevengao
e controle da doencga possam ser evitadas.

Além disso, o conhecimento
relativo a forma de transmissdo se mostra
importante no manejo do paciente, de
maneira a proteger o profissional de saude
e outros suscetiveis. No caso da Influenza
é importante que haja o isolamento do
paciente no ambiente hospitalar, com
quarto privativo, vedacdao da porta do
qguarto e boa ventilacdo, sendo mantido até
o descarte do diagnostico de influenza ou
enquanto ainda estiver durante o periodo
de transmissibilidade da doenca. Por essa
razdo, o contato dos profissionais de saude
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com o paciente deve ocorrer com o uso de
mascara N95, luvas, dculos, avental e gorro.
Ja o paciente deve utilizar mascara cirlrgica
desde o momento de suspeita da infeccdo
até a chagada ao local de isolamento.®

Do mesmo modo, os métodos
diagnésticos também ndo demonstraram
ser muito conhecidos pelos profissionais
de saude, apesar de haver uma maior
proporcdo de acertos entre os médicos,
com uma grande disparidade em relagdo a
categoria “outros”.

O diagndstico da doenca pode ser
realizado por meio da técnica do aspirado
de nasofaringe com frasco coletor de
secrecdo. Alternativa é a técnica de aspirado
de nasofaringe e orofaringe, exclusivamente
com swab de rayon. O sangue e outras
amostras sdo utilizados apenas para o
monitoramento da evolugcdo clinica do
paciente e para a realizacdo do diagndstico
diferencial.®
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Resumo

Este estudo buscou analisar e descrever atividades
de formacgao coletivas ofertadas aos trabalhadores
do GHC, verificando quais tecnologias do cuidado
se associam a formacdo de 2013. Tem-se como
pressuposto que as atividades de formacao refletem
o modelo tecnoassistencial da instituicdo. Buscou-
se caracterizar oferta de atividades considerando:
responsaveis que as desenvolvem, analisar a oferta
para as areas meio e assistencial, e distinguir entre
aquelas oferecidas institucionalmente e pelas
equipes; categorias profissionais atuantes no GHC
gue realizaram formacdo; tipologias das atividades
formativas ofertadas e as tematicas ofertadas e
sua relagao com as tecnologias do cuidado, modos
de producdo e modelagens tecnoassistenciais em
salde. Este estudo caracterizou-se como Estudo
de Caso descritivo de andlise documental com
abordagem quanti-qualitativa.! Observamos que
as equipes foram as maiores responsaveis pela
formacdo, ofertando atividades voltadas para
o segmento assisténcia/fim. J& as institucionais
foram atividades caracterizadas pela participagao
significativa do segmento apoio/meio. Percebeu-
se, a tentativa de proporcionar atividades
integrativas entre esses segmentos. Verficou-
se que os trabalhadores assistenciais foram os
maiores beneficiados e que trabalhadores de
alguns cargos apresentam poucos concluintes
considerando sua representacdo no GHC. As
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atividades mais realizadas sdo: Treinamento
ou Capacitacdo, possuindo caracteristicas
de transmissdao de conhecimento, sendo
antagonista as caracteristicas da educacao
permanente, refletindo nos resultados
das tecnologias do cuidado. Os resultados
tecnologias leve/duras, representaram o
maior quantitativo das formacdes, seguida
pelas tecnologias duras, o que reflete o
modelo  tecnoassistencial hegemonico
na instituicdo. Espera-se que este estudo
possa servir de reflexdo para contribuir
para qualificar os processos de formacdo
coletivos realizados no GHC.

Palavras-chave: Educacdo em Saude,
Educacao Permanente, Tecnologias
do Cuidado em Saude, Modelos
Tecnoassistenciais.

Abstract

This study aimed to analyze and describe
collective  training  activities offered
to workers of GHC, checking which
technologies of healthcare are associated
with the formation of 2013. It has been
assumptioned that the training activities
reflect the technical healthcare model of
the institution. We sought to characterize
supply activities considering: responsibles
for its development, analyze the offer to
the essencial and assistance areas, and
to distinguish between those offered by
the institution and those by the teams;
professional categories active in GHC and
trained ones; typologies of the training
activities offered and theme issues offered
and their relationship with care technology,
production modes and modeling
technical healthcare in health. This study
characterized as a descriptive study of
documentary analysis case with quantitative
and qualitative approach.! Were observed
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that teams are most responsible for
training, offering activities aimed for the
assistance/end segment. On the other hand,
institutional activities were characterized
for significant participation on the support/
essential segment. It was noticed an attempt
to provide activities of integrative processes
between these segments. It was pointed
that the assistance workers were the most
beneficiaries and that workers from some
posts had few graduates considering their
roles at GHC. The most activities carried out
are: training or capacity building, possessing
characteristics of knowledge transmission,
being antagonistic of continued education,
reflecting at healthcare technologies
results. Results technologies lightweight/
hard, represented the major quantitative of
formation, followed by hard technologies,
that reflects that the technical healthcare
hegemonic model in the institution. It
is expected that this study can serve as
a reflection to contribute to qualify the
collective training processes done at GHC.

Keywords: Health care education,
Permanent education, Technologies of
health care at health, Technical health care
models.

Introducao

A pesquisa realizada descreve e
analisa as atividades coletivas de formacao,
ofertadas para os trabalhadores do Grupo
Hospitalar Conceicdo - GHC, utilizando
como recorte o ano de 2013. O GHC é uma
instituicdo de saude, vinculada ao Ministério
da Saude, que esta situada em Porto Alegre/
RS. Buscou-se analisar e descrever as
atividades de formacdo e a caracterizacdo
dos trabalhadores formados, nas ofertas
realizadas pela institui¢do.?
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Tem-se como pressuposto que as
atividades formativas realizadas refletem
a modelagem tecnoassistencial presente
na instituicdo, portanto, a analise sobre
a formagao ofertada contribuiria para
embasar discussGes sobre as politicas de
formacdo e reorganizacdo do modelo de
atencdo a saude, propostas pelo Sistema
Unico de Satude - SUS e assumidas como
compromisso na institui¢do.?

O GHC ¢é uma instituicio 100%
Sistema Unico de Saude (SUS), com
cerca de 8.500 trabalhadores. Tem como
objetivo explicitado, nas suas diretrizes,
o atendimento das reais necessidades da
populagdo, ou seja, a salde é tratada como
um direito constitucional das pessoas. O
GHC organiza suas normativas baseadas nos
principios do Sistema Unico de Saude (SUS)
e nas politicas do Ministério da Saude, com
orientacdo estratégica do Governo Federal,
sendo que, nos ultimos anos, propods
politicas institucionais de democratizacdo,
de qualificacdo dos trabalhadores e de
gestdo do trabalho em sintonia com essas
diretrizes.*

A politica de qualificagdo dos
trabalhadores inclui a realizacao
institucional de atividades educativas,
desenvolvidas pelas dreas responsaveis
pela formacdo no GHC: Gestao do Trabalho,
Educacdo e Desenvolvimento (GTED),
Escola GHC e Geréncias, bem como aquelas
desenvolvidas pelas préprias equipes em

que estdo os trabalhadores.?*

A formacgao dos trabalhadores da
saude - uma politica em construg¢ao

No ano de 2006, a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Saude, é lancada
no intuito de nortear as responsabilidades
das trés esferas de gestdao do SUS, relativas
a gestdo da Educacdo na Saude.®”#°
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Como pressuposto, a Educacdo
Permanente na saude deve implicar os
sujeitos com seu proprio processo de
trabalho, colocando, em perspectiva, o
desafio de pensar novas possibilidades
pedagdgicas que possibilitem a formacgao de
sujeitos autbnomos, comprometidos com o
conceito de qualidade de vida, no dambito
individual e coletivo, tendo, como centro
do processo pedagdgico, a implicacdo
do trabalhador no momento exato do
ato do trabalho, produzindo cuidado em
Saude.lo,ll,ﬂ

Pode-se  associar a  Educacdo
Permanente em salde a uma pedagogia em
ato e, conseqlientemente, a um trabalho
vivo. O exercicio da saude é amplamente
dependente do trabalho vivo em ato, onde
os trabalhadores podem colocar todo
conhecimento de que dispGem como opg¢oes
tecnoldgicas para a produgdo de modos de
proceder eficaz, a servico do usudrio e de
seu problema.¥41

No processo de produgao do
cuidado, as trés tecnologias (duras, leve/
duras e leves) estdo presentes. Conforme
o modelo tecnoassistencial adotado, ha
diferentes modos destas se configurarem.
No modelo médico-hegemonico, ocorre um
predominio das tecnologias duras sobre as
outras, inclusive comandando, ou mesmo,
esvaziandoapresencadasoutrastecnologias
nos seus atos produtivos. J4, nos modelos
centrados no mundo das necessidades
de vida, dos usuarios, ha que se deslocar
o centro tecnoldgico para o mundo das
tecnologias leves, relacionais.®**

Entre producdo de cuidado e producao
pedagdgica, quando se refere a Educagao
Permanente na saude, significa que um esta
nooutro, isso é, o trabalho esta na pedagogia
e esta na atividade laboral, e eles s6 tém a
poténcia de produzir Educacdo Permanente
qguando ha essa transversalidade.'®

Quando a organizagdao técnica do
trabalho for favoravel ao trabalho morto,
reflete um processo de trabalho dependente
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das tecnologias duras e leves-duras, voltado
a producdo de procedimentos, baseado
em uma formacao tecnicista ou tradicional
de operacionalizacdo de processos. Caso
contrario, quando houver predominancia do
trabalho vivo em ato, havera uma producao
do cuidado, centrado nas tecnologias leves,
em que o projeto é centrado no usudrio,
sendo o trabalhador auténomo para decidir
a melhor forma de utilizar os processos e
fluxos adequadamente a necessidade de
saude do usuario ou da comunidade.
Nesse sentido o objetivo geral desta
pesquisafoidescrevereanalisarasatividades
coletivas de formagdo dos trabalhadores do
GHC, desenvolvidas nainstituicdo, noano de
2013. Caracterizando a oferta de atividades
considerando: 1) os responsdveis que as
desenvolvem, analisando a oferta para as
areas meio e assistencial® e a distingdo entre
aquelas oferecidas institucionalmente e
pelas equipes; 2) as categorias profissionais
gue atuam no GHC e realizaram formacao;
3) as tipologias das atividades formativas
ofertadas e; 4) as temadticas que foram
ofertadas e sua relacdo com as diferentes
tecnologias do cuidado (tecnologias duras,
leve-duras e leves), os modos de producdo e
as modelagens tecnoassistenciais em saude.

" Areas meio sdo aquelas relativas as atividades
que se destinam como um apoio a area assistencial,
qgue é diretamente relacionada com o cuidado aos
usudrios do servigo, a drea assistencial também é
denominada area fim nos servicos de saude.

Métodos

Este estudo caracterizou-se como
Estudo de Caso descritivo de analise
documental com abordagem quanti-
qualitativa'.

Para analise das atividades de
formacdo coletivas, foi realizado um recorte
do ano de 2013. Este periodo foi escolhido e
utilizado por apresentar um banco de dados
mais confidvel em comparacdo aos anos
anteriores. Também, a tentativa é aproximar
essas atividades a proposta de educacao
permanente, sé sendo possivel analisando
o recorte das atividades coletivas, com
aproximacao as caracteristicas da educacao
permanente.

Portanto, as atividades de iniciativa
pessoal ou de nivel académico nao fizeram
parte da pesquisa, e sim, as atividades
realizadas coletivamente pela instituicdo e
suas equipes, para os trabalhadores do GHC.

Nesse sentido para realizar arevisdoe
sistematizacdo dos conceitos de educacao
emsaude, modos de producdo, tecnologias
de cuidado e modelos tecnoassistenciais,
elementos centrais neste trabalho,
foi realizada pesquisa bibliografica
utilizando-se desta terminologia. Os
demais objetivos propostos foram
respondidos através da analise de dados,
disponivel no sistema informatizado da
instituicdo (GHC-Sistemas).? A andlise
documental, disponivel no Nucleo de
Atividades de Formacdo (NAF), que é um
nucleo da GTED.?? Esse nucleo possui
suas informacdes sistematizadas através
de planilhas e relatdrios informatizados,
compondo uma base de dados secundaria
gue sistematiza o conjunto das atividades
formativas realizadas no GHC.*%°
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Resultados e discussao

Tabela 1: Atividades de formacao realizadas pela instituicdo e pelas equipes no GHC no ano
de 2013.

Numero de Atividades Realizadas Total Percentual
Institucional 381 16%
Equipe 2.043 84%
Total 2.424 100%

Fonte: Fonte: NAF (Nucleo Atividade de Formagdo) GTED do GHC.

E possivel identificar que, ao todo foram, desenvolvidas 2.424 atividades no ano de 2013.
A maior parte delas foram realizadas pelas equipes, 84%, enquanto o percentual de atividades
realizadas pela instituicdo, seja por meio da Gestdo do Trabalho, Educacdo e Desenvolvimento
ou pela Escola GHC, foi de 16%, do total das atividades realizadas. Esses dados sinalizam que as
equipes sao as principais protagonistas dos processos formativos coletivos no GHC, podendo
favorecer a Educacdo Permanente, uma vez que os gestores e os trabalhadores da ponta
tém autonomia para, no cotidiano, definirem as tematicas e os métodos de formacdo que
desenvolverao.
A Tabela 2 apresenta os dados sobre o nimero e o percentual de atividades realizadas,
por segmento, pela instituicdo e pelas equipes.

Tabela 2: Atividades de formacdo realizadas, pela instituicdo e pelas equipes, em 2013,
considerando para quais segmentos se destinam.

Numero de Atividades Realizadas | Institucional % Equipe % Total %
Assisténcia/Fim 107 27% 1999 98% | 2106 | 87%
Apoio/Meio 20 5% 16 1% 36 1%
Ambos 260 68% 28 1% 288 | 12%
Total 381 100% 2043 | 100% | 2424 | 100%

Fonte: NAF (Nucleo Atividade de Formacg&do) GTED do GHC.

Pode-se observar que, das 68% das atividades ofertadas pela instituicdo, foram
organizadas para formacdo multiprofissional, contemplando tanto trabalhadores do segmento
Assisténcia/Fim quanto trabalhadores do segmento Apoio/Meio. Isso aponta a idéia do
trabalho sob a légica da Educagao Permanente, uma vez que uma caracteristica desse processo
¢ a participacdo envolvendo os diversos atores e contemplando a légica multiprofissional.
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Para as equipes, que sdo as maiores protagonistas dos processos formativos, pode-se
destacar o expressivo volume de atividades de formacdo oferecidas para os trabalhadores
do segmento Assisténcia/Fim, representando 98% do total de atividades realizadas pelas
equipes. Quando analisamos os percentuais, observa-se que, 87% atividades beneficiaram
os trabalhadores do segmento Assisténcia/Fim, somando-se 12% atividades de formacdo
ofertadas para ambos os segmentos, 99% de atividades de formagdao com acesso aos
trabalhadores do segmento Assisténcia/Fim.

Mesmo observando-se uma tentativa da instituicdo de organizar atividades
multiprofissionais englobando trabalhadores do segmento Apoio/Meio, ainda tendem a
desenvolver processos que podem ser multiprofissionais, porém possui seu foco em cargos
assistenciais, muitas vezes, excluindo trabalhadores da prépria equipe que tenham cargos do
segmento Apoio/Meio.

A Educacdo Permanente pressupde participacao e, ao se observar segmentos afastados
dessa perspectiva, demonstra-se que desenvolver um processo de formacdo baseado nesse
modelo ainda pode ser considerado um desafio em alguns espacos.

Além disso, é possivel identificar, a partir disso, uma desproporcionalidade no acesso as
atividades de formacdo coletivas entre os dois segmentos.

ATabela 3 apresenta o nimero de trabalhadores do GHC e dos trabalhadores concluintes
de cursos por cargo e a média de atividades formativas por trabalhador no GHC em 2013.
Essa informagdao tem como objetivo verificar a relagao entre os trabalhadores existentes e os
trabalhadores concluintes de atividades formativas para cada cargo, oportunizando a analise
da equidade da distribuicdo da formacdo considerando o nimero de trabalhadores de cada
cargo que atua no GHC no mesmo periodo.

Tabela 3: Niumero de trabalhadores do GHC e dos concluintes de cursos por cargo e a média
de atividades formativas por trabalhador por cargo em 2013.

Artigo de Original

(conclusao)

(continua)
N de Numer‘o de Média de atividades
concluintes .
Cargos Trabalhadores por ~ formativas por
de Formacgodes
Cargos no GHC trabalhador
ofertados
*Administrativo Superior 132 449 3,4
** Administrativo Médio 938 3.921 4,2
ko L . -
, Cozmhelro/Despenselro/Nutrlgao 536 6.449 11
nivel Médio e Elementar
**x*Enfermagem Médio/Elementar 3.367 26.902 8
Assistente Social/TO 76 911 12
Auxiliar de Almoxarifado 19 54 2,8
Auxiliar de Farmacia 109 1.195 11
Agente Saude Comunitaria 8 27 3,3
Fisioterapeuta/Auxiliar de Fisiatria 82 655 7,9
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Elemelr.]e;::)ratorlo Médio e 63 973 146
Técnico/Auxiliar de Radiologia 143 613 4,2
;;“e*n’:::?;l?nutengéo Médio e 172 363 5

Auxiliar Geral 309 1.265 4

Bidlogo/Quimico 3 26 8,6
Costureiro 3 11 3,6
Farmacéutico/Bioquimico 137 1.291 9,4
Fonoaudidlogo 18 81 4,5
Instrumentador Cirurgico 4 10 2,5
Médico 1.159 6.764 5,8
Motorista 20 4 0,2
Nutricionista 82 1.134 13,8
Odontdlogo 65 496 7,6
Programador 8 14 1,7
Psicélogo 48 613 12,7
Enfermeiro 754 10.180 13,5
Seguranca Trabalho/Vigia 145 447 3

'(Ij'e;r;;cr?aem Saude Bucal/Prétese )8 364 13
Telefonista 22 73 3,3
Total 8.500 65.462 7,70

*Administrador, Advogado, Bibliotecario, Técnico em Educagdo, Analista de Sistemas, Engenheiro, Contador,
Arquiteto, Analista de Suporte, Auditor.

**Auxiliar Administrativo, Auxiliar Técnico Administrativo, Técnico Administrativo, Supervisor Administrativo,
Supervisor Especializado, Técnico Especializado.

***Cozinheiro, Despenseiro, Técnico de Nutri¢cdo, Atendente de Nutri¢do, Auxiliar de Nutricdo.
****Técnico de Enfermagem, Gessista, Atendente de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

*****Técnico em Histopatologia, Auxiliar de Laboratodrio, Auxiliar de Limpeza Esterilizacdo de Laboratodrio,
Coletador de Laboratério, Auxiliar Técnico de Banco de Sangue, Auxiliar Técnico de Gasometria.

***&**Técnico de Manutengdo, Técnico em Eletrdnica, Auxiliar de Manutengdo, Especialista em Manutengdo
Hospitalar.
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Quando observamos o numero de trabalhadores do cargo em relacdo ao total de
trabalhadores do GHC, é possivel observar que os cargos classificados como: Enfermagem
Médio/Elementarrepresentam39%, Médicos, 14%, Administrativos Médios, 11% e Enfermeiros,
9%. Somando esse quantitativo, obtém-se um percentual 73% do total de trabalhadores do
GHC, esse resultado demonstra que os trabalhadores com cargos assistenciais concentram o
grande quantitativo de trabalhadores do GHC.

Observando o nimero de concluintes de formacdes ofertadas do cargo em relacao
ao total de concluintes de formacdes do GHC, os cargos de Enfermagem Médio/Elementar
representam 41% concluintes, seguidos pelos cargos Enfermeiros, com 16% concluintes,
Médicos, 10% concluintes, e Cozinheiro/Despenseiro/Nutricdo nivel Médio e Elementar,
com 10% concluintes. Tais resultados somados representam 77% do total de concluintes
das atividades formativas coletivas ofertadas em 2013. Esses dados reforcam que ha
proporcionalidade entre os cargos existentes e os concluintes das atividades formativas, uma
vez que o maior volume de trabalhadores com cargos assistenciais também representaram o
maior numero de concluintes das atividades de formacgao coletivas realizadas pelo GHC em
2013.

Cabe destacar que a Unica categoria que teve menor niumero de concluintes do que
o0 numero de trabalhadores existentes foi a de motorista 0,2 atividades por trabalhador.
Os trabalhadores dos demais cargos tiveram mais atividades formativas que o nimero de
trabalhadores, pressupondo que, ao menos, uma atividade formativa foi realizada para cada
trabalhador do GHC no periodo, sendo que os trabalhadores do laboratdrio, médio e elementar
tiveram o maior numero de atividades formativas 15 por trabalhador.

Considerando esses dados, é possivel constatar que as atividades formativas envolveram
todos os profissionais da assisténcia. Hd que se considerar, também, para aprofundar essa
analise, o quanto tais formacdes eram multiprofissionais ou uniprofissionais, o que nao foi
possivel verificar neste trabalho a partir dos dados existentes.

A Tabela 4 apresenta os dados de niumero total e percentual de atividades por tipos de
formacdo realizadas pela instituicdo e pelas equipes em 2013.

Tabela 4: Numero total e percentual dos tipos de formacdo realizadas pela instituicdo e pelas
equipes em 2013.

(continua)
Tipo de Formagao Institucional % Equipe % Total %

Treinamento ou 140 36,7% | 988 | 484% | 1128 | 46,5%
Capacitagao

Aulas e Palestras 67 17,6% 681 33,3% 748 30,8%
Oficina 16 4,2% 27 1,3% 43 1,8%
Semindrio 9 2,3% 124 6% 133 5,5%
Encontro 7 1,8% 37 1,8% 44 1,8%
Curso 127 33,3% 41 2% 168 6,9%
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(conclusao)

Mesa Redonda 3 0,5% 2 0,1% 5 0,2%
Atualizacao 1 0,3% 29 1,4% 30 1,2%
Coldquio 0 0% 1 0,1% 1 0,1%
ot o | o | m om | 3 | osx
Congresso 7 1,8% 1 0,1% 8 0,3%
Convencao 1 0,3% 0 0% 1 0,1%
Forum 0 0% 6 0,3% 6 0,2%
Jornada 3 0,9% 4 0,2% 7 0,3%
Mostra 1 0,3% 1 0,1% 2 0,1%
Plenaria 0 0% 1 0,1% 1 0,1%
Programa 0 0% 1 0,1% 1 0,1%
Projeto 0 0% 2 0,1% 2 0,1%
Simpdsio 0 0% 2 0,1% 2 0,1%
Xiic?sgs;rﬁjéncias 0 0% 3 0,1% 3 0,1%
Visita Técnica 0 0% 1 0,1% 1 0,1%
Workshop 0 0% 2 0,1% 2 0,1%
Total 381 100% 2043 100% | 2424 100%

Fonte: NAF (Nucleo Atividade de Formacgdo) GTED do GHC.

No ano de 2013, as atividades classificadas como “treinamento ou Capacitacao”,
somaram 46% do total, as classificadas como “Aulas e Palestras”, 31% do total, representando
77% do total de atividades realizadas para os trabalhadores do GHC.

E possivel observar, através dos dados, uma tendéncia maior de formacdes com
caracteristicas duras ou leve/duras, do ponto de vista das tecnologias do trabalho em saude,
analisando as caracteristicas das atividades classificadas como “treinamento ou capacitacao”
e “aulas e palestras”. Essas atividades tém caracteristica de transmissdao de conhecimento,
em uma perspectiva de atividade expositiva, onde o facilitador detém o conhecimento e
o transmite ao ouvinte (trabalhador). Esse modelo de formacdo dificilmente abre espacos
para a construgdo coletiva, para o questionamento e para a reflexdo do processo de trabalho
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em saude. Nesses modelos, o trabalhador ndo ocupa um espago de protagonismo nos seus
processos, e sim, de simples operador. Tais tipos de formacdo apresentam caracteristicas mais
aproximadas do modelo tecnoassistencial hegemonico, centrando nos procedimentos e nas
especialidades, e cognitivista, do ponto de vista da proposta educativa.

A Tabela 5 apresenta os dados de numero total e percentual de formacao realizada pela
instituicao e pelas equipes em 2013, considerando a tipologia das tecnologias do trabalho em
saude envolvidas.

Tabela 5: Numero total e percentual de formacao realizadas pela instituicdo e pelas equipes,
em 2013, considerando a tipologia das tecnologias do trabalho em saude.

Z‘:nszlgglas do Trabalho Institucional % Equipe % Total | % Total
Leve 35 10 348 17 383 16
Leve/Dura 299 78 1.303 64 1.602 66
Dura 47 12 392 19 439 18
Total 381 100 2.043 100 2.424 100

Fonte: dados da pesquisa.

Aclassificagdo das atividades conforme a tipologia das tecnologias em saude foi construida
a partir da analise realizada, considerando-se as informacdes do tipo de formacdo e o titulo
das atividades. Essa caracterizagao foi possivel considerando as informagdes disponiveis, mas
acredita-se que oportunizaram uma classificagdo aproximada das formagbes em relagdo a
tecnologia do trabalho em salde para a qual se destinavam. Tanto nas atividades formativas
institucionais como nas das equipes, observa-se um quantitativo e um percentual mais elevado
de tecnologias Leve/dura, seguido pelas tecnologias duras e pelas tecnologias leves.

Somando todas as atividades realizadas coletivamente pelo GHC, em 2013, observa-se
um percentual de 66% de atividades que se aproximam das caracteristicas de leve/duras, 18%
de duras e 16% de leves.

Podemos associar esses resultados, articulados aos tipos de formacao realizados no GHC,
ao modelo tecnoassistencial prevalente no Grupo, que é mais aproximado de um processo
centrado no procedimento e no profissional médico, distanciado dos principios e das diretrizes
do SUS, que pressupdem que a centralidade dos processos de cuidado terapéutico esteja no
usuario e na construcdo desse cuidado através do trabalho vivo, baseado na interacdo e na
troca que se dd nesta relagdo.

Consideragoes Finais

Neste estudo, foram analisadas as ofertas das atividades coletivas de formagao realizadas
no GHC, em 2013. Verificamos também os responsaveis pelas formacgdes, o acesso as atividades
pelos segmentos apoio/meio e assisténcia/fim e os quantitativos e percentuais de atividades
realizadas pela instituicao e pelas equipes. Por fim, foram observadas as categorias profissionais
mais beneficiadas, os tipos de atividade ou a caracteristica das atividades realizadas, bem
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como a relagdo dos tipos de formacao e os
temas das formacbes com as tecnologias do
cuidado em saude, os modos de producgado e
o modelo tecnoassistencial.

Pode-se constatar, ao final desta
pesquisa, que os pensadores da educagao
em saude, citados no trabalho, associam
a Educacdo Permanente em saude e
suas caracteristicas as tecnologias do
cuidado, com aproximag¢ao mais evidente
as tecnologias leves: caracterizadas pelo
trabalho integrado e humanizado realizado
no ato do cuidado, baseado na construcao
compartilhada do projeto terapéutico,
centrado no usuario, dependente da relacao
gue é estabelecida entre trabalhador de
saude e usuario.

Conseqlientemente, o modelo
tecnoassistencial que mais se aproxima
dessa proposta é o modelo contra-
hegemonico, centrado no usudrio, que
valoriza todas as formacdes e todos os
olhares, em busca de um objetivo comum,
tratar, de forma multiprofissional, com
integralidade e humanizacdo, a necessidade
do usudrio, respeitando sua individualidade
de forma equanime.

A Educacdo Permanente parte do
pressuposto que todos podem contribuir,
gue a terapéutica ndo deve ser centrada em
apenas um profissional, subaproveitando
os demais conhecimentos, parte de um
processo reflexivo que aflora do processo
de trabalho e que, coletivamente, deve ser
analisado, deve ter diagndstico, deve ser
discutido e, por fim, deve resultar acdes de
qualificacdo e supera¢do das dificuldades
observadas, baseadas no modelo que se
quer constituir.

Lembra-se que este estudo realizou
um recorte, analisando apenas as atividades
de formacdo coletivas, realizadas no ano
de 2013, e que existem outras formas de
acesso para formacdo no GHC. Pode-se
perceber que as equipes foram as maiores
responsaveis por ofertarem atividades de
formacdo coletivas para os trabalhadores
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do GHC. A maioria dessas atividades foi
ofertada para o segmento assisténcia/
fim, o qual, efetivamente, representa o
maior nimero de trabalhadores do GHC.
Ja as atividades realizadas pela instituicdo
apresentavam uma caracteristica diferente,
pois, mesmo que tenham sido ofertadas,
significativamente, para o segmento
assisténcia/fim, também  contemplou
o segmento apoio/meio, que obteve
guantitativo significativo de participacao
nas atividades. Mesmo ndo constando
nos dados, na vivéncia cotidiana, pode-se
observar que as atividades institucionais
caracterizaram-se por uma tentativa de
oferta de atividades multiprofissionais, e
ndo somente de educacdo continuada por
categorias profissionais, como se percebe
nas atividades formativas realizadas pelas
equipes.

Em relagdo as categorias profissionais,
aglutinou-se  algumas categorias por
aproximacdo de processos, porém,
constatou-se que, de maneira geral, as
categorias assistenciais, como enfermeiros,
médicos e técnicos e auxiliares de
enfermagem, foram as categorias mais
beneficiadas com as atividades de formacao
em 2013.

Quando se analisam as atividades
de formacdo pela sua caracteristica ou
pelo tipo de formacgdo, o resultado obtido
é que as atividades mais corriqueiras sao
os “treinamento ou capacitacdes”, os
“cursos” e as “aulas ou palestras”. Todas
essas atividades sdo caracterizadas pela
transmissdo de conhecimento, onde o
facilitador detém o conhecimento e o
transmite aos ouvintes sem muito espa¢o
para o questionamento e a troca de
conhecimento.

Foi possivel observar, através dos
resultadosqueclassificaramastecnologiasdo
cuidado em saude, o grande contingente de
atividades tanto realizadas pela instituicao
guanto pelas equipes aproxima-se mais
das tecnologias leve/dura, seguidas pelas
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tecnologias duras e, por fim, pelas leves.
Esses resultados explicitam, em grande
medida, o quanto a instituicdo ainda é
permeada pelo modelo médico-hegemonico,
0 que repercute, diretamente, nas praticas
educativas. Observa-se um conflito de
identidade interno e a multiplicidade de
modelos  tecnoassistencias  interagindo
num mesmo espaco, uma vez que estes
se encontram em disputa na instituigdo.
O que resulta na presenca de formacgoes

e os processos de trabalho vivo, apesar
de, majoritariamente, a formacdo estar
direcionada para a capacita¢do para uso de
equipamentos, realizacdo de procedimentos
e conhecimentos estruturados, caracteristicos
do trabalho morto.

Este estudo traz resultados que podem
contribuir na discussdo das politicas de
formacdo do GHC, porém novos estudos sdo
fundamentais para corroborar com estes
resultados.

que tém como foco as tecnologias leves
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Resumo

Objetivos: o estudo objetivou abstrair as
percepcdes de profissionais atuantes na Atencao
a Saude Bucal na Estratégia Saude da Familia
guanto a educacdo em saude. Métodos: estudo
exploratério-descritivo, de abordagem qualitativa,
realizado com 17 profissionais da equipe de saude
bucal da Estratégia Saude da Familia. A coleta
ocorreu entre novembro de 2014 e janeiro de 2015,
sendo utilizada a entrevista semi-estrutura gravada.
Para a andlise, foi utilizada a técnica da Analise
de Discurso. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa local. Resultados: as falas
expressam uma visao incipiente sobre educagao em
saude, o que pode estar se traduzindo em praticas
pouco contextualizadas com os ideais de uma
educacdo em saude libertadora, transformadora,
emancipadora e cidada. Conclusdes: O referencial
tedrico de Educacdo em Saude percebido pela
grande maioria dos profissionais relaciona-se com
o Modelo Tradicional de Educacdo em Salde. A
aplicacdo dos principios da Educacdo Popular em
Saude constitui-se em desafio para a equipe de
saude bucal. Tal cenario se mostra preocupante,
haja vista a promoc¢do da saude, subsidiada pela
educacdo em saude, se configurar em objeto mor
da Estratégia Saude da Familia.
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Palavras-chave: Saude Bucal; Estratégia
Saude da Familia; Educacdo em Saude.

Abstract

Objectives: The study aimed to abstract
perceptions of professionals working in Care
of Oral Health in the Family Health Strategy
as health education. Methods: A descriptive
exploratory study of qualitative approach, it
accomplished with 17 professionals of oral
health team of the Family Health Strategy.
Data were collected between November
2014 and January 2015, and used the
recorded semi-structure interview. For the
analysis, the technique of speech analysis
was used. The study was approved by the
local Ethics Committee in Research. Results:
the lines express na incipient vision of
health education, which may be translated
into practical little contextualized with the
ideals of a liberating health education,
transformative, and emancipatory citizen.
Conclusions: The theoretical framework
of Health Education perceived by most
professionals relates to the Traditional
Model of Health Education. The aplication of
the principles of Popular Education in Health
constitutes a challenge for oral health team.
Such a scenario shows worrying, considering
health promotion, supported by health
education, set yourself up for major object
of the Family Health Strategy.

Keywords: Oral health; Family Health
Strategy; Health Education.

Introducao

Desde a implantacdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) o Brasil enfrenta o
desafio da mudanca em seu modelo de
atencdo a saude, esta operacionalizada por
meio de novas praticas que concorram para
a promocdo da saude, tendo a educacdo
em saude como estratégia potente para a
melhoria na qualidade de vida das pessoas.

Neste contexto, emerge a Estratégia
Saude da Familia (ESF) como forma de
reorganizacao da atencdo a saude, buscando
operacionalizar os principios do SUS no
ambito da Atengdo Basica.

No contexto da ESF, muitas sdo as
politicas que se concretizam, dentre elas a
Politica Nacional de Saude Bucal, que tem
como premissa reorientar a organizacao da
Atencdo a Saude Bucal em todos os niveis
de atencdo, tendo o cuidado como eixo de
reorientagao das agdes, trazendo consigo a
proposta de humanizacdo do processo de
producdo da saude.?

Tal iniciativa visa romper com uma
realidade em que durante muitos anos, a
atencdo odontolégica no servico publico
brasileiro caracterizou-se pela assisténcia
a grupos populacionais restritos, como os
escolares, por meio de programas voltados
as doencas cdarie e periodontal. Dessa
forma, havia, em muitos municipios, um
menor acesso da populacdo adulta aos
servicos odontoldgicos devido a priorizagao
da atencdo as criancas em idade escolar,
de forma que o restante da populagdo
era excluida e dependente de servicos
meramente curativos e mutiladores, o
que resultou numa baixa cobertura de
atendimento.?

A Educacdo em Saude engloba acbes
que tém por finalidade a apropriacdo do
conhecimento sobre o processo saude-
doenca, incluindo fatores de risco e de
protecdo a saude bucal, possibilitando
ao usudrio uma mudanca de habitos,
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apoiando-o na conquista de sua autonomia.
Assim, relativo 4 saude bucal, a atencao
envolve ac¢des desenvolvidas no nivel
individual e/ou coletivo. Os procedimentos
coletivos sdo ac¢des educativo-preventivas
realizadas no ambito das unidades de salde,
nos domicilios, em grupos, escolas, creches,
associagles, clubes, ou outros espagos
sociais, oferecidos de forma continua ou
ndo, e compreendem: fluoretacdo das
aguas, Educacdo em Saude, Higiene Bucal
supervisionada e Aplicacdo Topica de Flaor.?

As acdes de educacdo em saulde,
numa concepcao ampliada do cuidado
em saude, requerem a participacdo do
usuario na mobilizacdo, capacitacio e
desenvolvimento de aprendizagem de
habilidades individuais e sociais para
lidar com os processos de saude-doenca,
estendendo-se a concretizacdo de politicas
publicas saudaveis.?

No entanto, as acOes de educacdo
em saude bucal ndo devem se restringir
ao campo oral, uma vez que existem
evidencias entre a integracdo da saude oral
com a saude geral, buscando relacionar
as atividades da odontologia as politicas
publicas e aos programas de saude através
de fatores como o consumo do alcool e
do tabaco, a dieta e o consumo de agucar,
higiene corporal como um todo, trabalhos
de prevencdo de acidentes de transito,
integragdo com programas HIV/AIDS,
trabalhos desenvolvidos contra doencas
parasitarias, entre outros.*

Umagrande partedeagdesanunciadas
como de “promocgao da saude”, sobretudo
no nivel da Atencdo Bdsica, ainda sdo
limitadas a estratégias baseadas em modelos
tradicionais de interveng¢bes educativo-
preventivas centradas em higiene bucal
supervisionada e palestras desenvolvidas
prioritariamente em ambientes escolares.
Algumas dessas intervengdes apresentam
problemas em sua operacionalizagao e na
forca de evidéncia cientifica, caracterizando
acOes divergentes e inconscientes. As
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limitacdes destas acdes se devem ao fato
de ndo produzirem melhorias sustentaveis
em médio e longo prazo na saude bucal
de populacdes, sendo paliativas em sua
natureza, ignorando amplamente os fatores
estruturais que determinam uma saude
bucal deficiente.’
Apartirdocenarioatéaquidesenhado,
o estudo objetivou abstrair as percepg¢des de
profissionais atuantes na atencdo 4 saude
bucal da ESF quanto a educacdo em saude.

Metodologia

Tratou-se de uma pesquisa
exploratdrio-descritiva, de abordagem
gualitativa, do tipo estudo de campo,
realizada no Municipio de Sobral/CE, onde
atualmente existem 57 equipes da ESF. Estas
equipes atuam em 28 Centros de Saude da
Familia (16 na sede e 12 nos distritos).

Em relacdo a odontologia, atualmente
existem 39 equipes de Saude Bucal (ESB),
compostas por 39 cirurgides-dentistas
(CDs) e 39 auxiliares de saude bucal (ASBs)
cadastradas nas equipes. Estas equipes nao
sdo compostas de técnicas de saude bucal
(TSB).

O estudo ocorreu nos Centros de
Saude da Familia que possuem Equipes de
Saude Bucal cadastradas. Os participantes
foram os cirurgides-dentistas e auxiliares
de saude bucal que compunham as ESF
no Municipio. Participaram 9 cirugioes-
dentistas e 8 ASBs.

Os critérios de inclusdo dos cirurgides-
dentistas foram: aqueles com mais de
um ano na Estratégia Saude da Familia;
gue atuavam na sede do municipio ou
em um dos trés distritos mais préximos
geograficamente da sede e com maior
numero de habitantes.

Os critérios de inclusdo para os
auxiliares de salde bucal foram: aqueles
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com mais de um ano na Estratégia Saude
da Familia no municipio; que atuavam
na sede ou em um dos trés distritos que
se localizassem mais préximos da sede
e com maior numero de habitantes;
um representante de cada UBS; terem
concluido ou estarem cursando no minimo
um curso de ASB; estarem trabalhando com
o cirurgido dentista que tivesse participado
desta pesquisa.

Resolveu-se abordar os profissionais
que atuavam na sede do municipio e em trés
distritos mais proximos geograficamente da
sede, que contivessem um numero elevado
de habitantes, fornecendo, dessa forma,
uma boa representatividade.

A técnica de coleta envolveu a
entrevista semiestruturada, ocorrida
durante os meses de novembro de 2013
a janeiro de 2014. Para a analise das
informacodes, foi utilizada atécnica da Analise
de Discurso, que compreende a realizacdo
de uma reflexdao geral sobre as condigdes
de producdo e apreensdo da significacao
de textos produzidos nos mais diferentes
campos: religioso, filoséfico, juridico e
socio-politico. Ela visa a compreender o
modo de funcionamento, os principios de
organizacgdo e as formas de producao social
do sentido.®

Esta pesquisa foi desenvolvida de
acordo com a Resolugdo n° 466/12, tendo
sido aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa Local, com o numero do CAAE:
22237213.4.0000.5053.

Resultados

A partir dos relatos dos profissionais,
foi possivel perceber que a concepcao
de Educacdo em Saude predominante na
grande maioria dos discursos refere-se ao
Modelo Tradicional de Educacdo em Saude,
ou Educacdo Bancidria.

Educacdo em Salude pra mim é
tentar passar um pouco sobre, um
pouco né, para as pessoas sobre
como ela pode se prevenir, em
relacdo a saude, passar um pouco
do basico, de como ela, no caso da
odontologia né, passar um pouco
do que eu sei pra aquelas pessoas
pra que ela possa se prevenir [...]
(CD 4).

Para mim Educagdo ¢é tentar
conscientizar a pessoa, se a
pessoa estd consciente é bem
mais facil o tratamento [...] por
mim eu escovava os dentes de
todo mundo, tipo, conscientizava e
abria a cabecinha de todo mundo e
colocava [...](CD 5).

Eu penso é, em orientacdes né, e
medidas que ensinem e eduquem
né, as pessoas a cuidar melhor
da sua saude né, desde ter uma
melhor alimentacdo, melhorar a
higiene, enfim [...] (CD 8).

E passar um pouco o que a gente
sabe pra alguém que nao conhece
[...] entdo eu t6 promovendo salde
né, acho assim que é uma maneira
de educar o paciente pra sua saude
bucal [...] (ASB 4).

Contudo, embora a grande maioria
dos profissionais entrevistados tenham
demonstrado esta concep¢do de saude
baseada no modelo tradicional de educacao,
alguns participantes manifestaram um
entendimento de educacdo em saude de
uma forma mais ampliada, com uma certa
aproximacdo com o modelo dialégico, da
educacdo popular, como pode-se perceber
nos seguintes depoimentos:

A minha percepc¢do sobre educacao
em saude ndo é apenas assim fazer
esse repasse de informacao, e sim
ter o cuidado de trocar ideias,
trocar informacdes entre nés e a
comunidade (CD1).

Eu acho que é o momento de vocé
td dividindo alguma coisa com
alguém, que no nosso trabalho
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seria com a nossa comunidade,
seria com 0s nossos escolares,
seria com 0s nossos grupos, entdo,
assim, vocé td compartilhando o
gue vocé tem com outras pessoas,
e também, ndo serve sé pra vocé
ta passando para a pessoa, porque
a partir daquele momento é que
vocé também ganha conhecimento
[...](CD 7).

Percebe-se nos discursos que a
realizacdo das atividades de Educacdo em
Saude é uma tarefa desafiadora no processo
de trabalho das equipes, como se pode
verificar através da fala:

Eu sou altamente a favor da
educagdo em salde, eu gosto do
que eu fago, eu t6 desestimulada,
€U assumo, mas eu amo O que,
eu amo a minha profissdo e amo
também saude publica, embora
seja um ramo muito dificil, que
vocé tem que amar cinco vezes
mais pra conseguir trabalhar (CD
5).

Quando questionados sobre o
planejamento das atividades de educacdo
em saude, em relagdo as atividades
desenvolvidas para escolares, geralmente
o planejamento ocorre semestralmente,
sendo realizados ajustes necessarios
mensalmente, relativos a operacionalizacao
destas atividades, tendo inicio juntamente
com as atividades do Programa Saude
na Escola (PSE). Através das seguintes
falas pode-se observar como se da este
planejamento:

Os escolares a gente planeja
sempre no inicio do semestre, pra
fazer as orientagdes, entrega de
escovas e pastas e depois de acordo
com os programas, por exemplo, o
PSE [...] a gente planeja de acordo
com isso, ai[...] a gente vai pelo
menos no inicio de cada semestre
pra fazer essas orientacdes. E
semestral, e depois de acordo com
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0 PSE [...] (CD 1).

O planejamento das escolas
geralmente é mensal, quando
comega 0 ano a gente faz um
planejamento assim, vamos fechar
de td fazendo os procedimentos
na escola tal época, ai quando
chega o inicio do més que a gente
fez aquele planejamento, a gente
fecha os dias [...], entdo a gente
deixou pra fechar mais por més,
porque se tiver alguma coisa pra
modificar fica mais dificil da gente
ter que ta remarcando (CD 7).

A realizacdo das atividades se
encontram, muitas vezes, atreladas aos
programas do ministério da saude, desta
forma considerando pouco as necessidades
locais e engessando as a¢Oes de educacao
em saude desenvolvidas na comunidade.

Discussao

A partir dos relatos, infere-se que
a concepcdo de Educacdo em Saude
predominante na grande maioria dos
discursos, refere-seao Modelo Tradicional de
Educacdo em Saude, ou Educacdo Bancaria,
onde o profissional transmite o conteldo
na forma de verdade a ser absorvida. O
usuario/paciente recebe passivamente os
conhecimentos, tornando-se depdsito de
informac¢des fornecidas pelo profissional,
inUmeras recomendacdes e informacdes
sobre comportamentos “certos” ou
“errados” e instrucdes de higiene oral.

As acbes de educacdo em saude
parecem focadas somente na instrugdo de
higiene oral, partindo-se do pressuposto
gue os usuarios precisam ser ensinados, que
nao tém conhecimento ou que este é errado,
como se a Equipe de Saude Bucal (ESB)
fosse detentora de todo o conhecimento,
sendo fragil a construgao da autonomia dos
sujeitos.




Artigo Original

Este “repasse de informacgdes” sinaliza
gue os profissionais de saude bucal, como
educadores, tém colaborado mais para o
fortalecimento da educacdao bancaria que
da educacdo transformadora. Tal visdo
também ¢é observada na pratica de outros
profissionais da saude’.

Estudos com enfermeiros, ao
analisaremaspraticasde educacdaoemsaude
realizadas, concluiram que a concepc¢ao
delas sobre este tema fundamenta-se nos
conceitos tradicionais de educacgdo e saude.®

Em um estudo com cirurgidoes-
dentistas da rede de atencdo basica,
observou-se que o modelo de educagao
conservadora caracterizava a pedagogia
utilizada nas a¢des de educacdao em saude no
atendimento ambulatorial odontoldgico.’

Portanto, percebe-se que a concep¢ao
de uma educacdo doutrinadora, realizada
por meio de transmissdao de informagdes,
objetivando que o individuo alcance
saude depois de ser educado, ainda esta
fortemente presente na mentalidade dos
profissionais da saude.

Talvez esta percepcao dos profissionais
sobre educa¢do em saude ocorra devido ao
modelo tradicional dos cursos de graduacao,
cuja transferéncia do conhecimento se
faz de modo fragmentado, com énfase no
racionalismo técnico, centrada no professor,
com modelos de ensino/avaliacdo que
privilegiam a memorizacdo e reproducao
de conhecimento e alunos tendendo a
uma atitude passiva de absorcdo, portanto,
acriticos.’

De fato, em um estudo, cujo
objetivo era avaliar as representacdes em
educacdo em saude de graduandos de
odontologia, observou-se que a concepgao
de educacdo em saude dos académicos
estava fortemente ligada ao ensinamento
positivista, prevencao de doengas, pautado
em orientacoes e informacgGes transmitidas
a comunidade pelos profissionais.*

Neste contexto, a visdo bancaria de
ensino dificulta um “pensar auténtico”,

indicando que educar ndo significa
adestrar, mas desenvolver capacidade
de aprender como um sujeito critico,
epistemologicamente curioso, que
constréoi o conhecimento ou participa
de sua construgdo e exige apreensdo da
realidade, ndo para adaptacdo, mas para
a transformacdo, para a intervencdo e
recriacdo desta. !

Educar ndo significa simplesmente
transferir conhecimentos, mas consiste
no processo educativo que considera as
representacdes da sociedade e do homem
que quer se formar. A educacdo baseada
na reflexdao, no didlogo e na troca de
experiéncias entre educador/educando e
profissional/cliente possibilita que ambos
aprendam juntos, por meio de processo
emancipatério.*?

No modelo dialdgico de educacdo,
a solugdo de problemas implica na
participacdo ativa e no didlogo constante
entre educandos e educadores. A
aprendizagem deve ser idealizada como
resposta natural do educando ao desafio
de uma situacdo-problema. O educador ja
nao é mais o que apenas educa e repassa
instrucdes, mas o que, enquanto educa, é
educado, em didlogo com o educando que,
ao ser educado, também educa.

O modelo dialégico de Educacao
em Saude tem sido associado a mudancas
duradouras de comportamentos, ja
que é responsavel pela construcdo de
novos sentidos individuais e coletivos
sobre o processo saude-doenca-cuidado
apresentando como vantagens a construgdo
coletiva do conhecimento, proporcionando
aos individuos uma visdo critica-reflexiva
da sua realidade, corresponsabilizando-o e
capacitando-o para a tomada de decisdes
relativas a sua saude. No entanto, a falta
de conhecimento e capacitacdo dos
profissionais para a aplica¢dao deste modelo
durante as atividades de Educacdo em
Saude ainda marca o campo da satude.*

Muitos profissionais sentem
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dificuldade em realizar atividades de
educacdo em saude por ndo se identificarem
com a proposta da ESF, de trabalhos com
grupos e fora do ambiente do consultério
odontolégico. A formacdo universitaria
voltada aos modelos biologicista e tecnicista
€ ainda superior para eles.

Assim, em um estudo realizado com
cirurgides-dentistas que trabalhavam na
ESF, os autores verificaram que boa parte
dos cirurgides-dentistas  entrevistados
atestou nao realizar atividades de educagao
em salde pelo simples fato de ndo saberem
como realiza-las. Ou seja, devido ao fato
de sua formacdo académica ter sido
majoritariamente voltada a clinica, faltava-
Ihes preparoeconfiancaparadesenvolverem
aquelas atividades na atencdo basica.'

A aplicacao dos principios da Educacao
Popular em Saude, nas praticas educativas
na ESF, pode constituir um grande desafio,
ja que muitos profissionais de salde podem
nao ter conhecimento sobre esse modelo, e
outros podem nado terem sido capacitados
para aplica-los a sua pratica.

Dentro desta perspectiva de superacao
da formacgdo académica descontextualizada
com os principios e diretrizes do SUS, para
o trabalho na ESF, é importante considerar
gue o real papel da Universidade seria o de
identificar corretamente os problemas de
saude de cada municipio ou regido e sugerir
como poderia resolvé-los, devendo o ensino
e a pesquisa serem direcionados para a¢oes
de impacto social que possibilitassem
melhores condicdes de vida para a
populacdo.®

Neste sentido, torna-se importante
enfatizar que essas reflexdes ndo devem
ficar restritas ao ambito académico.
Os profissionais de saude devem ser
continuamente preparados paraasuperagao
de suas limitagdes e para aperfeicoamento
técnico, a partir da educacdo permanente.

O enfoque da Educagdo Permanente
representa uma importante mudanga na
concepcdo e das praticas de qualificacdo
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dos trabalhadores. Supde inverter a légica
do processo, modificando substancialmente
as estratégias educativas, a partir da
pratica como fonte de conhecimento e de
problemas, problematizando o proprio
fazer, e colocando os usudrios como atores
reflexivos da pratica e construtores do
conhecimento e de alternativas de acdo, ao
invés de receptores.®

Quanto as atividades educativas,
nota-se que sdo executadas de acordo
com o planejamento de cada equipe, ndo
existindo uma sistematizacdo para todo o
municipio, de modo que cada equipe realiza
da maneira que considera mais adequada,
estando condicionadas as metas do PSE,
ocorrendo com maior intensidade durante
0os meses de realizagdao deste programa.
Portanto, estes dados indicam que as a¢ées
educativas, que tém como publico-alvo
os escolares, sao fortemente orientadas
por um programa do Ministério da Saude/
Educacdo predefinido.

Nesta concepc¢ado, cotidianamente na
ESF sdo realizadas campanhas educativas,
seguindo a programacdo do Ministério
da Saude. Como exemplo, podemos
citar a campanha para detectar casos de
tuberculose, de hanseniase, a programacao
do aleitamento materno, as campanhas de
coleta do exame preventivo do cancer, enfim,
praticas executadas pelos trabalhadores, de
acordo com a determinacdo da Secretaria
de Saude, em que o profissional altera seu
processo de trabalho habitual para cumprir
as exigéncias.”

Desta forma, as atividades de
educacdo em saude s3do realizadas
basicamente no cumprimento de protocolos
e metas do Ministério da Saude, e ndo como
praticas rotineiras, que deveriam estar
inseridas no processo de trabalho das ESB
cotidianamente.

Neste contexto, sdo grandes as
dificuldades da equipe de saude da familia
para efetuarem praticas cotidianas de
promogao que agreguem agoes educativas;
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assim, sao realizados basicamente trabalhos
em grupos com gestantes, hipertensos
ou diabéticos, as atividades de educagdo
em salde sdo dirigidas de acordo com o
programa ou a epidemia do momento®®.

e na superposicdo de saberes, visando,
principalmente, mudangas individuais de
comportamento, e suas praticas guiam-se
metodologicamente por este modelo.
Observou-se também que a aplicacdo

dos principios da Educagdo Popular em
Saude pode constituir-se em desafio para a

Consideragoes Finais ESB, visto que muitos profissionais podem
ndo possuir conhecimento sobre esse
modelo.

O referencial tedrico de Educacio em Tal cendrio se mostra preocupante,
Saude percebido pela grande maioria dos haja vista a promogdo da saude, subsidiada
profissionais relaciona-se com o Modelo pela educagdo em saude, se configurar em
Tradicional de Educacdo em Saude, baseado objeto mor da ESF.

na transmissdao vertical de informacgdes
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Resumo

Buscou-se compreender as matrizes discursivas
evidenciadas nas politicas de inducdo a mudanca
na educac¢do dos trabalhadores da saude no Brasil.
O Projeto de Incentivo a Mudangas Curriculares em
Cursos de Medicina, o Programa de Reorientacao
da Formacao Profissional em Saude e o Programa
de Educacgdo pelo Trabalho para a Salude derivam
da corrente Vigilancia a Saude e sdo marcados pela
centralidade na atenc¢do primaria, epidemiologia
critica e determinacdo social do processo saude-
enfermidade-atencdo. A Politica de Educacdo e
Desenvolvimento para o SUS, a Aprender-SUS: O
SUS e os cursos de graduacdo na area da saude e
o Projeto Vivéncias e Estagios na Realidade do SUS
do Brasil estdao ligados a corrente Em Defesa da
Vida. Aproximam-se pela nogao de atendimento
as necessidades de saude com desenvolvimento
de autonomia das pessoas e pelas categorias
humanizagdo e sistema de saude usuario-centrados.

Palavras-chave: Saude Coletiva. Politica de
Saude. Politica de Educagdo Superior. Formacao de
Profissionais de Saude.

73



Artigo Original

Abstract

We sought to understand the discursive
matrices in the policies to induce the
change in the health workers education in
Brazil. The Projeto de Incentivo a Mudancas
Curriculares em Cursos de Medicina, the
Programa de Reorientacdo da Formacdo
Profissional em Saude and Programa de
Educacdo pelo Trabalho para a Saude are
derived from the current Health Surveillance
and are marked by the centrality in primary
health care, epidemiology criticism
and social determinants of the health-
disease-care. The Politica de Educagdo e
Desenvolvimento para o SUS, the Aprender-
SUS: O SUS e os cursos de graduacdo na area
da saude and Projeto Vivéncias e Estdgio na
Realidade do SUS do Brasil are connected
to the current theoretical Defending Your
Life. The assumptions that are approaching
the notion of meeting the health needs of
people with developing their autonomy
and humanization and health system user-
centered categories.

Keywords: Public Health. Health Policies.
Higher Education Policy. Education, Health
Professionals.

Introducao

Aformacdo em nivel de graduacao dos
trabalhadores da saude tem sido habitada
por vetores que mobilizam forgas por meio
de diversas estratégias politico-pedagodgicas.
No Brasil, ha politicas publicas e movimentos
sociais, corporativos e académicos com
intencionalidade de influenciar, e que,
disputam a educacdo dos trabalhadores da
area. Observam-se diferentes interesses,
desde a atualizagdo permanente na

utilizacdo de aparelhos e medicamentos
e realizagdo de procedimentos técnicos
sofisticados, até a condugao da formagao a
luz das necessidades de saude, das praticas
de humanizagao e da realidade social dos
brasileiros.

Os aspectos soécio histéricos das
iniciativas de mudanca na educacdao dos
trabalhadores da saude, desenvolvidas nos
ultimos quarenta anos no Brasil, sugerem
haver diversas formulacGes tedricas e o
desenvolvimento de modelos, diretrizes,
projetose politicasparaocampo.Emresumo,
os principais exemplos sdo os Projetos
Integracdao Docente-Assistencial (IDA) e Uma
nova iniciativa na formacdo dos profissionais
de saude: unido com a comunidade (UNI),
qgue conformaram a Rede Unida; os arranjos
desenvolvidos pelas profissGes, como a
Comissao Interinstitucional de Avaliacdo do
Ensino Médico na Medicina e o Movimento
Participacdo na Enfermagem; a construcao
conjunta das Diretrizes  Curriculares
Nacionais (DCN) para os cursos universitarios
da drea da saude, além de politicas publicas
principalmente de carater nacional.'?

No que diz respeito as estratégias
governamentais, oartigo 200 da Constitui¢ao
Federal de 1988 deliberou que é dever
do Estado ordenar a formacdo na area da
saude. A Lei Organica da Saude de 1990
estabeleceu que todos os entes federativos
devem participar na formulagdo e execugao
da politica de formacao e desenvolvimento
dos trabalhadores para a saude no Brasil.
No entanto, as a¢0es de governo na area s6
se desenvolverdao com volume significativo
de recursos entre o final da década de 1990
e inicio dos anos 2000. Nesse percurso, a
criacdo da Secretaria de Gestdo do Trabalho
e da Educacdo na Saude e do Departamento
de Gestao da Educagao na Saude no ambito
do Ministério da Saude, em 2003, foi um
marco importante para institucionalizacdo
destas a¢oes.>**

As formulagdes acerca do ensino
das profissdes da saude sdo atravessadas
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por diversas tensdes paradigmaticas
produzindo uma variedade de propostas
tedricas e de novas experimentagdes no
modo de formar os trabalhadores da saude.
Os discursos e praticas produzidos no
mundo do ensino da saude sdo fabricados
a partir de disputas politicas e de processos
dindmicos e descontinuos de producdo
de saber e pratica. A andlise de matrizes
discursivas, a partir da ideia do discurso
como acontecimento em Foucault®, busca
aproveitar as chances de apreender nos
enunciados seus possiveis jogos de relacdes
e dinamismo. Nesse interim, buscou-se
decifrar as relacGes presentes na produgdo
dos discursos a partir das construgdes
tedricas de politicas, programas e projetos
gue incentivam mudancas na formacdo
dos trabalhadores de saude no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS).

Tal tarefa é desafiadora diante
da imensa producdo discursiva na
contemporaneidade. Contudo, entende-
se que existem possibilidades de lograr-se,
por meio de recortes da produgdo de alguns
pesquisadores, em paralelo aos enunciados
de estratégias politicas, compreenderem-
se as matrizes discursivas que sao mais
evidenciadas na producdo académica e nos
projetos e praticas em disputa.

Nesse interim, observa-se que existem
eixos discursivos dos quais emergem
as propostas indutoras de mudanc¢a no
ensino de graduacdo dos trabalhadores
da saude, as quais se aproximam de dois
campos de produgdes discursivas, a saber:
a Saude Coletiva brasileira e os nucleos ou
corporagOes profissionais. Para o presente
artigo, no entanto, apenas as matrizes
discursivas da Saude Coletiva serao
discutidas.

Sem pretensdao de esgotar o debate,
este texto objetivou discutir quais as
produgles discursivas que transitam nos
modelos de educacdo dos trabalhadores
de saude no Brasil no ambito da Saude
Coletiva. Como justificativa, entende-se
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como relevante, a mobilizacdo de esforcos
para analisarem-se as ac¢les que tém
demandado grande esforgo e recursos
do Estado brasileiro para a ordenacdo da
formacao dos profissionais de saude.

Aspectos metodologicos

Comi intuito de caracterizar as politicas,
programas e projetos de ambito nacional do
campo, foram acessadas fontes secundarias
das principais publica¢des oficiais, como
livros, relatérios, portarias, editais e outros
materiais publicados eletronicamente pelo
Ministério da Saude (MS), especialmente
da Secretaria de Gestdo do Trabalho e da
Educacdo na Saude, referentes ao periodo
de 2001 a 2013. O recorte temporal aqui
estabelecido justifica-se pela intensificacdo
da producdo discursiva do Governo
com intuito de intervir na formagdo dos
trabalhadores da saude, consolidados a
partir da década de 2000.

No presente artigo, como parte
da analise da literatura da area, apods
descricdo das principais propostas do
MS, serdo apresentadas as matrizes
discursivas elaboradas por meio de recortes
de importantes publicacbes de alguns
pesquisadores no ambito na saude coletiva
brasileira, a saber: Mendes, Campos,
Merhy, Almeida-Filho, Teixeira, Ceccim, e
Feuerwerker.

As propostas governamentais
do campo em questdo estao em boa
parte intimamente relacionadas a duas
importantes correntes de pensamento da
Saude Coletiva, identificadas e nomeadas
por pesquisadores da d4rea que sdo:
Vigilancia a Saude (VISAU) e Em Defesa da
Vida (DV).”® Portanto, apds descreverem-se
as principais caracteristicas dos programas,
projetos e politicas da drea, desenvolvidos
pelo MS no decorrer dos anos 2000, buscou-
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se suas aproximacOes tedricas com estas
correntes.

Em relagdo aos aspectos éticos, a
pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho da UFRJ com
protocolo nimero 070/11.

Resultados e Discussao

A Saude Coletiva que se desenvolve
nas décadas de 1970-80 no Brasil
privilegiava, a época, o enfrentamento de
aspectos macrossociais que determinam o
processo salde-doenca. Buscava discutir
a necessidade de mudanca no modo de
producgado capitalistacomintuito de garantira
equidade na distribuicao de bens e servicos,
porém, ainda sem adentrar nos aspectos
microsociais ou micropoliticos.® Dessa
forma, percebendo-se tal limitacdo, no
decorrer dos anos 1990, algumas correntes
se desenvolveram com o intuito de propor
alternativas para a mudanca do processo
de trabalho em saude, com destaque para a
Vigilancia a Saude e Em Defesa da Vida, que
se fortaleceram em ambito nacional a ponto
de influenciar as producdes de politicas
publicas.

Nesse contexto, muitas estratégias
governamentais, com intuito de avancar
na construgdo do SUS, passarao a basear-
se em matrizes discursivas de correntes da
Saude Coletiva. Observou-se que o Projeto
de Incentivo a Mudangas Curriculares em
Cursos de Medicina (Promed), o Programa
de Reorientacdo da Formacdo Profissional
em Salde (Pré6-Saude) e o Programa de
Educacdo pelo Trabalho para a Saude (PET-
Saude) estdo intimamente relacionados com
a corrente VISAU. J4a a Politica de Educagao
e Desenvolvimento para o SUS (Educar-
SUS), a Aprender-SUS: O SUS e os cursos
de graduacdo na drea da saude (Aprender-
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SUS), e o Projeto Vivéncias e Estagios na
Realidade do SUS do Brasil (VER-SUS/Brasil)
correlacionam-se com a corrente DV. Tais
propostas ndo serdo situadas em linearidade
cronolégica, mas pela articulacdo da
producdo de enunciados que definem suas
proposicoes tedrico-praticas.

Vale ressaltar que as aproximacgdes
encontradas devem ser pensadas no
contexto da descontinuidade dos governos,
na polifonia conceitual e nas disputas entre
os proéprios pesquisadores identificados
como pertencentes a mesma corrente.
Portanto, ndao ha aplicacdo de modelos
tedricos na sua pureza, e sim um conjunto
de acgbes desenvolvidas por sujeitos de
diferentes contextos em disputa, que
utilizam as matrizes da Saude Coletiva
para produzir propostas governamentais
e provocar mudanca na educacdao dos
trabalhadores da saude.

O Promed, Pro-Saude, PET-Saude e a
corrente da Vigilancia a Saude

Cronologicamente o] primeiro
programa desenvolvido pelo Ministério da
Saude na 4rea em analise foi o Programa
de Incentivo as Mudangas Curriculares
nos Cursos de Graduagdo em Medicina,
lancado em 2001. Baseou-se na construcao
de estratégias de mudanca na formacao
dos médicos por meio do oferecimento
de cooperagdo técnica e/ou operacional
as escolas de graduacdo em medicina
com intuito de adotar processos de
mudang¢a nos curriculos. O enfoque eram
as necessidades de saude da populacdo e
do SUS e a programacdo de estagios nos
hospitais universitarios e em toda a rede
de servicos, possibilitando a formacao de
médicos com competéncia geral, essencial
a ampliacdo de programas de atencdo
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primaria a saude, como o Programa Saude
da Familia, designado nos ultimos anos
de Estratégia Saude da Familia (ESF). O
Projeto recomendou as seguintes mudancas
pedagdgicas: énfase na medicina preventiva
com valorizacdo do conceito de saude em
detrimento da doenca; humanizacdo do
atendimento com formacdo de base ética
solida; incentivo ao ingresso dos futuros
médicos em acbes da atencdo primaria a
salde e promocao da abertura dos servigos
universitarios a demanda do SUS. A proposta
do Promed se fundamentou em trés eixos
principais: orientacdo tedrica, abordagem
pedagdgica e cendrio de praticas. Para cada
um desses eixos foram descritos vetores,
com os caminhos para alcanga-los, nos quais
havia o detalhamento de trés estagios. Os
cursos enviaram suas propostas situando
em que estagio consideravam estar no
momento, para cada vetor proposto.*®!

Aos moldes do Promed, em 2005,
o MS, em parceria com o Ministério da
Educagdo (MEC), lanca nova proposta
para incentivar mudancas nos cursos
ja participantes da primeira versdo,
incluindo-se graduag¢ées em enfermagem
e odontologia. Trata-se do Programa de
Reorientagcdo da Formagdo Profissional
em Saude. A nova proposta tem intuito de
incentivar a transformacdo do processo
de formacdo, geracdo de conhecimento e
prestacdo de servicos a populacdo a partir
da abordagem integral do processo saude-
doenca. Os enunciados do Programa sdo
semelhantes ao do Promed, sendo dada
maior énfase a integracao ensino-servico na
atencdo primaria a saude.?

O Programa contemplou inicialmente
os cursos de medicina, enfermagem e
odontologia adotando como justificativa a
insercdo destes profissionais nas equipes
minimas da ESF. Tal escolha foi defendida
a partir da ideia de que a abordagem
interdisciplinar e o trabalho em equipes
multiprofissionais raramente sao explorados
pelas instituicdes formadoras na graduacao,
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0 que se reproduz nas equipes de saude,
resultando na acdo isolada de cada
profissional e na sobreposi¢cdo das agGes de
cuidado e sua fragmentagdo.®®

Em 2007, no entanto, a partir da
pressdao exercida pelas outras profissdes
de saude, o Programa lanca nova chamada
de propostas abrangendo todos os cursos
de graduacdo da area. Na versdo de 2005,
mantida com as mesmas caracteristicas em
2007, o Programa utiliza-se da metodologia
de aplicagdo do Promed, adotando
como estratégia a perspectiva de que os
principais eixos que devem ser reorientados
simultaneamente na formac¢do s3o a
orientacdo tedrica, os cenarios de pratica e
a orientacdo pedagdgica.® 1* 15

Emrelagdaoao Promed, sdo observadas
algumas altera¢cdes nas novas propostas,
como a inclusdo do vetor determinantes
de salde e doenga no eixo orientagao
tedrica. O eixo propde que o estagio mais
avancado ocorre quando se dd importancia
equivalente aos determinantes da saude e
dadoencga, procurando, tanto na abordagem
do conhecimento tedrico, como em sua
aplicacdao assistencial, manter adequada
articulacdo bioldgico-social. No eixo cenario
de praticas foram incluidos dois novos
vetores: integracdo docente-assistencial e
articulacdo dos servigos universitarios com
o SUS. Para o eixo orientacdo pedagdgica,
incluiu-se andlise critica da atengdo primaria
a saude.*

Outra iniciativa de articulacdo entre
0s ministérios se inspirou no Programa
de Educacdo Tutorial do MEC. Trata-se do
Programa de Educacgdo pelo Trabalho para
a Saude que nasce em 2008 como uma das
acdes criadas com objetivo de fortalecer a
atencdo primaria a saude, de acordo com
os principios e necessidades do SUS. A
educacdo pelo trabalho, o conceito-chave
do projeto, é sua principal estratégia. O
objetivo geral é fomentar a formacdo de
grupos de aprendizagem tutorial em areas
estratégicas para o SUS, caracterizando-se
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como instrumento para qualificacdo em
servico dos profissionais, bem como de
iniciacdo ao trabalho e vivéncias dirigidas
aos estudantes das graduacdes de todos os
cursos de saude.'®

Entre os objetivos especificos e
resultados esperados da proposta estdo
a integragdo ensino-servigo-comunidade;
a institucionalizagdo das  atividades
pedagdgicas dos profissionais dos servicos
de saude; a constituicdo de nucleos de
exceléncia em pesquisa aplicada a atengao
primaria; a satisfacdo do usudrio do SUS;
a promocdo da capacitacdo docente dos
profissionais dos servicos e o incentivo
ao ingresso de profissionais do servico na
carreira docente.’®

O Programa compde-se de propostas
que sdo enviadas com participacdo de
Instituicbes de Educacdo Superior, publicas
ou privadas sem fins lucrativos, que tenham
firmado parceria com Secretarias Municipais
e/ou Estaduais de Saude. Permite a
participacao de docentes, profissionais dos
servigos e estudantes dos quatorzes cursos
de graduacdo da area da saude. O PET-
Saude é desenvolvido a partir da aprovagao
das propostas enviadas, por meio da
disponibilizacdo de bolsas para grupos de
estudantes, professores e profissionais
dos servicos que implementam atividades
educativas e pesquisas em unidades do SUS,
inicialmente na ESF e, a partir de 2010, nos
setores de Saude Mental e Vigilanciaa Saude.
Em 2011, MS e MEC langam novo edital que
integra o Pré-Saude com o PET-Saude, com
intuito de articular as duas estratégias, que
até entdo ocorriam independentes. 4171819

A nova proposta permanece usando a
ideia dos mesmos trés eixos para a mudanca
na formacdo, observando-se algumas
diferencas apenas de nomenclatura em
relacdo ao ultimo Proé-Sadde. Dentre as
diferencas observadas esta a incorporacao
da discussao da priorizagdao da APS como
nucleo coordenador e ordenador do
cuidado e a articulacdo das propostas com

as redes de atengdo a saude.?

Ha muitas aproximacdes das bases
tedricas que constituem as produgdes
enunciativas dos programas acima com a
correntedaVigilanciaaSaude.Seuenunciado
“orientagdao do modelo de ensino a partir de
estudos clinico-epidemioldgicos ancorados
em evidéncias capazes de possibilitar a
avaliacdo critica do processo de saude-
doenca” evoca a ideia trazida pela corrente
da necessidade de articulacdo tedrico-
pratica para o aprofundamento dos avangos
da epidemiologia critica. E a partir dessa
articulacdo que a corrente tem produzido
suas propostas de mudancga nas formas de
organizacdo tecnoldgica do trabalho em
saude. Define-se que o desenvolvimento
do ensino baseado na producgdo da ciéncia
da epidemiologia e suas interfaces com
as produgdes tecnoldgicas do trabalho
em saude s3do considerados potenciais
indutores de novos arranjos nas praticas
profissionais e de ensino na saude.”?®®

O tema da determinagdo do processo
saude-enfermidade-atencao, muito
semelhante a ideia de determinantes de
salde e doenca dos programas acima,
tem tido forte importancia na evolucao
de conceitos desenvolvidos pela VISAU,
principalmente a partir da década 2000. No
mesmo eixo discursivo de valorizacdo da
epidemiologia, as producdes tedricas tém
transitado entre a discussdao de modelos
epidemioldgicos de determinagado social e a
dimensdo da desigualdade social. A corrente
propds o modelo tedrico do Modo de Vida e
Saude que define uma estrutura explicativa
partindo-se da articulacio entre os
circuitos dialéticos fundamentais trabalho,
reproducdo social e modo de vida. Discute-
se ainda que o papel das desigualdades
sociais na producdo da doenca deve ser
compreendido ao se abordar a questdo dos
estados, processos e eventos, para entdo,
determinar ocorréncia, forma e atuacao
dos gradientes sociais. Dessa maneira, a
corrente entende que se deve explorar o
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impacto das desigualdades sociais como
determinantes, na qualidade, estilo de vida
e nas condicGes de saude dos sujeitos.?%?12?

Outraproposicaobastantesignificativa
de tais programas refere-se a prioridade
da articulagdo do ensino com a atengao
primdria a saude (APS). As propostas
discutem que para a transformacdo do
modelo de ensino é necessario focar-se
nos principais problemas de saude da
populacdo valorizando a ESF como principal
espa¢o de integracdo ensino-servigos.
Os modelos assistenciais localizados em
espacgos-populagdes concretos na APS sao
incentivados nas propostas do MS inclusive
com a sugestdo de constituicdo de nucleos
de exceléncia em pesquisa aplicada nesta
a’rea_7,11,23,25

A centralidade da ESF esta atrelada a
ideia da VISAU de gestao local dos territérios,
entendidos como os espacgos privilegiados
para operacées organizadoras dos processos
de trabalho em saude. Portanto, as proposta
da VISAU tem balizado o arcabouco tedrico
da ESF, considerando-a espaco importante
para a reorganizacdo da pratica médica,
clinica, a partir da ampliacdo de seu objeto
de trabalho, passando do individuo para a
familia.”*

Em articulaggo com a ideia do
fortalecimento da APS, os programas
analisados propdéem que a promocdo da
integragao ensino-servigo-comunidade
deve ocorrer no ambito do desenvolvimento
das redes de atencdo a saude. As redes sdo
apontadas como instrumento potente para
induzir responsabilizacdo e qualidade, tendo
a APS como ordenadora e coordenadora do
cuidado. As redes sao discutidas pela VISAU
por meio do debate da necessidade de
desconstrucdo dos sistemas fragmentados
de atencdo a saude, voltados para as
situacOesagudas e agudizacdes de condigdes
cronicas, para um sistema integrado em
redes.®?

Dessa forma, propdem-se redes de
atencdo, bastante influentes na ultima
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proposta do Pro-Saude e PET-Saude, como
organizacOes polidrquicas de conjuntos
de servicos de saude, vinculados entre
si por uma missdo Unica, por objetivos
comuns e por uma agdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertaruma
atengdo continua e integral a determinada
populacdo. Tais redes sdo organizadas em
funcdo da epidemia moderna das condicdes
cronicas.'®*

A Educar-SUS, Aprender-SUS, VER-
SUS e a corrente Em Defesa da Vida

A Politca de  Educacdo e
Desenvolvimento para o SUS foi apresentada
em 2003 referindo-se que sua produgao
considerou analise cuidadosa e organizada
das iniciativas anteriores no campo do
desenvolvimento dos profissionais de
saude, das experiéncias de mudanga na
graduagdao, dos estudos a respeito do
processo de especializagdo em servico,
das experiéncias de educacdo popular em
saude e de praticas inovadoras de educagdo
na saude. Dessa forma, a EducarSUS
contemplava concomitantemente politicas
na area de formacdo dos trabalhadores
da saude e de seu desenvolvimento,
englobando, portanto, iniciativas no campo
da graduacdo, formacdo técnica e de pds-
graduacao, além da educacdo permanente
a partir dos servicos de saude.?®

No que diz respeito ao ensino de
graduacao, buscou-se como eixo estratégico
o incentivo a implementacdo das DCN para
os cursos de nivel superior da area da saude.
Para tanto, concentrou-se nos seguintes
enfoques:

(...) desenvolvimento de estratégias
para transformacdes curriculares
na graduacdo das profissdes
da saude; desenvolvimento de
curriculos integrados; adocdo de
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metodologias ativas de ensino-
aprendizagem que possibilitassem
tomar as praticas e problemas
da realidade como mote para
a aprendizagem; adogao de
metodologias  inovadoras  de
avaliacdo; diversificacdo  dos
cenarios de praticas desde o inicio
dos cursos; trabalho em equipe
multiprofissional e transdisciplinar,
para garantir integralidade
e continuidade da atengdo e
producao de conhecimento
relevante para o SUS.?7#°

Para o desenvolvimento de tais
propostas, o MS prop0ds a realizacdo de acbes
especificas para a mudanga na graduacao:
cursos de aperfeicoamento pedagdgico
para docentes e profissionais dos servigos;
especializacdo para docentes em educacao
de profissionais de saude; implementacdo
das politicas de humanizagdo com
participacdo dos professores e dos
estudantes; desenvolvimento de
estratégias de articulagdao multiprofissional
e transdisciplinar e desenvolvimento de
estagios de vivéncias no SUS.?

Durante a operacionalizacdo
da proposta foi lancada em 2004 a
AprenderSUS: O SUS e os cursos de
graduacgdo na drea da saude, com intuito
de dar um passo considerado essencial para
a construcdo de relagdes de cooperacdo
entre o sistema de saude e as institui¢ées de
educacdo superior. Partiu-se da ideia de que
predomina formacdo alheia a organizacao
da gestdo setorial e ao debate critico sobre
0s sistemas de estruturagao do cuidado a
saude, e que a graduacdo nos cursos da area
tem permanecido impermeadvel ao controle
social. Dessa forma, buscou-se promover
mudancas naformacao profissional de modo
a aproxima-la dos conceitos e principios
que possibilitassem atencdo integral e
humanizada a populagdo brasileira.?®

Nesse contexto, a proposta prevé que
aformacgdo ndo pode tomar como referéncia
apenas a busca eficiente de evidéncias
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ao diagnéstico, cuidado, tratamento,
prognodstico, etiologia e profilaxia das
doencas e agravos, mas ao desenvolvimento
de condicbes de atendimento as
necessidades de saude das pessoas e das
populacdes, da gestao setorial e do controle
social em saude, redimensionando o
desenvolvimento da autonomia das pessoas
até a condicdo de influéncia na formulagao
de politicas do cuidado.®

A integralidade foi o conceito
estrutural da proposta para as agdes que
devem nortear as praticas na producao do
cuidado, sobretudo no desenvolvimento
do trabalho e da educag¢do na saude, tendo
em vista um sistema de saldde usudrio-
centrado. Buscou-se provocar interagdes
que garantissem a pluralidade de atores
envolvidos, conferindo transversalidade
as acles, seja na integracdo de saberes
e praticas que incluissem a ampliacdo
das praticas clinicas, o conhecimento da
realidade, a permeabilidade aos usuarios,
o acolhimento e responsabiliza¢ao, vinculo,
intersetorialidade, resolutividade e as
praticas locais de ensino e saude.?®?

Dentre as agbes desenvolvidas
pela Aprender-SUS estdo: a publicacdo
de convocatéria nacional para o
desencadeamento da sistematizagdo de
praticas inovadoras de integralidade no
ensino da saude; apoio a producdo de
conhecimento sobre processos de mudanga;
inclusdo de linhas de financiamento para
apoiar processos de mudanca nas relagoes
institucionais da educagao superior com as
redes de gestdo, de atencdo e de controle
social do SUS e implantacdo de laboratdrios
para o desenvolvimento de praticas
integradas.?’

Além destas acdes, buscou-se com os
Polosde Educagao Permanenteem Saudeem
2004, compostos por instancias colegiadas
com participacdo de gestores, usudrios,
trabalhadores, docentes e estudantes,
a promocdao da interinstitucionalidade
e participacdo de diversos atores na
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definicdo dos projetos de mudanga. Em
tais espacos, as propostas particulares para
a construcao de estratégias de mudanca
no ensino das profissdes da salde, ligados
ao fortalecimento do SUS, deveriam ser
discutidas e deliberadas.??®

Por fim, desenvolveram-se os estagios
de vivéncia no SUS a partir da aproximacao
com estudantes da drea da saude. Baseou-
se em experiéncias como a da parceria da
Secretaria Estadual de Saude e a Escola
de Saude Publica do Rio Grande do Sul,
com os estudantes da area da salde, que
em 2001, desenvolveram os estagios de
vivéncia no SUS. A proposta foi incorporada
como projeto politico do MS em 2003, que
criou, em parceria com diversas executivas
e diretdrios nacionais de estudantes da area
da saude, o Projeto Vivéncias e Estdgios na
Realidade do SUS do Brasil. As vivéncias
se caracterizam por permitir espacos de
encontros entre estudantes e determinadas
realidades, de modo que os mesmos reflitam
sobre ag¢des sociais ali desencadeadas com
base nas realidades vividas.303%32

Apresentam caracteristica de imersao,
na qual determinado grupo de estudantes
convive por um periodo de tempo de
aproximadamente 15 dias no mesmo
espaco fisico, compartilhando experiéncias
do contato com a realidade do SUS, com a
expectativa de que a cotidianidade imprima
marca fundamental a vivéncia. O VER-SUS/
Brasil tem como objetivo a criacdao de novas
relacdes de compromisso e de cooperacao
entre estudantes, gestores de salde,
instituicdes de ensinosuperiore movimentos
sociais. O Projeto foi interrompido em 2005,
sendo reiniciado com apoio da Secretaria de
Atencdo a Saude do Ministério da Saude, da
Rede Unida e da Rede Governo Colaborativo
em Saude da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul em 2011.3%34%

Apresentadas as propostas
consideradas parte do mesmo projeto,
observa-se que as matrizes discursivas que
permeiam seus enunciados aproximam-
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se do idedrio da corrente DV. A ideia de
buscar-se formar os profissionais através da
construcdo do atendimento as necessidades
de salde das pessoas e das populagdes,
com desenvolvimento de sua autonomia,
aproxima-se do enunciado da corrente de
gue a gestdo de modelos de atencdo a saude
deve ter o intuito de ampliar a capacidade
resolutiva e promotora de autonomia. A DV
propde que os servigos de saude, incluindo
rede de atencdo primaria a saude, unidades
hospitalares e outros, sejam espac¢os onde
se garantam a captagdo e gerenciamento da
complexidade das necessidades de saude,
desenvolvendo a autonomia dos usudrios
até a condicdo de influéncia na formulacdo
de politicas do cuidado.®?®

A orientagdo das graduagbes para
a integralidade, apresentada como meta
principal das politicas acima, é proposta
como um processo que se da através da
aproximacao de principios que possibilitem
atencdo integral e humanizada a populacdo.
Para a DV, a atencgao integral se refere, pelo
menos, ao reconhecimento da producdo
de subjetividade; da presenca das histérias
individuais, coletivas, sociais, familiares
e/ou culturais e dos adoecimentos como
vivéncias no andar do processo saude-
doencga-cuidado-qualidade de vida. Ja a
humanizacdo, por sua vez, se refere, pelo
menos, a restituicdo da unidade entre a area
cientifica e a area de humanidades, ciéncias
naturais, entre afetividade, racionalidade
cognitivo-instrumental e alteridade e entre
razdo e emogdo.*

As categorias cuidado e sistema de
saude usudrio-centrado, presentes nas
politicas analisadas, sdo valorizadas pela
DV ao discutir a necessidade de que a
centralidade da atencdo a saude seja o
usudrio. PropOe-se que a orientacdo do
cuidado deve ser direcionada para com o
outro, ndo para com os fatores externos
ao encontro, como a técnica, a rotina, o
protocolo, a profissdo ou a instituicdo,
mas para a centralidade no contato com a
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alteridade. Desse modo, a ideia de trabalhar
desde a graduacdo, com nogdes que buscam
fortalecer o cuidado enquanto constituinte
de relagdes de alteridade, aproximam as
propostas desenvolvidas pela DV com as
Ultimas politicas em analise.?”3¢

A inclusdao de diferentes atores
nos processos de construcdo da reforma
sanitaria é almejada pela Educar-SUS a
partir da visualizacdo da necessidade de
articulacdo de todos os elementos possiveis
para criar um contexto de formacao
mais favoravel. Para tanto, propbe a
implementacado de politicas de humanizacao
com participagcdo dos professores e dos
estudantes por meio do desenvolvimento de
estratégias de articulacdo multiprofissional
e transdisciplinar e de interagao com a rede
de servicos, usuarios e controle social.®

Esta construgdo se aproxima do
conceito do Método Paidéia, proposto
pela DV, que discute os coletivos como
produtores de valores de uso (bens e
servigos) que venham a cumprir, no cotidiano
insitucional, articulacdo e partilhamento de
poderes com vistas ao aperfeicoamento
das pessoas e instituicbes. O método
reconhece a importancia, a pluralidade e
a interpenetracdo (transversalidade) das
instituicdes, assim como a necessidade de
entender esses espacos de producdo de
subjetividade, passiveis de transformacao,
como instrumentos para realizacdao de
desejos coletivos.?”383%

Teoricamente, a ideia remete ainda ao
conceito do quadrilatero da formacgao para
a drea da salde: ensino, gestdo, atencdo e
controle social, desenvolvido pela DV como
a possibilidade de relagdes organicas entre
as estruturas da gestdo sanitaria (praticas
gerenciais e organizacdo da rede), as
instituicdes de ensino (praticas de formacao,
producdo de conhecimento e cooperacao),
os orgaos de controle social (movimentos
sociais e de educacdo popular) e os servigos
de atencdo a saude (profissionais e suas
praticas em espacos universitarios ou nao,
hospitalares ou ndo).*

Por fim, o conceito de cadeia de
cuidado progressivo a saude, encontrado
na Educar-SUS, assemelha-se ao de linhas
de cuidado proposto pela DV. As linhas
de cuidado propdem que as intervengoes
ocorram em toda a cadeia de produgao
da saude, desde a promocao, prevencao,
vigilancia, assisténcia e reabilitacdo.
Tal cadeia, além de ser constituida na
atencdo a saude, perpassa pelo campo da
gestdo, articulando intervencbes desde
0 equacionamento de tecnologias a
medidas de regulacdo. No que diz respeito
a integralidade, a linha de cuidado opera a
partir do conceito de cuidado, o qual é capaz
de impactar o processo de saude e doenca
partindo do lugar singular do encontro que
sé o trabalho vivo pode dar conta.?®*

Consideragoes Finais

O desenvolvimento de politicas
publicas com objetivo de incentivar
mudancas na educa¢ao dos trabalhadores
da saude tem tido grande importancia no
Brasil. A articulacdo com as transformacoes
propostas pelo SUS e pela reforma sanitaria
brasileira € um movimento de intensa
produ¢dao de inovagdo para 0s campos
da saude e da educacdo. A construcdo de
propostas é atravessada por projetos que
disputam modos de entender e agir sobre
a producdo do cuidado e atencdo a saude,
e consequentemente, dos modelos de
atencdo a saude e de educacao.

Mesmo reconhecendo toda riqueza
e extensdo da producdo da Saude Coletiva,
gue ndo se esgota nesse debate, aanalise das
matrizes discursivas permitiu compreender
o contexto de sua producdo discursiva
em interface com politicas de incentivo
a mudanca na formacdo em saude. As
propostas de governo ndo estdo vinculadas a
modelos pré-determinados, mas revelaram-
se como potentes experimentadoras e
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construtoras de proposi¢cbes tedrico-
praticas para a mudanga no ensino dos
trabalhadores.

As diferentes politicas de mudanca
e suas redes de relagdes enunciativas se
encontram no cerne do movimento macro
e micropolitico das reformas sanitarias
desencadeadas no Brasil. Sdo fruto de toda
articulacdo tedrico-pratica e politica para
a producdo de um modelo de atencdo a
saude contrario ao biomédico, centrado no
biologicismo, discurso assimilado por ambas
as correntes da Saude Coletiva estudadas.
Nesse jogo discursivo, a produgdo de
consensos, entre os diferentes modos de ver
0 campo, perpassa pela comum demanda
da sociedade brasileira por um sistema de
saude que promova a integralidade e que
seja universal e equitativo.

Ressalta-se ainda, que, mesmo
podendo-se encontrar trechos discursivos
que s3ao claramente apresentados nos
enunciados das politicas de mudanga
no ensino das profissdes de saude, nas
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Resumo

A Casa de Saude pretende assistir a populagdo nos
cuidados primarios da clinica integrando ac¢des de
prevencdoepromoc¢ao, bemcomoatendimentosem
algumas especialidades e diagnose. Tem referéncia
territorial e pretende interagir com a comunidade.
O acolhimento e a educagdao permanente estdo
presentes como diretrizes. Trata-se de uma
pesquisa de carater exploratério sobre esta recente
experiéncia, em que os aspectos analisados foram
aparecendo na medida em que os dados foram
sendo produzidos. Como fontes de dados foram
utilizados documentos do gestor regional (Emilia-
Romagna, Itdlia) e daCasadaSaude ‘Terre e Fiumi’ de
Copparo, em Ferrara, além das reflexdes resultantes
de metodologias qualitativas: observagdo direta
do seu funcionamento, registros de diario de
campo, narrativas de gestores, coordenadores de
servicos e trabalhadores, atividades de educa¢ao
permanente. A construcdo de uma rede de Casas da
Saude é importante para romper com um modelo
centrado na atencdo hospitalar. Os médicos de
familia, que antes trabalhavam em seus respectivos
consultérios e agora passaram a trabalhar na
Casa da Saude, representam uma transicao muito
importante, mas no momento insuficiente para
caracterizar reestruturagao produtiva e trabalho
em equipes multiprofissionais, ressaltando-se
gue os médicos ndo sdo funcionarios publicos,
mas trabalham sob contrato liberal. Também a




Artigo Original

organizacdo dos servicos parece ainda
favorecer um modelo de producdo do
trabalho em saude fragmentado. Conclui-
se que s3ao necessarios investimentos,
sobretudo em educacdo permanente, para
promover a reorganiza¢gdo dos processos
de trabalho, com o objetivo de proceder a
uma reestruturagao produtiva, o que pode
configurar de fato a mudanca do modelo
assistencial em um modelo de atencdo
primaria em saude.

Palavras-chave: atencdo priméria a
saude; saude publica; sistemas de saude.

Abstract

This paper presents the preliminary findings
of an ongoing research concerning a recently
introduced innovation in the Italian National
Health System, named “Casa della Salute”
or CdS (literally, “the house of health”). The
research focuses on the experience of the
Emilia-Romagna Region (RER). The CdS aims
to offerto the population access tothe whole
health care service, including primary care,
health promotion and prevention, as well
as outpatient specialist care and diagnostic
services. The CdS is responsible for the
population of a territory, and is designed
to interact with its community. Integrated,
person-oriented care strategies as well as
continuous education programs — foreseen
by the model — are not yet implemented.
The data used for the research includes
reports from the regional health authorities,
reports from the CdS “Terre e Fiumi” (“lands
and rivers”) in the municipality of Copparo
(Ferrara), as well as primary data obtained
through qualitative methodologies: direct
observation, field notes, narratives collected
from key informants (regional health
authorities managers and local coordinators
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of health services) and from permanent
education (EP) activities. The results show
that the network of services realised through
the CdS is a promising step towards moving
from the present model of hospital-centred
care, and its limits. In order to reach this,
the integration of general practitioners into
the CdS network will represent a key issue.
GPs are traditionally used to work in their
offices, while the new model encourages
them to move into the CdS. However, this
shift seems to be insufficient to promote a
real transformation in the model of care. GPs
are not public servants and work “outside”
of the national health care system. This
negatively affects their capacity to work in
multidisciplinary teams. In the same way,
the current organization tends to maintain
a high degree of fragmentation among
services. Finally, more investments on the
new organizational model are needed, and
could be directed particularly towards EP.
In our experience, this approach proved to
be a powerful tool to foster a reorganization
of work processes aimed at transforming
the health care system towards a primary
health care model.

Keywords: primary health care; public
health, health systems

Resumen

La Casa de la Salud tiene como objetivo
ayudar a la poblacién em la clinica de
atencion primaria de la integracion de la
prevencién y la promocién, asi como la
atenciénemalgunasespecialidadesymedios
de diagndstico. Tiene referencia territorial
y desea interactuar com la comunidad. El
acogimientoy la educacidonpermaniente
estan presentes como directrices. Se trata
de una investigaciéon exploratoria sobre
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esta reciente experiéncia. Se realizo el
analisis mientras que los datos se producen.
Como fuentes de datos se utilizaronlos
documentos de la Administracién Regional
de Salud de Emilia-Romagna em ltalia, dela
Casa de Salud ‘Tierra y Rios’ de Copparo
Ferrara, ademas se utilizaron las reflexiones
resultantes de los datos recoletadoscon
metodologias cualitativas:  observacion
participante, diario de campo, entrevistas
narrativas con gerentes, coordinadores
de servicios y trabajadores, actividades de
educacion continua. La construccion de
una red de casas de salud es importante
para romper con una atencién centrada
em loshospitales. Algunos de los médicos
defamila que antes trabajaban en sus
oficinas ahoracomenzaron a trabajaren la
Casa de la Salud, esto es una transicion muy
importante, pero no es todavia suficiente
para caracterizar una reestructuracion
productiva y la produccion de trabajo
em equipos multidisciplinarios, porque
los médicos siguen siendo trabajadores
liberalesy no funcionarios publicos. Ademas
laorganizacion estructural de los servicios
favorece todavia un modelo de produccién
em salud fragmentado. Se concluye que
es necessario invertir mas energia, sobre
todo em el aprendizaje permanente, para
promover la reorganizacién de los procesos
de trabajo com el fin de llevar a cabo un
proceso de reestructuracion, lo que puede
realmente cambiar el modelo de atencidn
centrado em los hospitales em un modelo
de atencion primaria ensalud.

Palabras clave: atencién primaria de la
salud; salud publica; sistemas de salud.
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Introducao

Entende-se por transi¢ao
epidemioldgica as mudancas ocorridas no
tempo nos padrdes de morte, morbidade e
invalidez que caracterizam uma populagao
especifica e que, em geral, ocorrem em
conjunto com outras transformagdes
demograficas, sociais e econdmicas.'®%® Este
€ o processo que se verifica atualmente
na ltdlia, tendo em vista o fendmeno de
envelhecimento da populagao, decorrente,
segundo Soliani’,de fatores como a taxa
de natalidade, fecundidade, morbidade e
mortalidade. Na Itdlia mesmo com variagdes
econOmicas, por exemplo, desenvolvimento
econOmico positivo no periodo entre 2002
e 2006, ao qual se seguiu uma redugdo
da atividade econOmica, mantém-se a
tendéncia de uma populacdo que envelhece,
com aumento significativo de ancidos em
relacio a populacdo economicamente
ativa. Importa observar que a transicdo
epidemioldgica é uma producgdo social, que
cria interferéncias no modelo assistencial,
gue é tensionado para mudar seu padrao de
cuidado da populacao e também os servigos
de saude, na medida em que aumenta
a prevaléncia de problemas de saude
relacionados ao envelhecimento, como as
doencas cronico-degenerativas.

A modificacdao no perfil de saude da
populacdo em que as doengas cronicas e
suas complicacbes sdo prevalentes resulta
em mudangas no padrao de utilizagdao dos
servicos de saude e no aumento de gastos,
considerandoanecessidadedeincorporacio
tecnoldgica para o tratamento das mesmas.
Tais aspectos representam importantes
desafios e fomentam a necessidade de
uma agenda para as politicas de saude que
possam dar conta das varias transicdes em
curso.

A questdo deste texto vem no
sentido de discutir, a partir do processo
de transicdo epidemioldgica na ltalia, um
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novo dispositivo de cuidado que surge no cenario das politicas de saude que sado as “Casas de
Saude”, entendendo que tal instancia é uma das repercussdes do processo vigente, das novas
necessidades de cuidado da populagao, onde a aten¢do primaria é entendida como prioridade.

Primeiramente, apresentam-se alguns dados relativos ao fenémeno do envelhecimento
da populacdo italiana, um dos determinantes do processo de transicao epidemioldgica. Isto
justifica a discussdo posterior, relacionada ao que se entende ser um processo instituinte,
de mudanca do modelo assistencial, mesmo que ainda inicial, mas ja indica e dd4 uma ideia
do futuro onde a atenc¢do primaria tem uma missdo importante a cumprir na producao do
cuidado. A Itdlia, assim como outros paises com indice de desenvolvimento humano elevado?,
estd experimentando um progressivo envelhecimento da populagdo, os maiores de 65 anos
eram 20,3% do total da populacdo em 2011, com previsao de ser mais que 32% a partir de
2043.*

Como é possivel observar na Figura 1, o envelhecimento da populacdo é acompanhado
ainda por uma baixa natalidade, com uma taxa de fecundidade de 1,42 em 2012 (era 1,45 em
2008), com quase 54 mil nascidos(de pais italianos) a menos, em relagdao aquele ano. Essa
tendéncia é parcialmente compensada com os fluxos migratérios, com a chegada de novos
migrantes, entre os quais a taxa de natalidade é mais alta (taxa de fecundidade das mulheres
estrangeiras na Italia é de 2,37).°

Figura 1 - Piramide De Populacdo Em 2011 E Perspectivas Para 2065 — Italia.
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Fonte: Il futuro Demografico del Paese, ISTAT — 28 diciembre de 2011, Italia, p.5.

Estes processos, combinados com as profundas transformac¢des na sociedade devido
aos fendmenos ligados a globalizacdo, estdo contribuindo para uma rdpida transformacao
do perfil epidemiolégico da Itdlia, com aumento consistente da prevaléncia das doencas
cronicas (segundo as estimativas de 2011 da OMS, 92% da mortalidade italiana é devida
as doencas ndo comunicdveis)®, entre idosos (65-74 anos), ‘muito idosos’ (a partir de 75
anos) e ‘grandes idosos’ (como sdo chamados os maiores de 80 anos), que representam os
usudrios que mais frequentam e consomem os servicos de saude na Italia. Esta populacdo
em geral apresenta demandas de procedimentos de alta complexidade devido a incidéncia
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de patologias crénicas graves ou patologias
multiplas, e esta aumentando a pressdo no
sistema de salde também por conta dos
processos ligados a crise econémica (piora
das condicoes gerais de vida e aumento da
demanda de saude, tendo como resposta
do sistema as internacdes hospitalares e
consultas especializadas’). Devido a origem
multifatorial das doengas crénicas e as
interacbes complexas entres individuos,
ambiente e redes sociais, a resposta dos
servicos de saude tem se fundamentado
exclusivamente na abordagem biomédica,
nos servicos de alta densidade tecnolégica
(tecnologias  duras), especializados e
hospitalares. Projetos terapéuticos para
cuidados a populacdo em geral, restritos a
estes recursos, estdo diminuindo a eficacia
das intervencgdes assistenciais, aumentando
os custos do sistema, e ndo respondendo
satisfatoriamente as necessidades da
populagdo.t

Neste sentido tomou-se  por
referéncia a ideia de que saude é um direito
fundamental, e cabe aos estados nacionais
prover a populagao servigos e produtos que
garantam um cuidado integral. A primeira
referéncia neste sentido vem na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos, adotada
e proclamada pela resolucdo 217 A (lll) da
Assembleia Geral das Nag¢des Unidas em 10
de dezembro de 1948.®* Acompanhando
esta ideia a Constituicdo da Republica
Italiana adota o principio de que a saude é
um direito fundamental, garantindo-o no
seuArt. 32: “ARepublica tutelaasaiude como
direito fundamental do individuo e interesse
da coletividade, e garante o cuidado gratuito
aos indigentes.”’® Para se responsabilizar
pela saude da populacdo, na dimensdo
de direito fundamental, é necessario
implantar medidas que considerem o perfil
epidemioldgico, os dados socioambientais e
a referéncia territorial das populacdes, além
de adotar um modelo assistencial centrado
na APS e em tecnologias relacionais para a
producdo do cuidado.
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Em 2005, depois da publicacdo
do relatério da OMS sobre doencas
cronicas (Preventing chronic diseases: a
vital investment!'), o Ministro da Saude
assumiu o compromisso de criar um plano
pela prevengdo das doengas cronicas,
comecando com a tradugdo em italiano e a
divulgacdo do relatério. Logo depois, com
a lei n. 296, de 27 de dezembro de 2006%?,
iniciou-se um processo de implementacao
de servicos de cuidados primdrios a saude,
cujo eixo norteador é o modelo da ‘Casa
da Saude’. A regido Emilia-Romagna esta
entre as primeiras regides italianas a adotar
o modelo com a lei Dgr 291 do 2010 -
“Casa della salute: indicazioniregionali
per la realizzazione e [|'organizzazione
funzionale”*®

O Centro de Saude Internacional
e Intercultural da UniBo, junto a vdrios
colegas de universidades brasileiras (UFRGS,
UFF, UFPBA, UFMS) esta desenvolvendo,
desde 2013, uma pesquisa-intervencao
com enfoque em algumas casas da saude
da regido, especialmente nas provincias
de Bolonha e de Ferrara. Este trabalho
apresenta os resultados preliminares da
pesquisa.

Materiais e Métodos

Este artigo é produto de uma pesquisa
de carater exploratdrio, que tomou como
objeto a recente experiéncia de construgao
da APS na ltdlia, regido de Emilia-Romagna.
Foram produzidos dados através de uma
pesquisa quanti-qualitativa’* com base
na metodologia da pesquisa-formacdo-
intervencdo® participada’®'’, utilizando-se
fontes documentais (dados secundarios)
produzidas pelo gestor regional quanto
a situacdo epidemioldgica na regido e as
necessidades de saude da populagdo, assim
como relatdrios e diretrizes de organizacdo
das Casas da Saude (CS); e também
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documentos produzidos da Casa da Saude
“Terre e Fiumi” localizada em Copparo,
municipio de Ferrara, utilizada como estudo
de caso na presente analise.

Essesdocumentosforamarmazenados
em uma pasta comum e disponibilizados
nao somente ao grupo de pesquisa,
mas para todos os sujeitos envolvidos e
foram utilizados como materiais para as
atividades de educacdo permanente e para
as atividades de analise participativa das
informacoes.

Juntamente com tal base empirica,
foram utilizados como instrumentos para
reflexdo e elaboracdo do presente relato
e utilizando metodologias etnograficas®:
diario de campo individual e coletivo,
entrevistas com informantes chaves,
entrevistas biograficas e narrativas, e
ferramentas de andlise baseadas no
processo de educa¢do permanente!®?0247 e
de producdo de cuidado em saude?, além
da andlise textual dos relatdrios das oficinas
realizadas com gestores, profissionais e
comunidade. A observacao deu-se tomando
por referéncia os aspectos de estrutura,
funcionamento e resultados esperados
com a sua organizagdo. Na oportunidade
foram tomadas narrativas dos gestores e
coordenadores de servicos das CS, e dos
profissionais dos servicos que relataram
os aspectos funcionais e os desafios das
mudancas que estdo sendo programadas,
sendo conjuntamente analisados os
posicionamentos e as relagdes entre os
diferentes atores.

O que se aborda neste artigo refere-
se as atividades realizadas entre janeiro
de 2013 e maio de 2015. A partir destas
atividades foi realizada uma triangulacdo
das informagdes* obtidas por diferentes
fontes informativas e metodologias. Os
diarios de campo, as transcricbes das
entrevistas e a descricdo do processo de
organizacdo em curso foram analisados
mediante metodologias de andlise textual,
andlise discursiva e analise conceitual.?®

Foram analisados de forma participativa
os conteudos éticos, simbdlicos e a forma
como o processo de implantacao da Casa
da Saude é apresentado e justificado. O
objetivo pactuado dessa primeira fase foi
definir o contexto material e simbdlico onde
a experimentacdo estd se desenvolvendo,
os principios declarados e ndo declarados,
e o posicionamento dos atores envolvidos.
Essas informacBes sdo consideradas
relevantes na avaliacdo da pesquisa que
esta sendo realizada, além da producgao de
trabalho em saude realizada nas Casas da
Saude em estudo. A tentativa é de realizar os
ajustes necessarios para as proximas etapas
da pesquisa intervengdo e dar sugestdes aos
gestores e profissionais envolvidos quanto
a revisdo da arquitetura do sistema e da
producdo do trabalho.

Resultados e Discussao

No periodorelatado foram promovidas
cerca de 200 horas de atividades de
educacdo permanente com trabalhadores
dos servicos sociais, profissionais da Casa
da Saude, médicos de medicina da familia
e gestores. Foram realizadas 36 visitas
técnicas em quatro Casas da Saude e cinco
atividades de extensdao em duas Casas da
Saude envolvendo estudantes da UniBo,
profissionais e gestores do servico de saude
e social. Duas atividades foram realizadas
articulando os profissionais da Casa da
Saude e a comunidade, e 16 encontros
técnicos com trés nucleos de trabalho que
estdo experimentando a implantacdo de
atividades similares ao do Agente de Saude,
mas dirigidas a populagao vulneravel. Foram
efetivados outros 75 encontros técnicos com
gestores de servico e gestores regionais do
sistema de salde da regidao Emilia-Romagna
e 20 encontros com responsaveis do Curso
de Enfermagem e Medicina, na UniBo, paraa
discussdo quanto a realizacdo de atividades
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de extensdo como estratégias para adaptar
o curriculo ao novo cenario epidemiolégico
e de organizacdo dos servicos. Quanto
a analise documental, foram coletadas
as leis que fundamentam a constituicao
da Casa da Saude na Itdlia e na regido da
Emilia-Romagna, os relatdrios técnicos e os
documentos internos do sistema de saude.

A Construgdo da Atengéo Primdria a Saude
na Regido Emilia-Romagna e a produgdo de
cuidado

Dos temas levantados na pesquisa-
acdo, sdo aqui desenvolvidos dois: a
dificuldade de mudar o sistema de valores
do servico, centrado na doenca, para focar
na saude dos sujeitos; e a permanéncia
de tensoes politicas, economicas,
sociais e culturais que estdo produzindo
fragmentacao e falta de coeréncia no campo
das acbes de cuidado em saude.

Inicialmente, pode-se afirmar sem
muita surpresa que a Casa da Saude
representa uma novidade relativa no
sistema de saude, nem todos os usuarios
e profissionais estdo cientes da existéncia
desse dispositivo de cuidado, mesmo ela
estando implantada na Regido de Emilia-
Romagna e em outras regides. Trata-se de
uma unidade de saude préxima do que no
Brasil se conhece por Unidade Basica do
Sistema Unico de Satude (SUS). O aspecto
mais importante é o fato de que até entdo os
servicos de assisténcia a saude territoriais,
na lItalia, estiveram sempre organizados
de forma fragmentada e com uma logica
operacional referente aquela hospitalar,
mas desde 2009, mediante uma proposta
do governo nacional de adesdo voluntaria
de experimentacdo dirigida as Regides
(Presidente do conselho Romano Prodi,
de centro esquerda), algumas Regides
comecgaram a organizar novos servicos de
APS. A DGR n? 427 de 2009 ‘Diretrizes para
implementacdo regional do PPSR 2008-
2010 para a qualificagdo dos cuidados
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primarios através do desenvolvimento
dos profissionais de assisténcia a saude’
identifica novos modelos organizativos e
assistenciais que possam ser tomados como
referéncia para ofertar uma assisténcia
coerente com a necessidade de salde,
e enquanto apresenta uma importante
oportunidade para avaliar e validar novos
papéis e responsabilidades profissionais.

A Regido Emilia-Romagna é uma
regido historicamente ligada a esquerda
politica italiana, portanto pode-se ressaltar
qgue a adesdo da administracdo regional
ao modelo proposto pelo governo central
de centro-esquerda manifesta conotacao
politica, além de técnica. Esse ponto é
importante porque configura uma mudanca
de sistema produzida de forma top-down,
em um contexto onde o nivel de reflexao
da comunidade, de usudrios, profissionais
e gestores ndo é ainda suficiente para
suportar uma mudanca tdo radical. Outro
elemento importante é que tal opgao
coincide com a recente crise econGmica
na regido do euro, resultando em menor
capacidade fiscal dos governos em financiar
os caros servicos de saude. Fechar os
hospitais torna-se assim mais facil para os
politicos, podendo mostrar a populagido
gue estd em processo a constituicdo de
uma alternativa apresentada como mais
eficaz e mais eficiente. Da mesma forma
ndo surpreende uma forte resisténcia a esse
processo expressa quer pela minoria politica
no parlamento regional e nas prefeituras,
por varios profissionais e gestores, e mesmo
por uma parte consistente da comunidade,
que em algum contexto chegou a ocupar
fisicamente  hospitais para  impedir
que fossem fechados. Se de um lado a
motivacdo governamental vai ao encontro
da organizacdo de servicos de atencdo
primaria, pela necessidade politica e pelas
vantagens de custos que estes representam,
por outro se pode constatar que se abre
uma oportunidade uUnica de vivenciar um
novo modo de funcionamento dos servicos.
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Novas referéncias de cuidado colocam-se na
cena de discussao das politicas de saude, do
processo de trabalho dos médicos e demais
profissionais, que ganham centralidade na
agenda dos gestores de servicos. Além do
mais, a relagdo com os usudrios passa a
ocupar um campo préprio e importante de
discussOes entre aqueles pensam esta nova
modalidade assistencial.

De acordo com o Relatério da
Regido de Emilia-Romagna publicado em
20112*7, iniciou-se a organizagdo junto aos
Departamentos de Atencdo Primaria, e
suas articulagOes territoriais: os Nucleos de
Cuidados Primarios (NCP), cuja localizagao
constitui um dos elementos fundamentais
para favorecer o melhor cuidado dos
usudrios. Trabalha-se aqui a integracao dos
profissionais, prioritariamente os médicos
de medicina geral, médicos de continuidade
assistencial, e pediatras com liberdade
de escolha do usuario, os especialistas
ambulatoriais, os enfermeiros, obstetras e
assistentes sociais. A evolu¢dao dos NCP e sua
insercao na rede de servicos e saude, assim
como a sua constituicdo como referéncia
territorial para os usuarios, conduziu ao que
se constituiu nas Casas da Saude (CS).

A missdao da Casa da Saude esta
definida da seguinte forma:

A realizacdo das CS estd inserida
no percurso de redefinicdo dos
servicos  territoriais  iniciados
na Regido da Emilia-Romagna
para melhorar o acolhimento,
a proximidade do cuidado e a
continuidade  assistencial.  As
CS comecaram pela Agéncia
de Inovacdo para a Assisténcia
Primaria, tendo como objetivo a
consolidacdodeiniciativaestrutural
e organizativa segundo um modelo
multidisciplinar e interprofissional
com esclarecimento do papel e
da relacdo dos e entre os atores.
As CS sdo estruturas de saulde
e soécio-sanitarias do nlcleo de
cuidados primarios com o objetivo
de fornecer aos cidaddos um ponto
de referéncia certo, distribuido
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de modo homogéneo ao qual é
possivel recorrer em cada hora do
dia. A CS “Terre e Fiumi” identifica
como sua finalidade e coloca no
centro do proprio modelo (visdo)
a resposta as necessidades de
saude buscando a tempestividade,
a essencialidade e a adequacao,
a continuidade dos cuidados
e a integragdo com os outros
profissionais, a fim de garantir
a producdo e prestacdo dos
servicos essenciais em relacdo as
necessidades dos cidaddos.”

Nesse texto, encontram-se as
principais diretrizes que norteiam a ideia de
organizacdo de ‘Casas da Saude’ da regido
de Emilia-Romagna na Itdlia.

Em articulacgdo com os principios
gerais do que foram as ideias originais da
APS, o modelo italiano é herdeiro de sua
propria histdria, combina principios que
vém da construcdo da atencdo primaria
desde a Conferéncia de Alma-Ata, com
a especificidade da realidade local, por
exemplo, o fato de considerar a clinica e o
cuidado como componentes e associados
as diretrizes com base na vigildncia a
salde e no territério. E possivel perceber
o interesse na constituicdo de um servico
que opere a clinica ja instituindo a ideia de
inter e multidisciplinaridade, e ao mesmo
tempo processos de prevencao e promocao
a saude. Em relacdo aos seus objetivos o
documento de apresentacdao da proposta
diz o seguinte: “Os objetivos gerais tém por
referéncia as indicacdes e instrucGes das
diretrizes regionais, e sdo atribuiveis aos
seguintes itens: assegurar um unico ponto
de acesso ao cidaddo; garantir continuidade
da assisténcia 24 horas nos 7 dias da
semana; organizar e coordenar a resposta
ao cidaddo; reforcar a integracdo com o
hospital com particular respeito a protecao,
cuidado integral de algumas patologias
cronicas, compartilhamento de diretrizes
e protocolos assistenciais para patologias
que requerem recursos de elevada
complexidade; melhorar o cuidado integral
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a pessoa com problemas de saude mental; desenvolver programas de prevencao dirigidas ao
individuo; a comunidade, a alvos especificos; promover integracdo com servigos sociais e com
a rede de servicos sécio-sanitarios; promover e valorizar a participacao dos cidadaos; oferecer
educacdo permanente aos trabalhadores.” Através das atividades de pesquisa é possivel
apreender que ha muito o que fazer do ponto de vista pratico e operacional, sobretudo para a
constituicdo de equipes, do trabalho multiprofissional e da producdo de um cuidado integral.

Mais pontualmente pode-se ressaltar que um primeiro limite é representado pela
organizac¢do do servico e um segundo pela formacdo dos profissionais, pois se percebe muito
claramente o peso da histdria do sistema e as dificuldades em se adaptar as mudancas. Do
ponto de vista organizacional, os objetivos gerais da Casa da Saude vdo ao encontro de um
tipo de funcionamento de atencdo as necessidades dos usuarios, olhando inclusive aqueles
gue trabalham. As Casas de Saude mantém a oferta de servicos também a noite (24h, por 7
dias da semana) propondo-se a funcionar, inclusive, como retaguarda do hospital, recebendo
egressos de internacdo, garantindo a continuidade dos cuidados e combinando programas de
prevencdo, integrando essas atividades com a comunidade, valorizando a participacdo dos
usudrios.

Na pratica o processo de empresariamento (aziendalizzazione), iniciado em 1992, com
a lei 502% tem produzido a entrada da ldgica do gerenciamento econémico no sistema de
saude italiano. Com o decreto legislativo n. 229 de 19 de junho de 1999 a responsabilidade
do servico de saude passa as Regides, as quais herdam a ldgica de organizacdo e avaliacdo de
tipo empresarial. A unidade organizacional do servigo de saude italiano é a AUSL' (‘Azienda’
Unidade de Saude Local). A AUSL tem responsabilidade de oferta de servicos de saude, gestdo,
avaliagao dos servigos e vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Nessa estrutura fundamental do
sistema, os diferentes servigos sdo organizados de forma verticalizada, como evidenciado pela
Figura 2?7, que mostra o organograma da AUSL de Modena.

DIREZIONE STRATEGICA AZIENDALE

' ¥
Ddpartiment] territoriall Dipartiment ospedalier

] Dhtretis Modena [

Dhtretts Castollmnos

Divtraits Caipl

| Dhtretts Mirssdoia

| Dibsbratts Wiipsola

Dip. int Salute Mantabs & DP
D Difagon e ticd x Bmm.

Dip. Patologia cBnica

i e e v | vbirma

Dip. Ares Critica

Digp . Drtop edia & toum.

D . Materna bn finbtho

D vt i riés ben oo

IO vt B esclic o . [l o rikstoria

Dp.. Curo Primarks

Digp. 5an ta Pubblica

Dip. Iy o8 u e o

Dip. Chirurrgia

Dip . Efnergeni & & Urgenza

|
| Db 5 ok Lol I
J
I il

| Distretts Favillo

llustragdo 2: a organiza¢do da ausl de Modena

. O AUSL é uma entidade publica da Republica Italiana. Cada uma das 21 Regides da Republica é dividida em
varias AUSL, que sdo empresas com personalidade juridica publica e sdo centros de imputacdo de autonomia
empresarial. O AUSL tem autonomia organizacional, gerencial, técnica, administrativa, financeira e contabil.
Eles devem cumprir os deveres do sistema nacional de saude italiano em uma determinada area geografica. Em
termos concretos, sdo as Autoridades de Saude Publica local, sdo os responsaveis por os cuidados de saude para
a populagdo de um territério e sdo produtores e/ou compradores de servigos.
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Servigos, mas constitutivamente
separa os diferentes “pedacos” da atencdo
que conformam o cuidado. Além da
separagdao entre servicos territoriais e
servicos hospitalares, chama a atencdo
a separagdo entre o departamento de
Cuidado Primario e o departamento de
Saude Publica, duas fun¢des fundamentais
na atencdo primaria e na producdo de
integralidade. Alémdisso,comoaconteceem
muitos outros paises, o sistema de servicos
sociais é separado da saude, produzindo
ainda mais fragmentacdo, especialmente
em relacdo aos doentes cronicos, idosos,
de baixa renda e/ou com outros problemas
sociais relevantes. A Ultima consideracao é
a respeito da integracdo territdrio-servico
de APS e entre servico de APS com os niveis
superiores. Do lado da integracao territorio-
servico, é visivel a falta de um profissional
com funcgdes parecidas ao agente de saude.
Sendo assim, a Casa da Saude ndao muda
realmente seu papel de sistema curativo a
sistema preventivo-promotor-curativo.?44
Por outro lado, na presente experiéncia,
nas Casas da Saude onde se organizam
atividades de encontro com a comunidade,
registrou-se uma dificuldade na realizacdao
desses encontros. Os profissionais e a
“comunidade” ndo tém uma ideia clara
de como esse encontro deveria acontecer
e nas reunides presenciadas, registrou-
se uma dificuldade de comunicacdo e de
pactuacdo. Desse modo, mesmo declarado
como objetivo torna-se muito dificil realizar
aintegracdo entre sistema primario e outros
niveis, dificultando também a producdo
de um sistema de cuidado integral e a
realizacdo de um sistema de referéncia e
contra referéncia eficaz.?*>*

Outra  dificuldade relevante ¢é
representada por uma anomalia do
sistema de saude italiano, ou seja, a
forma de contratualizacdo do médico de
familia. No modelo italiano, os médicos
colocam-se “fora” do sistema de saude,
sdo remunerados por captacao e trabalham
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em seus consultérios privados com base
em um contrato com o sistema publico
de saude. A adesdo ao modelo da Casa da
Saude é, até o momento, feita de forma
voluntaria e o sistema nao tem como
forcar esses profissionais médicos a aderir
nem tem instrumentos para modificar os
processos de producdo de trabalho. Sendo
assim, os médicos de familia podem se
recusar a trabalhar na Casa da Saude, e
mesmo quando da transferéncia fisica para
dentro da estrutura, podem se recusar
a trabalhar em equipe com os outros
profissionais que, pelo contrario, sao
contratualizados pelo Servico Nacional de
Saude. Qutra questdo fundamental refere-
se a distribuicdo de médicos de familia na
populacdo. O médico de familia é escolhido
por usudrios que moram na mesma cidade,
independentemente de adscrigao territorial.
Portanto, pacientes que sdo atendidos por
um médico de familia podem pertencer a
uma Casa da Saude diferente daquela a que
o médico de familia serve. Nesse cenario,
sem a adequagdo e os ajustes necessarios,
a assisténcia do médico pode se realizar de
forma totalmente ‘aterritorializada’, com
uma producdo de clinica muito voltada a
intervencdo do modelo biomédico, mas
pouco ao modelo de atencdo primaria.

Na verdade, de acordo com o préprio
Relatério da Regido Emilia-Romagna,
o médico trabalhando isolado no seu
consultorio funciona mais como uma porta
de entrada para o sistema, e ha uma carga
burocratica de trabalho muito grande,
reduzindo seu trabalho assistencial. Por
outro lado, o trabalho na CS

[..] restitui ao Meédico de
Medicina Geral o papel clinico, e
também a titularidade da funcdo
de governo sobre o trabalho na
clinica, valorizando, a contento,
os enfermeiros na atividade
de cuidado, aconselhamento,
assisténcia, acompanhamento no
itineradrio terapéutico, adesdo a
terapia.”?+10
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A mudanca no processo de trabalho
na situacdo estudada ainda é insuficiente
para caracterizar uma mudang¢a no modo de
produzir o cuidado.

A alteracdo da contratualidade do
médico é uma questdo importante, pois, na
sua quase totalidade mantém um contrato
como profissional liberal, colocando-se
separadodosistemadesaude, edestaforma,
com baixa possibilidade de: constituicao
de vinculo necessario, responsabilizacdo,
acompanhamento dos projetos terapéuticos
dos usudrios e especialmente constituicdo
de rede com os demais profissionais da
saude. Os que tém aderido a proposta de CS
declaram inicialmente o apoio a experiéncia,
e consideram melhora no seu processo de
trabalho. Mas a prépria experiéncia da CS é
inicial e esta questdao merece uma atencao
especial pela centralidade que tem no
desenvolvimento do modelo assistencial e o
modo de producdo do cuidado.

A associagdo da clinica com as
atividades de prevencdo de doencas na Casa
da Saude se da, por um lado, pela natural
necessidade de cuidados clinicos que se
verifica nas redes de atengdo primaria.
Esta associacdo da clinica e o campo da
vigilancia a saude é importante para a
integralidade do cuidado. Isto ndo significa
que havia um processo de reestruturagao
produtiva até entdo, ou seja, que as praticas
biomédicas tenham sido substituidas por
outros modelos e processos de trabalho
para o cuidado a saude. Com base em
observacdes mais préximas ao cotidiano
dos servicos e sua micropolitica devera ser
avaliado se hda um processo de inversao
das tecnologias de trabalho nos processos
produtivos, por exemplo, com prioridade
das tecnologias leves e o uso das tecnologias
duras e leve-duras na medida exata da sua
necessidade.3%18

Do ponto de vista das diretrizes
assistenciais formuladas para a Casa da
Saude ha uma intencdo declarada de
produzir um processo de reestruturacao

Saude em Redes. 2015; 1 (3): 87 - 101

produtiva, ou seja, ndo apenas alterar as
referéncias de rede de cuidado a salde,
deslocando a centralidade do hospital para
uma rede da APS, mas construir um novo
modo de produzir o cuidado, como se pode
ver abaixo:

Os aspectos e principios da Casa
da Saude s3ao o acolhimento
e a orientagdo nos servigos,
socio-sanitarios e assistenciais,
a assisténcia sanitaria para
problemas ambulatoriais
urgentes, a gestdo de patologias
cronicas, através da integracdo da
assisténcia primaria com servigos
especializados, os itinerdrios para
diagnodsticos e as intervengdes de
prevenc¢do e promogdo da saude.?

Torna-se especialmente interessante
o fato de que a ideia do acolhimento esta
presente nas diretrizes, tratando-se de dar
um conteldo a ela, atribuindo ao conceito
0 que propde Franco, Bueno e Merhy: como
um atender bem, encaminhar, resolver,
se responsabilizar, e para isto é necessario
mudar os processos de trabalho. Esta
mudanca deve vir na diregao de uma maior
integracdo no trabalho dos profissionais,
compondo de fato a interdisciplinaridade,
um processo de trabalho em rede, centrado
no usuario e uso central das tecnologias
leves. E importante a instituicdo desta
diretriz, que cria a possibilidade de um
processo de reestruturacdo produtiva
de fato, que possa inverter o modelo de
produc¢do do cuidado.

Através das atividades de pesquisa
tem-se evidenciado uma dificuldade dos
profissionais em transformar os habitos
de trabalho, sendo trés os maiores temas
relacionados com a mudanca de trabalho:
a formacao universitaria; a historia
consolidada de producdo de trabalho
em saude dos profissionais e do servico;
e a dificuldade dos gestores em aceitar
mudancas na producdo de trabalho sem
poder ter indicadores de resultado, sendo
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que eles sdao vinculados a producdo de
prestacgdes com metas. E importante
registrar que os profissionais envolvidos na
pesquisa tém valorizado muito a perspectiva
da educacdo permanente como uma
ferramenta fundamental na constituicdao
dos servicos. Tal possibilidade se conecta
com a necessaria manutengao de programas
formativos, servindo os mesmos como
dispositivo para qualificacdo dos servicos e
mudancas no processo de trabalho.

A respeito da formacdo existem varios
elementos levantados. Os profissionais
com experiéncia maior lamentam a falta de
formacdo para trabalhar no novo cendrio.
Quando a formacdo é oferecida, nem
sempre é considerada adequada ao contexto
de trabalho do profissional, mesmo sendo
avaliada como de boa qualidade. Quando
a formacado de boa qualidade é compativel
com o servico, outra questdo que emerge
é a dificuldade dos gestores em conceder
mudan¢a na organizagdo do trabalho.
Profissionais lamentam que o gestor ndo os
deixem colocar em ato as boas praticas que
eles tém aprendido ao longo do curso. Por
ultimo, tanto os gestores quanto os jovens
trabalhadores lamentam a distancia entre
a formacdo académica e as competéncias
necessarias paratrabalharnonovocenario. A
respeito disso, a distancia entre universidade
e mundo do trabalho é considerado
um problema pelos profissionais, pelos
gestores e também pelos politicos. Partindo
do pressuposto que é necessario gerar
uma reestruturagao produtiva para que a
Casa da Saude cumpra o que esta definido
nas suas diretrizes, entende-se que este
processo deva ter a educagdo permanente
como dispositivo para fomentar mudancas
necessarias, operando principalmente sobre
a micropolitica do processo de trabalho.

A educag¢do permanente consiste
em um processo de educacdo centrado no
trabalho, tomando os cendrios de praticas de
cuidado e todas as atividades do cotidiano
como insumos para o processo de ensino-
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aprendizagem do profissional de saude.
Por exemplo, se uma equipe que cuida de
um usudrio vem empreendendo uma série
de atividades no seu projeto terapéutico,
este pode servir como elemento para o
processo de educagdo. Busca-se entdo
analisa-lo com base nas narrativas dos
proprios profissionais, remontando a
histéria do usuario e todo seu percurso
no servico de salde, em detalhes, tendo
como foco o trabalho e as relagbes entre
os préprios profissionais e destes com os
usudrios. Tal estratégia possibilita uma
analise detalhada do processo de trabalho e
do modo como se produz o cuidado, e como
sdo os profissionais que fazem a analise;
sendo eles protagonistas deste trabalho, a
analise se volta para eles mesmos, operando
assim um processo também de autoanalise.
A autoanilise é a possibilidade de critica
sobre seu préprio processo de trabalho,
abrindo para uma ruptura com aquilo que
ele mesmo considera inadequado, e para a
construcdo de novas praticas e relagdes no
ambiente de cuidado.

Partindo da educagdo permanente
tal como pensada aqui, consideram-se as
unidades de producdo do cuidado como
unidades de produgdo pedagdgica.?? Sendo
assim toda atividade de trabalho na Casa
da Saude pode ser atividade de ensino-
aprendizagem. E os processos em curso
podem operar este processo de educagao
em duas dimensdes: a cognicdo, que
se refere ao conhecimento técnico; e a
subjetivacdo, que dizrespeito a mudanca das
subjetividades. Enfim é necessario investir
na mudanca da micropolitica do processo de
trabalho para que ocorra uma mudanga no
modelo de producdo do cuidado. Esta é uma
possibilidade ja experimentada em outros
servicos e, portanto com demonstracdo do
grande potencial da educagdo permanente
como dispositivo de mudanca e qualificacdo
da atencdo primaria.*
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Consideragoes Finais

A experiéncia verificada até aqui
indica um importante progresso em relagao
ao modelo anterior, em que a assisténcia
a saude estava centrada no trabalho de
tipo hospitalar, que era utilizado para todo
tipo de cuidado, e ndo apenas aquele que
necessitava de uma tecnologia hospitalar
especifica. A “Casa da Saude” é uma
experiéncia recente que traz elementos
positivos no sentido de compor uma
integralidade dos servicos, associando a
clinica e acOes de prevencdo e promogao,
com insercao na sociedade e participagao
dos usudrios. E ainda uma experiéncia
limitada territorialmente, pois esta reduzida
a apenas algumas regides italianas. Nos
lugares em que estd implantada é possivel
disparar um processo de reestruturacao
produtiva,ouseja,odeslocamentodegrande
parte das praticas de cuidado hospitalares
para este equipamento, configurando um
novo tipo de cuidado a saude, com base em
um outro processo de trabalho.

Referéncias

O processo é inicial e, portanto, ha
muitos elementos e serem trabalhados,
como por exemplo, o que se refere a
composicao de equipes multiprofissionais, a
qualificacdo das relagGes entre profissionais
e usuarios, onde os espagos de fala e escuta
entre ambos seja valorizado como pratica
cotidiana do cuidado e da clinica. Mais
do que as Casas da Saude que fortalecem
a atencdo primdria, é necessario operar
mudanc¢a nos processos de trabalho, uma
questao fundamental para o sucesso desta
experiéncia, naquilo que ela se propde,
conforme declarado em seus documentos.

No momento o mais importante
é acompanhar de perto a experiéncia,
procurando interagir com os processos em
curso, e na medida do possivel compor
com os trabalhadores e wusuarios que
estdo envolvidos no esforco de mudar
o modelo de assisténcia a saude na
Regido de Emilia-Romagna na Italia. Ao
mesmo tempo considera-se fundamental
disparar processos de andlise, educacdo e
aprendizado da experiéncia, usando como
proposta a educacdo permanente.
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Resumo

O perfil profissional comum descrito nas diretrizes da
area da saude aponta para uma formacdo atrelada
as necessidades da populacdo, com a diversificacao
dos cendrios de praticas e o fortalecimento da
parceria e da interacdo entre ensino-servico e
comunidade, de acordo com os principios do
Sistema Unico de Saude (SUS). Tal discussdo tem
como base a concepcao desse perfil construido a
partir da necessidade uma formacdo generalista,
humanista, critica e reflexiva e o trabalho em equipe
gue atenda as necessidades de salde da populacao
brasileira. Este artigo traz algumas reflexdes sobre
a concepcao de perfil profissional da area da saude
descrita nas Diretrizes Curriculares Nacionais
(DCN) e os resultados obtidos na avaliacdo in loco
previstos pelo Sistema Nacional de Avaliagcdo da
Educagdo Superior (SINAES). Foram realizadas
analises descritivas em dados secundarios de 1.048
avaliacbes no periodo de 2012 a 2014. Os resultados
apontam para o papel da avaliacgdo como indutora
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de qualidade no processo de construgao
dos projetos pedagdgicos, bem como a
necessidade de reflexdao pela area sobre a
concepcao desse perfil profissional comum
de acordo com os principios do SUS, com a
contextualizacdo da formagdo em relagdo a
regido de salde, com os problemas do pais e
as necessidades de conhecimento impostas
pelo mundo moderno.

Palavras-chave: perfil, saude, formacio,
avaliacdo, SUS, SINAES

Abstract

The common professional profile described
in the directives of the area of the health
points to a formation harnessed to the
necessities of the population, with the
diversification of the sceneries of practices
and the strengthening of the partnership
and of the interaction between teaching-
service and community, in accordance with
the beginnings of the Only System of Health
(SUS). Such a discussion takes as a base the
conception of this profile built from the
necessity a formation general, humanist,
critical and reflexive and the work in team
who attends the necessities of health of the
Brazilian population. This article brings some
reflections on the conception of professional
profile of the area of the health described
in the National Curriculum Directives (DCN)
and the results obtained in the evaluation
in loco predicted by the National System
of Evaluation of the Superior Education
(SINAES). From 2012 to 2014 were carried
out descriptive analyses in secondary data
of 1.048 evaluations in the period. The
results point to the paper of the evaluation
like inducing of quality in the process of
construction of the pedagogic projects,
as well as the reflection necessity for the

area on the conception of this common
professional profile in agreement with the
beginnings of the SUS, the contextualization
of the formation regarding health region,
with the problems of the country and the
necessities of knowledge imposed by the
modern world.

Keywords: profile, health, formation,
evaluation, SUS, SINAES

Introdugao

A discussdo sobre a formacdo dos
profissionais de salde deve estar orientada,
a partir dos preceitos constitucionais
de 1988, para atender as mudancas
paradigmaticas da area, tendo como foco
o cuidado centrado no sujeito enquanto
ser histdrico e social, percebido em sua
integralidade e ativo no processo de saude-
doencga.b*34

Do Sistema Unico de Saude (SUS)
emergem os principios bdsicos para o
ordenamento da formacdo de recursos
humanos da area, uma vez que as acbes
de saude como a universalidade de
acesso; a integralidade de assisténcia; a
preserva¢do da autonomia das pessoas na
defesa de sua integridade fisica e moral; a
igualdade da assisténcia a saude; o direito
a informacdo divulgacdo de informacoes
quanto ao potencial dos servicos de saude
e a sua utilizacdo pelo usudrio; utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades; a participacdo da comunidade;
a descentralizacdo politico-administrativa; a
integracao dos das a¢les da saude, o meio
ambiente esaneamentobasico;aconjugacao
dos recursos financeiros, tecnoldgicos,
materiais e humanos da Unido, dos Estados,
do Distrito Federal e dos Municipios na
prestacao de servicos de assisténcia a saude
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da populacdo; a capacidade de resolucdo
dos servicos de assisténcia; e organizagao
para evitar duplicidade de meios para fins
idénticos.>*

Para a concretizacdo de mudancas no
processo de formacgao dos profissionais que
reflitam na melhoria das acbes de saude
no SUS, foi necessario a parceria entre
os setores da Saude e Educagdo para que
houvesse uma reforma curricular dos cursos
de graduacdo que compdem a area.

O Conselho Nacional de Educagao
(CNE), por meio da Camara de Educagdo
Superior, é 6rgdo responsavel pela
construgdo de diretrizes curriculares
nacionais que visam expressar o conceito de
gualidade expresso na Constituicdo de 1988,
bem como orientar as institui¢cdes brasileiras
de ensino na organizacdo, articulacdo,
desenvolvimento de suas propostas
pedagdgicas e de seus curriculos. Esse
conselho instituido pela Lei 9.131 de 1995
tem atribuicGes normativas, deliberativas e
de assessoramento ao Ministro de Estado
da Educag¢do.5

Oprocessodeelaboracdodasdiretrizes
inclui analise das propostas constantes nos
parecereselaborados pelo CNE e submetidos
a consulta da comunidade educacional,
para que, apds esse procedimento, sejam
formalizadas em termos de resolucdes, de
carater mandatério para todos os sistemas
de ensino do territério nacional e servem
também de referéncia para os processos
de avaliacdo dos cursos.” As diretrizes dos
cursos da saude foram elaboradas pelas
Comissdes de Especialistas da Secretaria
de Ensino Superior (SESU) do Ministério da
Educac¢do (MEC) e encaminhadas ao CNE em
2001 para que subsidiassem os pareceres
e as resolucdes dos cursos dos respectivos
cursos graduacao.

Apés amplo debate’ com a

i Foi realizada, também em 2001, na sede CNE, uma
audiéncia publica, para apreciacdo das propostas
apresentadas pelas Comissdes de Especialistas
de Ensino da SESu/MEC, com a participa¢do de
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comunidade educacional, cientifica, dos
conselhos profissionais, dos trabalhadores
da area da saude e tendo como elementos
basicos de estruturacdo a definicdo
do perfil do egresso; as competéncias
e habilidades desejdveis; organizagdo
do curso, os conteudos curriculares; os
estdgios e as atividades complementares,
acompanhamento e avaliagdo foram
encaminhados pelo CNE"os textos dos
pareceresquefundamentaramasresolucdes
que constituiram-se em orientagdes para a
elaboragdo dos curriculos com competéncias
comuns™ aos profissionais de saude que
devem necessariamente ser adotadas por
todas as instituicdes de ensino.

Em especial, cabe destacar que a
concepc¢ao de uma formacgdao generalista

representantes do Ministério da Saude, Conselho
Nacional de Saude, Secretaria de Educagdo Superior
do Ministério da Educag¢do, Forum Nacional de Pré-
Reitores das Universidades Brasileiras, Conselhos
Profissionais, Associagbes de Ensino, e outras
entidades organizadas da sociedade civil, como a
Rede Unida.

i OCNEanalisouaspropostasdeDiretrizesCurriculares
Nacionais dos Cursos de Graduacdo da area de
Saude elaboradas pelas ComissGes de Especialistas
de Ensino e encaminhadas pela SESu/MEC ao CNE,
tendo como referéncia os seguintes documentos:
Constituicdo Federal de 1988;Lei Organica do
Sistema Unico de Saude N2 080 de 19/9/1990;Lei
de Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional (LDB)
N2 394 de 20/12/1996;Lei que aprova o Plano
Nacional de Educagdo N2 172 de 9/1/2001;Parecer
CES/CNE 776/97 de 3/12/1997;Edital da SESu/MEC
Ne 4/97 de 10/12/1997;Parecer CES/CNE 583/2001
de 4/4/2001;Declaragdo Mundial sobre Educagdo
Superior no Século XXI da Conferéncia Mundial sobre
o Ensino Superior, UNESCO: Paris, 1998;Relatério
Final da 112 Conferéncia Nacional de Saude realizada
de 15 a 19/12/2000;Plano Nacional de Graduagdo
do ForGRAD de maio/1999;Documentos da OPAS,
OMS, Rede UNIDA e Instrumentos legais que
regulamentam o exercicio das profissdes da saude.

it A Rede Unida produziu em 1998 um texto
preliminar encaminhado a SESU/MEC, onde
formulou competéncias comuns aos profissionais de
saude. Este texto é conhecido como “Contribuicdo
para as novas diretrizes curriculares dos cursos de
graduagdo da drea da saude”, publicado na Revista
Olho Madgico, disponivel em http://www.ccs.uel.br/
olhomagico/n16/home.htm .
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expressa nessas diretrizeV, teve como
premissa a atuagcdao em equipe, em um
sistema descentralizado, hierarquizado
de referéncia e contra-referéncia recebeu
influéncias do SUS, da Constituicdo de 1988
e da Lei Organica de Saude n2 8.080 de 1990.
Outro fator importante a ser destacado é
gue no momento da publicacdo em 7 de
agosto do 2001 do Parecer CNE 1.133 8, da
Camara de Educacdo Superior que tratou
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos
de Graduagdao em Enfermagem, Medicina e
Nutricao.

Esse Parecer definiu o objeto das
diretrizes curriculares a partir da articulagao
entre a Educacdo Superior e a Saude,
objetivando a formacado geral e especifica
dos egressos/profissionais com énfase
na promogdo, prevengao, recuperagao
e reabilitacdo da saude, indicando as
competéncias comuns gerais para esse
perfil de formacdo contemporanea dentro
de referenciais nacionais e internacionais
de qualidade. Os profissionais devem nessa
perspectiva serem capazes de atuar com
qgualidade, eficiéncia e resolutividade, no
SUS, considerando o processo de Reforma
Sanitdria Brasileira.®

Stella e Puccini® analisam que essas
diretrizes se constituem em uma mudanga
paradigmatica na formacdo dos curriculos
dos profissionais saude, pois deixam de
se centrar em um modelo flexneriano,
biomédico e curativo para desenvolver
estruturas curriculares que enfocam o
bindbmio saude-doenca em seus diferentes
niveis de ateng¢ao. Colocam ainda que as
acoesdepromocaoeprevencaoemeducacio
e saude na perspectiva da integralidade

v As diretrizes curriculares para os cursos da area
da saude foram aprovadas entre 2001 e 2004. As
resolugdes dos cursos de Medicina, Enfermagem,
Nutricdo sdo de 2001, Farmdcia, Fonoaudiologia,
Fisioterapia, Odontologia de 2002, Biomedicina,
Medicina Veterindria de 2003 e Educacdo Fisica de
2004. Em 2014, baseada na Lei 12.871, de 22 de
outubro de 2013, que cria o Programa Mais Médicos,
sao promulgadas as novas diretrizes para os cursos
de Medicina.
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da assisténcia devem ser trabalhadas em
curriculos flexiveis modulares dirigidos para
aquisicdao de um perfil, com habilidades e
competéncias profissionais que possam
contemplar tanto o individual quanto o
coletivo, em diferentes metodologias de
aprendizagem em multiplos cenarios de
ensino.%>3

Nesse sentido, de acordo com o
contexto da época de criagdo, as diretrizes
para a area da saude foram definidas
dentro de um contexto em que sua
modulacdo se dava a partir dos interesses
e orientacdes do sistema publico de saude,
publico, democratico garantindo a busca
pela universalidade e integralidade da
ateng50'10,11,12,13

Nessa perspectiva as diretrizes
curriculares da drea da saude para os
seus respectivos cursos de graduagdo sdo
também um conjunto de indicagdes que
servem de referéncia para os processos de
avaliacdo de cursos.’

No Brasil a busca pelos padrdes de
qualidade na educacgao superior, expressos
na Constituicdo de 1988 desembocaram em
uma série de a¢des que originaram o atual
Sistema Nacional de Avaliacdo da Educacao
Superior — SINAES.'**> Embora bastante
tensionado pelas diferengas existentes
entre as IES, principalmente quanto a
sua categoria administrativa (publica ou
privada) e sua organizagdo académica
(universidades, centros universitarios ou
faculdades), a proposta do SINAES visa
constituir um efetivo sistema integrador,
com informagdes e andlises dos resultados
das IES, dos cursos e do desempenho dos
estudantes permitindo assim a construgao
e efetivacdo de politicas educativas de
abrangéncia nacional e também no ambito
institucional formuladas no interior de cada
IES.

Nessa perspectiva, a avaliacdo
como um processo dinamico exige uma
permanente mediacdo pedagdgica, fazendo
com que o 0Orgdo estatal responsavel
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pela implementagdao do SINAES, que é o
Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas
Anisio Teixeira (INEP) acompanhe e revise
periodicamente seus procedimentos e
instrumentos em consonancia com 0s
principios formativos e pressupostos da
gualidade, sempre estabelecendo relacdes
de aproximacgao conceitual entre avaliador
e avaliado.

Apbs a avaliacdo realizada por uma
comissao de avaliadores graduados na area,
o relatério produz um conceito de curso, que
¢ utilizado pela regulacdo como referencial
basico de qualidade.

O objetivo deste estudo analisar
o perfil da formacdo profissional dos
profissionais da area da saude' descrita
nas diretrizes curriculares nacionais e seus
impactos na avaliacao in loco prevista pelo
SINAES. Tal abordagem tem como base
o resultado das avaliagdes realizadas nos
cursos de Medicina, Enfermagem, Nutricdo,
Farmacia, Fonoaudiologia, Fisioterapia,
Odontologia, Biomedicina e Educagao Fisica
(bacharelado), nos anos de 2012 a 2014.
Esse estudo é um recorte de uma tese de
doutorado desenvolvida no Programa de
Pds Graduacdo Stricto Sensu de Ciéncias e
Tecnologias da Saude, da Universidade de
Brasilia.

Método

Este estudo se pautou por dois
momentos: a) analise documental a
partir das Resolugbes que estabelecem
as diretrizes de cada um dos cursos:
Biomedicina, Enfermagem, Farmacia,

v Os cursos de bacharelado da area da saude, de
acordo com a Resolucdo CNS n° 278 de 8/10/1998,
sdo: Assisténcia Social; Biologia; Biomedicina;
Educagdo Fisica; Enfermagem; Farmacia;
Fisioterapia; Fonoaudiologia; Medicina; Medicina
Veterinaria; Nutricdo; Odontologia; Psicologia;
Terapia Ocupacional. Para este estudo serd enfocado
o processo de avaliagdo in loco dos cursos que
envolvem a saude humana.
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Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina,
Nutricdo, Odontologia e Terapia
Ocupacional e Educagdo Fisica. A escolha
se deve a comparacao dos artigos 42 e 52
das diretrizes que é comum ao grupo de
profissdes que integram as Ciéncias da
Saude, correspondendo as Competéncias
e Habilidades Gerais da Profissdo (“campo”
da saude) e as Competéncias e Habilidades
Especificas  da Profissdo  (“nucleo”
profissional no campo da saude). Todas as
profissdes do grupo de Ciéncias da Saude,
exceto, a Educacdo Fisica, referem que as
competéncias e habilidades profissionais
especificas da profissdao devem estar afetas
ao sistema de saude vigente no pais, ao
trabalho em equipe multiprofissional e
a integralidade da atencdo. b) analise
do resultado das avaliagbes in loco dos
respectivos cursos, tendo como foco os
indicadores do instrumento de avaliacao de
cursos que traduzem os elementos basicos
de estruturacdo das diretrizes da area
da saude como objetivos do curso, perfil
do egresso; os conteudos curriculares; os
estdgios e as atividades complementares,
metodologia, estrutura curricular,
acompanhamento e avaliagdo.

O desenho do estudo demanda a
utilizacdo de dados secunddrios, obtidos
via Diretoria de Avaliacido da Educacao
Superior (DAES), em dezembro de 2014.
Foram gerados da base de informacdes do
sistema eletronico e-MEC, referentes a 1048
avaliacdes in loco dos atos autorizativos de
autorizagao, reconhecimentoerenovagaode
reconhecimento, ocorridas de 2012 a 2014
para os cursos Biomedicina, Enfermagem,
Farmacia, Fisioterapia, Fonoaudiologia,
Medicina, Nutricdo, Odontologia e Terapia
Ocupacional e Educacao Fisica.

O instrumento adotado para as
avaliagBes de cursos é o Instrumento de
Avaliacdo de Cursos de Graduacdo (IACG
2012)* presencial e a distancia adotado
até abril de 2015, disponivel na integra

7

em (www.inep.gov.br). O IACG 2012 ¢é
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composto por 63 indicadores, divididos
em trés dimensdes: organizacao didatico-
pedagdgica (22 indicadores), corpo docente
e tutorial (20) e infraestrutura (21). Além
dos indicadores ha uma secdo referente aos
requisitos legais e normativos.’

Os procedimentos de aplicacao,
previstos pelo SINAES, consistem em
realizar uma avaliagao na IES para investigar
0 curso a partir de documentos apensados
antecipadamente em formuldrio eletronico
proprio para esse fim, de documentos
relevantes disponibilizados na ocasido da
visita, da andlise critica as instalacdes e
de entrevistas com interlocutores chave
ao processo. Com base nas informagdes
obtidas os avaliadores, que atuam em pares,
preenchem o instrumento, indicador a
indicador, em uma escala intervalar de cinco
conceitos, sendo 1 o minimo da escalae 5o
maximo, a média dos valores inseridos por
dimensdo formam o conceito da dimensao.
Os conceitos 3, 4 e 5 sao considerados
satisfatérios pelo SINAES. Uma média
ponderada dos conceitos das dimensdes,
com peso diferenciado em func¢do do ato
autorizativo, formam o conceito final que
tem arredondamento para se enquadrar
numa escala categorica de cinco pontos.
Assim, é por meio das escalas e das
descricGes dos avaliadores, baseadas nas
observagdes in loco e nos estudos das
documentacdes, que os aspectos objetivo e
subjetivo da avaliagcdo se comunicam e sdo
descritos qualitativamente.

ApOdsrealizamosaanalise de conteudo,
conforme Bardin®® dessas das diretrizes de
cada curso que foi sistematizada em trés
etapas basicas, definidas por Trivifios assim
realizadas: pré-andlise, descricdo analitica
e interpretacdo referencial. Na etapa de
pré-andlise, para verificar os conceitos que
construiram as diretrizes curriculares dos
cursos da saude que tem com foco uma
formacdo generalista, foram analisados os
artigos comuns das resolucdes dos cursos
de Biomedicina, Enfermagem, Farmadcia,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina,
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Nutricdo, Odontologia e Terapia Ocupacional
e Educacdo Fisica. Os artigos comuns na
formacgao sdo os cinco primeiros, que foram
selecionados para essa analise, tendo como
parametros os conceitos integralidade,
universalidade e equidade.

Devido ao objetivo do presente
estudo, foi feito um recorte para trabalhar
os resultados referentes ao perfil
profissional, na Organizacdo Didatico
Pedagdgica (Dimensdao 1), retirados os
indicadores exclusivos da medicina e
gue ndo se relacionassem com a darea de
saude. Uma vez que se buscou identificar
a existéncia de diferenca significativa
nos escores dados para cada indicador
individualmente, adotando como variaveis
preditoras os cursos e os atos autorizativos,
primeiramente foram analisados como os
dados se comportam por meio de medidas
de tendéncia central (média, mediana,
moda) e de dispersdo (desvio-padrdo e
variancia). Foram analisados apenas os
indicadores do IACG 2012 que tivessem
relacio com o perfil profissional: 1.3
objetivos do curso, 1.4 perfil do egresso,
1.5 estrutura curricular, 1.6 conteudos
curriculares, 1.7 metodologia, 1.8 estagio
curricular supervisionado, 1.9 atividades
complementares e 1.17 processos de
avaliacao da aprendizagem.

Resultados e Discussao

Para verificar as competéncias comuns
que compdem a formagdo profissional e o
perfil construido nas diretrizes propostas
para os diversos cursos da area da saude,
bem como na Lei Organica 8080/1990°,
foi necessdria a comparacao dos artigos
pertinentes a formacdo profissional e aos
principios doutrindrios do SUS presentes
nesses textos, por vezes expressos de
maneiras diferentes, em diferentes pontos
e com termos diferentes.
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As diferencas entre as Diretrizes que
trabalham em formas diversas de redacdo a
apropriacao do SUS no pais, a experiéncia
da atengao integral a saude e aprendizagem
do trabalho em equipe.?

O perfilhamento de todas as
diretrizes para a drea de saude demonstram
diversidade de redacdo elacdo ao perfil
do egresso. A Educa¢do Fisica é a Unica
profissdo da tabela de areas que ndo tem
texto igual as demais profissdes do grupo,
mas refere quanto ao seu campo de saberes
e acdes as perspectivas da prevencdo de
problemas e agravos a saude e a promocgao,
protecdo e reabilitagio da saude. A
formagéo do enfermeiro deve atender
as necessidades sociais da saude, com
énfase no SUS e assegurar a integralidade
da atencdo e a qualidade e humanizacdo
do atendimento. J& a formacGo do
farmacéutico deverda contemplar as
necessidades sociais da saude, a atencdo
integral da saude no sistema regionalizado
e hierarquizado de referéncia e contra-
referéncia e o trabalho em equipe, com
énfase no SUS. A formagdo do nutricionista
deve contemplar as necessidades sociais da
saude, com énfase no SUS. E a formacdo do
biomédico, fisioterapeuta, fonoaudidlogo,
meédico, odontdlogo e terapeuta
ocupacional devem contemplar o sistema
de saude vigente no pais, a atengao integral
da saude num sistema regionalizado e
hierarquizad0.20'21'22'23'24'25'26'27'28

As diretrizes curriculares nacionais
dos cursos de graduagdao na area da saude
apontam, como necessidade, a formacao
generalista, humanista, critica e reflexiva dos
profissionais das diversas areas da saude.
Porém, em 2014, as diretrizes da Medicina
foram modificadas a partir da Leino 12.871,
de 22 de outubro de 2013, modificando
todas as competéncias de formagao, mas
manteve no perfil, no artigo 32 a formacao

generalista:
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O graduado em Medicina tera
formacdo geral, humanista, critica,
reflexiva e ética, com capacidade
para atuar nos diferentes niveis
de atencdo a saude, com acGes de
promocgao, prevengao, recuperagao
e reabilitacio da saude, nos
ambitos individual e coletivo,
com responsabilidade social e
compromisso com a defesa da
cidadania, da dignidade humana,
da saude integral do ser humano
e tendo como transversalidade
em sua pratica, sempre, a
determinacdao social do processo
de salude e doenga.?®

Talvez essa modificacdo tenhaocorrido
porque a Lein?12.871/2014 que estabelece
o Programa Mais Médicos, coloque a
importancia da formacdo desde o primeiro
ano do curso em diferentes contextos do
trabalho em saude, traduzindo a exceléncia
da pratica médica, prioritariamente nos
cenarios do SUS.

Apdbsaanalisedocumentalfoirealizada
a busca pelos resultados da avaliagdo in loco
pelo SINAES indicadores do instrumento
de avaliacdo de cursos (IACG 2012). Nessa
perspectiva foram escolhidos os indicadores
que traduzem os elementos bdsicos de
estruturacdo das diretrizes da drea da saude
como objetivos do curso, perfil do egresso;
os conteudos curriculares; os estdgios e as
atividades complementares, metodologia,
estrutura curricular, acompanhamento e
avaliagdo. Dos 1048 relatérios analisados
foram verificados os indicadores acima
mencionados dos cursos de Biomedicina
— BIO (83), Educagdo Fisica — EDFIS (268),
Enfermagem - ENF (229), Farmdcia -
FAR (110), Fisioterapia — FISIO (111),
Fonoaudiologia — FONO (15), Medicina —
MED (72), Nutrigado — NUT (97), Odontologia
ODONT - (55) e Terapia Ocupacional — TO
(8).

De maneira global observou-se que os
resultados médios dos indicadores ficaram
em torno do valor 3 (Tabela 1).
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Tabela 1 — Médias e Desvios-padrao por indicador
MEDIA DESVIO PAD

1.3 3,37 0,16
1.4 3,41 0,21
1.5 3,14 0,18
1.7 3,33 0,11
1.8 3,27 0,19
1.9 3,24 0,11
1.17 3,5 0,1

Fonte: DAES/INEP, 2014.

Esse conceito é o primeiro nivel satisfatério do SINAES e se remete ao que esta descrito
nas diretrizes dos cursos da area, portanto o seu cumprimento atesta que o curso atendeu as
diretrizes, mas ndo aborda o grau de exceléncia .

Nos indicadores 1.5 e 1.6 que tratam respectivamente sobre a estrutura curricular e os
conteuldos curriculares encontramos a média de conceito 2 para os cursos de Fisioterapia e
Educacao Fisica. Chama a atencao, nos indicadores analisados é que nenhum alcanca a média
do conceito 4.

O indicador 1.3 do IACG 2012 enfoca os objetivos do curso e verifica se estdo em
coeréncia com o projeto pedagdgico e tem como critérios de analise o perfil profissional do
egresso, estrutura curricular e contexto educacional.

Esse indicador tem com base a construcdo do conceito de perfil profissional articulado
com a estrutura do projeto pedagodgico e a justificativa que explica o porqué da proposicao do
curso, sua implementacao e sua consolidagao em relagao as diretrizes.

Os resultados encontrados para esse indicador apontam para o cumprimento das
diretrizes, pois a média dos conceitos estd em torno do valor 3.

Média dos Cursos para o Indicador 1.3

BIOMEDICIFA
5,00

TERAPIA OCUPACIONAL 4,50 EDUCACRD FiSICA
4,003,26
3,35 ?L‘. 318

OOONTOLOGIA EMFERMAGERM
341 3,25
3,43 3,38
WUTRICAD FARMACIA
3,30
3,78
MECHICINA 3,38 FISIOTERAPIA

——Médias
— & dia Geral

Figura 1: Resultados da média do indicador 1.3 Objetivos do curso — IACG 2012
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Esses dados, porém, demonstram pouca inovacdao em relacdo ao processo de construgao
dos PPCs. O estudo de Lopes Neto e seus colaboradores®, sobre o processo de avaliacdo
dos cursos da drea da saude nos primeiros anos de implementacdo do SINAES, aponta para
evidéncias de que a construgdo e re-construcdao de PPC, em grande parte das IES, estdo
restritas a adesdo aos termos que integram as DCN. Porém nao se verificou a descricdo da
contextualizacdao das condicdes de saude da populagdo em relagdo a rede de servigos de
saude, da identidade do curso, assim como do perfil do egresso afinado as necessidades
sociais e sanitarias, locais e regionais.?®*¢ Dos instrumentos utilizados em 2008 para o IACG
2012 houve uma sensivel mudanga, verificada pelos valores médios obtidos denotando um
amadurecimento para o cumprimento dos critérios de analise desse indicador.

O indicador 1.4 verifica o perfil de egresso e suas competéncias, que devem ser avaliadas
de acordo com as diretrizes da saude. O artigo 42 traz as mesmas competéncias gerais para area
como a atengdio a saude, a tomada de decisbes, a comunicagdo, a lideran¢a, a administra¢éo
e o gerenciamento e a educagdo permanente.?

Média dos Cursos para o Indicador 1.4

EIOMEDICING
500

TERAPIA DCUPACIONAL 4,50 EDUCACAD FiSICA

— Médias
— Wlédia Geral

Figura 2: Resultados da média do indicador 1.4 Perfil do Egresso — IACG 2012

Os resultados encontrados nesse indicador sugerem novamente o cumprimento das
diretrizes e os esforgos dos cursos em tragar o perfil do egresso alinhados as competéncias
comuns da formacdo do profissional de saude. Esse desenho pode ser o resultado também
da implementacdo da politica de educa¢do permanente prevista pelo Ministério da Saude.*!

Oindicador 1.5 avaliaaestrutura curriculartendo como critérios de analise a flexibilidade,
interdisciplinaridade, compatibilidade da carga horaria total (em horas), articulacdo da teoria
com a pratica.
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Média dos Cursos para o Indicador 1.5

BIOMEDICINA

X
TERAPLA OCURACIONAL 4,50 EDUCACAD FisIca
. 4,003.14
338 3sn
ODONTOLOGIA ENFERMAGEM
MUTRICAD FARBACIA
MEDICINA FISIOTERAPIA —— Médias

= Madia Geral

FONDAL DIOLOGI &

Figura 3: Resultados da média do indicador 1.5 Estrutura Curricular — IACG 2012

Os resultados encontrados das médias dos cursos de Medicina, Nutricdo, Odontologia,
Terapia Ocupacional, Biomedicina, Fonoaudiologia e Farmacia apontam para o conceito 3, o
que sugere articulagdo entre o que estd proposto nas diretrizes e a concepc¢do dos projetos
pedagdgicos avaliados.

Entre os cursos que tem a média em torno de 3, as maiores estdao entre os cursos de
Medicina e Terapia Ocupacional. Chama aten¢do que os cursos de Fisioterapia e Educacao
Fisica, médias em torno do valor 2. Uma importante discussdo a ser realizada nesse indicador
nos remete as questdes pertinentes de como esses resultados sugerem um olhar sobre a
relacdo da construgao da matriz curricular dos cursos com elementos extraidos das diretrizes,
porém com caracteristicas de grade curricular, isto €, com uma relacdo estatica de disciplinas
e cargas horarias sem coeréncia com a base epistemoldgica que fundamenta esses elementos
com os principios do SUS, a flexibilizagao curriculo e a formacdo em servico.

O indicador 1.6 analisa os conteudos curriculares tendo como critério de analise o
desenvolvimento no curriculo dos cursos do perfil do profissional considerando os aspectos:
atualizacdo, adequacao das cargas horarias (em horas) e adequacao da bibliografia.
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Meédia dos Cursos para o Indicador 1.6

BIDMEDICING
EXi]

TERAPIA OCURACIONAL 4,30 EDucacko FSICA
4,003,222

3,13 ?-5“

ODDONTOLDGIA

3,49 2,94
MEDICINA FISIOTERAPIA —— Médias

—Média Geral
FONGALDIOLOGLA

Figura 4 Resultados da média do indicador 1.6 Conteudos Curriculares — IACG 2012

Na concepcgao das diretrizes e na construcdo do instrumento de avaliacdo, ao logo da
historia do SINAES, os indicadores 1.5 e 1.6 tem articulacdo e sdo importantes para uma
anadlise transversal dos curriculos. Em relagdao aos resultados encontrados na area da saude
verificamos uma veracidade nessa informacdo pois o quadro de médias permanece o mesmo
inclusive em relacdo aos cursos e aos conceitos 3 e 2. Em relacdo ainda ao perfil e o processo de
formacdo para a integralidade do SUS relacionado com as agGes para a construgao de curriculos
podemos evidenciar nos resultados encontrados a necessidade de consolidacdo por parte dos
cursos do conceito de que a formacdo em saude tem consonancia com o atendimento aos
interesses publicos no cumprimento das responsabilidades de formac¢do académico-cientifica,
ética e humanistica com vistas ao desempenho interdisciplinar e técnico nessa area.***2% Qs
cursos de Medicina e Odontologia tem as maiores médias, dentro do conceito 3.

O indicador 1.7 enfoca como as atividades pedagdgicas estdao previstas e a coeréncia
com a metodologia prevista no projeto pedagégico do curso. Nesse grafico, os dados do
indicador, demonstram homogeneidade em relacdo a média geral que atribuiu o conceito 3
nas avaliagdOes realizadas.
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Média dos Cursos para o Indicador 1.7

BHOMEDICINA
5,

TERAPLA OCUPACIONAL 4,50 EDUCACRD FisicA
e

EMFERMAGEM

3,38 FISIOTERAPIA — Madias

—— adia Geral
FONOAUDIOLOGIA

Figura 5 Resultados da média do indicador 1.7 Metodologia — IACG 2012

Ahomogeneidade naformacdo encontrada nas avaliagcbes pode estar baseada no Parecer
CNE 1.133 de 2001 que dispde sobre o tema colocando sobre aspectos alunos dos cursos de
graduacdo em saude devem ter o desenvolvimento de competéncias e habilidades ao longo
do curriculo. Essas competéncias e habilidades sdo enfatizadas nas diretrizes, conforme os
preceitos da Conferéncia Mundial sobre o Ensino Superior® visando a capacidade de aprender
a aprender que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender
a conhecer, garantindo a capacitacdo e profissionais com autonomia e discernimento para
assegurar a integralidade da atengdo e a qualidade e humanizacao do atendimento prestado
aos individuos, as familias e as comunidades. Entre os cursos que tem a média de conceito 3
as maiores estdo entre os cursos de Medicina, Nutricdo e Biomedicina.

O indicador 1.8 verifica as condi¢des de oferta do estagio curricular tendo como critérios
de andlise carga horaria, previsdo/existéncia de convénios, formas de apresentacgdo, orientacao,
supervisdo e coordenacdo. Na faixa do conceito 3 o curso de Fisioterapia apresentou a média
geral mais baixa. Ha variacdo entre as médias e as médias gerais dos cursos de Medicina,
Fisioterapia, Fonoaudiologia, Farmacia e Biomedicina. Essa variagao pode estar associada as
guestOes relacionadas a flexibilizacdo prevista para o estagio e as competéncias e habilidades
especificas da profissdo.>3%20°
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Média dos Cursos para o Indicador 1.8

BHIMEDMCINA
5,

TERAPLA OCLIRACIONAL 4.503 a8 EDUCACED Fisica
4,00

EMFERMAGEM
324
337
FISIOTERAPIA — Madias

FONOALUDIOLOGIA

Figura 6 Resultados da média do indicador 1.8 Estagio Curricular Supervisionado — IACG 2012

O indicador 1.9 verifica as atividades complementares e tem como critério de andlise
previsdo/implementagdo, regulamentagdo/ institucionalizagdo, carga horaria, diversidade de
atividades e formas de aproveitamento. Esse indicador também tem relacdo com o processo
de flexibilizacao do curriculo, pois incorpora as atividades complementares na organizacdo do
curso e tem coeréncia com a concepcao utilizada nos estagios curriculares.3%4’

Média dos Cursos para o Indicador 1.9

BIOMEDICINA
5,

4
TERAPLA OCUPACIONAL 4-503_53 EDUCACRD Fisica

ODONTOLOGIA EMFERMAGEM
3,59 3,41
NUTRICED 3,68 3,56 FARMACIA
MEDICINA 3169 FISIOTERAPIA — Médias

— adia Geral
FONOAUDIOLOGIA

Figura 7 Resultados da média do indicador 1.9 Atividades Complementares — IACG 2012
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Em relagcdo aos resultados encontrados no indicador 1.9 observamos a maior variacao
entre as médias por curso e a média geral. A Fonoaudiologia tem o maior valor de média
encontrado, seguido da Nutricdo e da Medicina. Tal situacdao pode ocorrer semelhante ao
comportamento encontrado no indicador 1.8, pois os dois se complementam no processo de
organizacao do projeto pedagdgico do curso e demonstram muitas particularidades uma vez
que também enfocam as habilidades especificas da profissao.

O indicador 1.17 enfoca os procedimentos de avaliacdo previstos/implantados utilizados
nos processos de ensino-aprendizagem atendem, de maneira suficiente, a concep¢do do curso
definida no seu Projeto Pedagdgico do Curso — PPC.

Média dos Cursos para o Indicador 1.17

BIOMEDICINA
&0
TERAPLA OCLPACKINAL 4,503,69 EDUCACED Flsica
4,00
3,50
ODONTOLOGIA
3,48
351
WUTRICED
1,52 344
MEDICINA 3,50 FIZIOTERAPIA —Médias
e [ &l 13 GeTEI
FOMOALDIOLOGIA

Figura 8 Resultados da média do indicador 1.17 Procedimentos de Avaliacdo do Processo Ensino Aprendizagem
—IACG 2012

Nesse indicador as medias dos cursos e médias gerais apresentam pouca variac¢do, sendo
que Biomedicina tem a maior média, seguida por Farmdacia e Medicina.

O curso de Medicina tem as maiores médias em quase todos indicadores em relacado
a0s outros cursos, exceto nos indicador 1.9 Atividades Complementares e 1.17 Avaliacdo dos
Processos de Ensino Aprendizagem.

As diferencas significativas encontradas em relacdo ao curso de Medicina, no
instrumento IACG 2012, talvez possam estar associadas ao fato de que esse curso, como o de
Odontologia, passem por processo de autoriza¢do, conforme Art.28 do Decreto n25.773/2006.
Ao compararmos os indicadores dos cursos de Odontologia e Medicina verificamos que as
diferencas significativas permanecem, porém nao constatamos diferencas entre os indicadores
de Odontologia e os outros cursos.

Por outro lado, uma vez que as diretrizes sdo comuns para todos os cursos, é possivel
gue a Medicina apresente diferencas significativas porque os projetos pedagdgicos estejam
melhor estruturados. Isso é factivel uma vez que no periodo anterior ao do IACG 2012
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havia instrumentos especificos para os
diferentes atos autorizativos desse curso,
nos quais avaliador tinha que se posicionar
na dimensdao 1, no relato global sobre da
categoria projeto pedagégico do curso sobre
a formagdo médica.**® Tal indugdo pode ter
produzido projetos pedagdgicos especificos
em acordo com as Diretrizes Curriculares
Nacionais, além de fornecer elementos
para a politica de expansdo especifica do
Ministério da Educacdo para os cursos de
Medicina.

Consideragoes finais

Apés 11 anos de implementacdo do
SINAES, de 14 anos de implementacdo das
diretrizes, a avaliagdo in loco se estabeleceu
como a ferramenta de verificacdo das
condicOes de oferta e qualidade do curso,
induzindo qualidade na educagao superior
do pais.

Em especial na area da saude com
advento das diretrizes que tem no SUS o
processo de formagdo como eixo central
para a melhora da saude da populacdo, a
organizac¢ao dos servicos, a articulagao entre
o sistema de saude, suas varias esferas de
gestdo e as instituicbes formadoras.

Tal proposta centra a avaliacao in loco
como indutora da qualidade, por meio de
instrumento matricial, que avalia os cursos
em seus diferentes momentos e coloca
em evidéncia a formacdo para a drea da
saude como construcdo da educacdo em
servico/educacdo permanente em saude,
agregando o desenvolvimento individual e
institucional, os servigos, a atengao a saude
e o controle social.

Todos os resultados encontrados
na pesquisa evidenciam a importancia da
consolidacdo de um perfil comum para a
integralidade da assisténcia, do trabalho
humanizado e em equipe no SUS,3°36:37.30
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Desse processo avaliativo, articulado
com mecanismos regulatérios do Estado,
decorrem medidas de natureza corretiva
e planos de expansdo qualificados que
assegurem o desenvolvimento da educacdo
superior, em patamares compativeis
com os padroes minimos de qualidade
para a oferta de cursos de graduacdo,
orientados pelas diretrizes curriculares
nacionais.®’2%** Na avaliagdo de cursos um
conjunto de indicadores, critérios de analise
sdao verificados in loco nas dimensdes
organizacdo diddatico-pedagdgica, corpo
docente e infraestrutura. As DCN norteiam
os projetos pedagdgicos do curso, a
construgdo dos indicadores e a condugao
do processo avaliativo. No caso das
diretrizes da 4rea da saude o perfil tem
como elementos fundamentais o conceito
de saude e os principios e diretrizes do SUS.
Uma reflexao a ser realizada em relagdo ao
perfil comum para drea, a partir dos dados
encontrados, refere-se o papel da avaliagdo
como indutora de qualidade, no processo de
construcdo dos projetos pedagdgicos, bem
como a necessidade de reflexao sobre a
concepcao desse perfil profissional comum
de acordo com os principios do SUS, com a
contextualizacao da formagdo em relagdo a
regido de salde, com os problemas do pais e
as necessidades de conhecimento impostas
pelo mundo moderno.
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