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RESUMO

O presente trabalho de conclusdo de curso visa analisar a importancia das
Residéncias Multiprofissionais em Saude enquanto modalidade de péds-
graduacao lato sensuque tem como norte a formagcdo e a capacitagdo de
trabalhadores para o SUS. Para além disso, visa compreender e refletir sobre os
desafios e impasses para sua efetivacdo em uma conjuntura de crescente avango do
neoliberalismo e do projeto privatista de saude. Essas andlises foram realizadas
sendo levada em consideracao a relacao entre Servico Social e Residéncia. Para a
realizacdo dessas analises buscou-se debater sobre a construcdo da Reforma
Sanitaria e do SUS, a implantacao do neoliberalismo no Brasil, o desenvolvimento da
politica de saude nos anos 2000, a importdncia da formacdo de profissionais
norteada pelos principios e diretrizes do SUS e do movimento sanitario. Também
foram analisados graficos e tabelas a partir de uma pesquisa realizada por um grupo
de estudos da UFJF juntamente com a Associacao Brasileira de Ensino e Pesquisa —
ABEPSS. Apesar dos variados entraves para a concretizagdo dos objetivos da
residéncia, esta se constitui enquanto um importante espaco de formacdo para os
assistentes sociais.

Palavras-chave: Residéncia Multiprofissional em Saude; Formacao; Servigo Social.



ABSTRACT

The present course conclusion paper aims to analyze the importance of
Multiprofessional Residences in Health as a lato sensu postgraduate modality that
has as its guiding the formation and qualification of workers for SUS. In addition, it
aims to understand and reflect on the challenges and impasses for its realization in a
context of growing advance of neoliberalism and the privatist health project. These
analyzes were performed taking into consideration the relationship between Social
Work and Residence. To perform these analyzes, we sought to debate about the
construction of the Health Reform and SUS, the implementation of neoliberalism in
Brazil, the development of health policy in the 2000s, the importance of training
professionals guided by the principles and guidelines of SUS and of the sanitary
movement. Graphs and tables were also analyzed from a survey conducted by a
study group of UFJF together with the Brazilian Association of Teaching and
Research - ABEPSS. Despite the various obstacles to the realization of the objectives
of the residence, it constitutes an important training space for social workers.

Keywords: Multiprofessional Residency in Health; Formation; Social service.
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INTRODUCAO

O presente TCC é pré-requisito para obtencao do titulo de bacharel do curso
de Servigo Social da Faculdade de Servico Social da Universidade Federal de Juiz de
Fora (FSS/UFJF).

Tem como objetivo discutir a Residéncia Multiprofissional em Saude (RMS) e
sua relagcdo com o Servico Social, analisando os limites e possibilidades de
efetivacdo de uma formacao de qualidade para os assistentes sociais.

Os programas de residéncia se constituem em modalidade de p6s-graduacao
lato sensu, 0os quais promovem a educacao permanente em saude e 0 ensino em
servico social. Tem a possibilidade de ser uniprofissional ou multiprofissional. Para
que a residéncia seja considerada como multiprofissional é necessario que estejam
incluidas no programa no minimo trés profissdes. A duracdo dessa especializacao é
de no minimo dois anos e possui uma carga horaria de 60 horas semanais, sendo
este, um dos aspectos mais debatido e problematizado (CASTRO, 2013b).

A residéncia tem grande importancia para o servigo social, pois favorece nao
apenas o desenvolvimento tedérico do profissional, mas também a proépria atuacéao do
mesmo. E considerada como uma formacdo especializada em nivel de pods-
graduacdo. As residéncias multiprofissionais tem como responsabilidade o
desenvolvimento multidisciplinar e interdisciplinar’ em certas areas de conhecimento
(COSTA, 2016).

A partir dos anos 2000, houve uma expansao de assistentes sociais inseridos
nos programas de RMS. Este fato € consequéncia da abertura de novos programas
de residéncias incentivados pelo Ministério da Saude. Como justificativa para esse
feito, o Ministério afirmou ser necessario “provocar mudangas na formagao em saude
e construir um trabalho interdisciplinar e coletivo, atento aos principios e diretrizes do
SUS, que qualifique as agdées em saude” (CASTRO, 2013b, p.155).

A partir dessa expanséo e

' A multidisciplinaridade é compreendida como uma justaposicao entre variadas disciplinas, sendo tida
como solucado de um mesmo problema a atuacéo separadamente de cada profissional de acordo com
0 seu saber especializado. J& na interdisciplinaridade h& uma interagdo, uma integragdo e uma troca
de saberes entre os variados profissionais da equipe sem perder as especificidades de atuacdo de
cada profissional (SILVA; LIMA, 2012).
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Devido a necessidade das entidades da profissdo acumularem mais sobre as
questdes que atravessam as Residéncias, foi realizado o | Seminario
Nacional Residéncia em Salde e Servico Social no ano de 2016 em
Olinda/PE. Destacamos também a brochura do CFESS “Residéncia em
Saude e Servigo Social: subsidios para a reflexdo”, publicada em 2017,
revelando o esforgco das entidades de se apropriarem e de contribuirem com
essa pauta (ABEPSS, 2018, p.12).

Entretanto, apesar desse esforco das entidades de apropriacdo dessa pauta e
devido esse debate e analise das residéncias e o servico social ser visto

COMO necessario, pois

(...) sendo a salde uma area que ainda hoje emprega grande quantitativo de

assistentes sociais; considerando o vasto nimero de programas de
residéncia, em todo o Brasil, que oferecem vagas para assistentes sociais; e
levando em conta que um dos objetivos dessa modalidade de formagao
consiste no estudo, na pesquisa e na produgdo académica; sinalizamos a
limitada publicacdo sobre o Servico Social e a Residéncia [..],
especialmente, em revistas de grande circulagdo na categoria profissional,
como a Temporalis (com apenas um artigo) e a Servico Social e Sociedade
(onde néo foi encontrado nenhum artigo) (ABEPSS, 2018, p.84).

A motivagédo para esse estudo é decorrente da realizacdo de um Projeto de
pesquisa, que tratou sobre as residéncias no Hospital Universitario da UFJF
(HU/UFJF), a ser apresentado nas disciplinas Pesquisa Social | e Il que fazem parte
da grade de disciplinas obrigatorias da graduacao; estar participando como bolsista
na pesquisa de Iniciacdo Cientifica (IC) intitulada “Residéncia Multiprofissional em
Saude e Servico Social: mapeamento tedrico e politico-pedagodgico”; estar
participando como voluntaria do Projeto de Extensdo intitulado “Observatério da
privatizagdo da Saude e lutas sociais em defesa do SUS”; ter participado como
ligante na Liga Académica de Saude Mental; estar inserida em um estdgio na area da
saude, mais especificamente no Centro de Terapias Unimed; e a vontade de
ingressar na residéncia apo6s a finalizacdo da graduacao. Além disso, também foi
despertado o interesse pelo estudo da tematica o fato de terem poucas publicacoes
acerca do tema, sendo relativamente pouco debatido e por ser uma pés-graduacéo,
cuja grade curricular, possui aulas teoricas, praticas e tedrico-praticas, o que torna
este modelo diferente dos demais que possuem apenas aulas tedricas.

O estudo na graduacao do servigo social na area da saude se faz de extrema
importancia para que o profissional consiga colocar em préatica agdes que vao de
acordo com o principio do Sistema Unico de Satde (SUS) e da Reforma Sanitaria,
sendo possivel, a partir disso, o enfrentamento das praticas neoliberais na profisséo,


https://www.facebook.com/observatoriodaprivatizacaodasaude/
https://www.facebook.com/observatoriodaprivatizacaodasaude/
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como, por exemplo, a ndo adesdo ao projeto de saude privatista. Além disso, a
educacao permanente proporciona um maior desenvolvimento dos profissionais na
atuacao nas residéncias e em qualquer outro a&mbito profissional.

Em um primeiro momento foram realizadas pesquisas bibliograficas® e
analises de producdes que abordam o tema proposto, selecionando assim os textos
que fizeram parte da fundamentacao teérica e serviram de base para ser realizada a
interpretacéo, andlise e reflexdo, na segunda parte do TCC, dos dados levantados
pelo relatdrio intitulado “Mapeamento das Residéncias em Area Profissional e Servico
Social”.

Esse relatorio foi publicado no ano de 2018 no site da Associacao Brasileira de
Ensino e Pesquisa em Servigo Social (ABEPSS), sendo construido a partir de uma
pesquisa realizada pela propria ABEPSS em parceria com o Grupo de Estudos e
Pesquisa dos Fundamentos do Servigo Social (GEPEFSS) da Faculdade de Servico
Social da Universidade Federal de Juiz de Fora. Nessa pesquisa foi realizado um
mapeamento em ambito nacional dos programas de residéncia que ofertaram vagas
para o servigo social com inser¢cdo dos profissionais nos programas em 2018, uma
pesquisa online com tutores e preceptores dos programas de residéncia de variadas
partes do Brasil, contabilizando um total de 115 respondentes, além de fazer um
levantamento bibliografico de producdes tedricas dos assistentes sociais acerca da

tematica.

A partir dos dados apresentados pelo relatério e que apontam para uma
realidade vivida pelos profissionais que fazem parte dos programas de residéncia de
varias partes do Brasil e contrastando e tendo por base as referéncias bibliograficas
condizentes com a tematica, foram refletidos e analisados alguns dados com o
objetivo de apontar as possiveis causas e justificativas que possibilitam explicar os
elementos dificultadores e as potencialidades das residéncias com insergao pro
servico social. Acrescido a isso, a partir da interpretacdo dos resultados dessa
pesquisa, esses dados serdo analisados também com o objetivo de compreender de

? “Entende-se por pesquisa bibliografica a revisdo da literatura sobre as principais teorias que norteiam
o trabalho cientifico. Essa revisdo é o que chamamos de levantamento bibliografico ou revisao
bibliografica, a qual pode ser realizada em livros, periddicos, artigo de jornais, sites da Internet entre
outras fontes” (PIZZANI et al, 2012, p.54).
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que forma estd se dando a insercdo e a atuacdo dos assistentes sociais nas
residéncias e qual é o significado desses resultados na atual conjuntura.

Neste TCC serdo analisados os dados da pesquisa correspondentes ao
namero de programas e vagas ofertadas ao servigco social e as regides do Brasil que
mais ofertaram essas vagas e programas; as areas de concentracdo que mais
disponibilizaram vagas para os assistentes sociais; as disciplinas cursadas pelos
residentes, o cumprimento das atividades tedricas e tedrico-praticas e da carga
horaria dos programas e, por fim, os desafios e potencialidades dos programas de

residéncia.

No primeiro capitulo procura-se compreender o processo de construgdo do
projeto de Reforma Sanitaria, a construcdo do Sistema Unico de Salde e as
mudancas societarias com a implantacao do projeto neoliberal no Brasil para que
seja possivel entender, analisar e refletir acerca das consequéncias e dos constantes
ataques que o neoliberalismo vem gerando na politica de saude, seja com
interferéncia na oferta dos servicos, no processo formativo ou nas condi¢cdes de
trabalho.

A partir dessa discussao apresentada no capitulo 1, no capitulo 2 buscou-se
debater acerca do processo formativo em saude e sobre a residéncia, sendo esta
uma das estratégias que tem a perspectiva de possibilitar a formacdo de
trabalhadores para o SUS. Aliado ao debate da residéncia foi abordada sua relagcéo e
importancia para a formagdo de assistentes sociais, sendo analisados gréaficos e
tabelas do relatério que tratam dos desafios e potencialidades desse processo
formativo.

Espera-se que este trabalho de conclusdo de curso possa contribuir para a
divulgacéo da proposta dos Programas de Residéncia, com a qualificagdo de alguns
dados da pesquisa nacional que foi realizada pelo GEPEFSS em parceria com a
ABEPSS e como uma fonte de dados para producdes teoricas futuras.
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CAPITULO 1 - OS PROJETOS DE SAUDE EM DISPUTA: A NECESSARIA
DEFESA DO PROJETO DE REFORMA SANITARIA EM UMA CONJUNTURA
NEOLIBERAL

Neste capitulo serdao apresentadas e debatidas tematicas que servirdo de base
para a discussao do segundo capitulo. Em um primeiro momento, sera apresentado o
processo de constru¢do e formacao do projeto de Reforma Sanitaria e brevemente a
construcao do SUS.

Posteriormente, sera analisado o processo de transformacdes que ocorreram
no Brasil devido a uma crise do capitalismo que ocorreu no ambito nacional como
reflexo do ambito mundial, a chegada do projeto neoliberal no Brasil e os impactos

desse projeto e dessas mudancas para a area da saude.

Por fim, sera analisada a politica de saude, a partir dos anos 2000, com o
objetivo de compreender os crescentes ataques sofridos por essa politica com o
crescente avanco do projeto privatista de saude, sendo este um reflexo do avanco do
projeto neoliberal na sociedade.

1.1. REFORMA SANITARIA: O IMPACTO NO PROCESSO DE TRABALHO E NA
FORMAGAO EM SAUDE

A saude ao longo dos anos passou por diversas transformagdes, tanto no
entendimento sobre o que é saude, quanto na forma de oferta desse servico a
populacado. No Brasil, a intervencao estatal, neste setor, vai ter inicio no século XX,
mais especificamente na década de 1930. Da década de 1930 até o ano de 1964, a
politica de saude tinha carater nacional e era dividida em dois subsetores: medicina
previdenciaria e saude publica. Na década de 1950, houve grande pressao por parte
de médicos ligados aos interesses capitalistas para a privatizacdo da assisténcia
médica previdenciaria. Entretanto, esta, até 1964, era fornecida pelos servigcos
préprios dos Institutos que ofertavam esse servico. No regime que se instalou no pais
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a partir de 1964 essa situagao mudou, sendo privilegiado o setor privado de servigos
da saude (BRAVO, 2009a).

No ano de 1964 teve inicio no Brasil a ditadura militar. Esta se deu por meio de
um golpe no qual os militares tiraram do poder o entao presidente eleito pelo povo,
Jodo Goulart, colocando como novo presidente o marechal Castelo Branco. As
justificativas utilizadas pelos militares para tomarem o poder eram de que havia uma

ameaga comunista no governo e de que a economia precisava ser reestruturada®.

No periodo do regime militar, a oferta dos servicos de saude se dava
principalmente pelas instituicdes previdenciarias, podendo ser citada a criagdo do
Instituto de Previdéncia Social (INPS), por meio da unificacdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs)*. A salde sofreu um crescente processo de
mercantilizacao, tendo como consequéncia uma falta de investimento por parte do
governo na saude publica. Essa falta de investimento gerou um agravamento na
saude e seu acesso por parte da populagédo, principalmente os trabalhadores
informais e rurais e que nao possuiam carteira de trabalho assinada, ja que sé
podiam ter acesso aos beneficios do INPS trabalhadores de carteira assinada que

contribuiam com a previdéncia social (ESCOREL, et al, 2005).

O enfoque dado a medicina curativa juntamente com o aumento da construcao
e reformas de hospitais e clinicas privadas, financiadas com dinheiro publico na
década de 1970, se deu juntamente com o financiamento do INPS para empresas
privadas que construissem hospitais, além do aumento de faculdades privadas de

medicina em ambito nacional.

Os cursos de medicina desconheciam, de um modo geral, a realidade
sanitaria da populacdo brasileira, pois estavam voltados para a

* A formacao brasileira foi marcada pelas decisées “pelo alto”. O inicio da década de 1960 é marcado
por uma disputa de poder entre as classes. As forgas democraticas foram derrotadas e a burguesia
novamente assumiu o dominio do poder, resgatando dessa forma tradigées da sociedade brasileira,
sendo elas a heteronomia, a excluséo e a funcionalidade do Estado no capitalismo (garantidor da
ordem do capital, organizador da acumulacao e mediador das relagbes com o exterior). A burguesia
como forma de n&o perder sua hegemonia, utiliza-se da antidemocracia. Além disso, o Estado se
constitui em “centro articulador e meio ocasionador da autocracia burguesa” (NETTO, 2015, p.44). Ler
também Netto (2015, p. 42-52).

*Segundo Escorel (et al, 2005, p.61), os IAPs foram criados durante o governo Getulio Vargas (1930-
1945) em uma conjuntura de reforma trabalhista. Se organizavam por categorias profissionais,
possuindo cada |IAPs “sua rede prépria de servigos da assisténcia médica hospitalar [...]. Com a
unificacao dos IAPs, quando da criagcao do INPS, em 1966, o Estado tornou-se o maior empregador de
servigos de saude”.
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especializagdo, para a sofisticagdo tecnolégica e para as Ultimas
descobertas das industrias farmacéuticas e de equipamentos médico-
hospitalares (ESCOREL, et al, 2005, p. 61, 62).

Ainda de acordo com os autores, com a retomada e ascensao dos movimentos
sociais na década de 1970, aumentou-se 0s questionamentos e denuncias em
relacdo a saude publica ofertada pelo governo, reivindicando solugcdo para os
problemas que surgiram a partir do modelo de saude implantado no regime militar.
Sindicatos de diversas categorias profissionais comecaram a debater e discutir em
eventos como congressos a qualidade de vida das pessoas e a saude de uma forma
geral. Um dos movimentos que surgiu a partir desta luta pela garantia dos direitos
sociais e civis, sendo considerados como essenciais para o exercicio da democracia,

foi o Movimento da Reforma Sanitaria.

Este movimento comegou a se organizar a partir de um novo campo de
especialidade da medicina, a medicina preventiva. Com este novo campo foram
criados os Departamentos de Medicina Preventiva (DMP) que foram responsaveis
por produzirem “conhecimentos sobre a saude da populagdo e o0 modo de organizar
as praticas sanitarias”. O movimento sanitario “buscava conciliar a produgdo do
conhecimento e a pratica politica, ao mesmo tempo em que ampliava seu campo de
acao, envolvendo-se com organizacdes da sociedade civil nas suas demandas pela
democratizagao do pais” (ESCOREL, et al, 2005, p.63).

Os autores acrescentam que vinculavam-se aos DMP também os programas
que visavam a medicina comunitaria. Um dos pontos levantados pela medicina
comunitaria € a desmedicalizacdo, sendo este debate desenvolvido na América
Latina na década de 1960, valorizando e incentivando o autocuidado da saude, a
medicina tradicional e a realizacdo da atencdo primaria por nao profissionais. Os
novos debates acerca da pratica profissional dos médicos foram caracterizados por
uma reavaliacdo critica da medicina preventiva, delimitando no ambito da teoria a

saude coletiva.

Iniciou-se, primeiramente, um processo de revisdo critica da teoria até entdo
utiizada para analisar o campo da saude. Desse modo, comegca a
construgcdo de novos marcos tedricos e metodoldgicos utilizados tanto nas
pesquisas quanto nos projetos de reformulagao das praticas médicas. Assim,
delimitou-se teoricamente o campo da saude coletiva, em que se tomava por
objeto ndo mais o individuo ou seu somatério, mas a sociedade, o coletivo
como social — classes e fracdes de classes — e a distribuicao da saude e da
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doenca. Transformou-se a maneira de selecionar os objetos de estudo, nao
mais as possibilidades de modelos tebricos, mas sim as préprias
contradigbes do sistema de saude. Postulou-se uma nova concepg¢ao da
ciéncia: ndo mais a ciéncia neutra; uma teoria que sustentasse, dentro do
setor, uma luta politica em que a realidade sanitaria fosse objeto de estudo e
intervencao politica (ESCOREL, 1999, p. 26, 27).

De acordo com Escorel et al (2005), o movimento sanitario alinhou seu
pensamento reformista as correntes marxistas e estruturalistas em voga,
remodelando a saude em uma perspectiva materialista histérica. Juntamente com a
construcdo de uma atuagao médica com um olhar social sobre a saude, o0 movimento
tinha por objetivo a superac¢ao da perspectiva ecoldgica e bioldgica do preventivismo.
A partir desse novo entendimento, a saude alinhada a democracia torna-se uma

bandeira de luta contra o governo militar.

A partir da década de 1970 cresceram os movimentos contrarios ao regime
militar. Como forma deste governo resistir aos constantes ataques que vinha
sofrendo, investiu recursos e o0s priorizou em alguns setores como a saude. Um dos
reflexos dessas mudancas foi a criacao do Conselho de Desenvolvimento Econdmico
e Social (CDES)®. Entretanto, como nao tinha um quadro de profissionais suficiente
para ocupar todos os espacgos criados, permitiu que essas vagas fossem ocupadas
por pessoas de pensamentos antagdnicos ao do regime. Devido a essa abertura,
liderancas do movimento da reforma sanitaria assumiram cargos importantes no
governo na area da Previdéncia Social e da Saude (ESCOREL, 1999).

Técnicos que tinham relacdo com o movimento da reforma sanitaria passaram

a ocupar cargos em trés espacos institucionais:

O setor Saude do Centro Nacional de Recursos Humanos do Instituto de
Pesquisas Econdmicas e Aplicadas (CNRH/Ipea), a Financiadora de Estudos
e Projetos (Finep) e o Programa de Preparagao Estratégica de Pessoal de
Saude da Organizagao Pan-americana da Saude (Ppreps/ Opas) serviram
como pilares institucionais que estimularam a estruturagéo e a articulagéo do
movimento sanitario (ESCOREL, et al, 2005, p.66).

A politica de saude adotada até o momento era uma politica individualista,
assistencialista, que tinha como objetivo o cuidado da doenca sem ser feita uma

0 Conselho de Desenvolvimento Econdmico e Social (CDES) é um colegiado composto por
representantes da sociedade civil, criado em 2003 pela Lei n® 10.683, de 28 de maio de 2003, e
atualmente previsto na Lei 13.502, de 12 de novembro de 2017. Seu trabalho é regido pelo Decreto n®
8.887, de 24 de outubro de 2016, e consiste no aconselhamento direto ao presidente da Republica,
por meio de recomendagdes que podem ser transformadas em novas politicas publicas ou contribuir
para o aperfeicoamento de politicas ja existentes (BRASIL, s.d., s.p).


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2017/lei/L13502.htm
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analise integral do processo de saude e doenca que permeava os individuos. De
acordo com Escorel (et al, 2005), no governo de Geisel (1974-1979) houve a
possibilidade do movimento de reforma sanitaria colocar propostas que visavam um
melhoramento e a democratizagdo do acesso a saude das populagdes carentes. O
movimento contestava frequentemente o regime autoritario imposto, se constituindo
gradativamente enquanto uma forca politica. Organizacées como o Centro Brasileiro
de Estudos da Saude (Cebes) e a Associacdao Brasileira de Pés-Graduacao em
Saude Coletiva (Abrasco) podem ser citadas como protagonistas no movimento

sanitario. Esta ultima deu grande énfase a residéncia em medicina preventiva e

social.

O movimento de Reforma Sanitaria era

Constituido principalmente por meédicos e intelectuais de formagéo
comunista, socialista e liberal, e originado nos DMP das faculdades de
medicina, o movimento sanitario influenciou o mundo académico e atuou
como lideranga do processo de reformulacdo do setor salde. Exercia uma
forte critica a antiga abordagem estritamente bioldgica da medicina e discutia
a pratica da medicina numa perspectiva histérico-estrutural, pela qual se
buscava apreender as relagdes entre saude e sociedade. Ao mesmo tempo,
avangou na implementacao de politicas de saude alternativas as implantadas
pelo regime militar. Tais politicas emanavam de programas de extensao
universitaria, de secretarias municipais de Saude e mesmo do préprio
Ministério da Previdéncia Social, onde alguns especialistas ligados ao
movimento sanitario assumiram cargos técnico-administrativos (ESCOREL,
et al, 2005, p.68).

Ainda de acordo com os autores, o Projeto de Montes Claros (MOC)® foi uma
experiéncia que colocou em pratica algumas propostas que faziam parte do
movimento sanitario, como o atendimento integral na assisténcia a saulde,
conseguindo articular saiude e organizacao politica. Este projeto mostrou que era
possivel a implantacdo das propostas do movimento sanitario por este ser capaz de
articular com diferentes forgcas sociais. Posteriormente, a criacdo do Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Salde e Saneamento (Piass)’, expandiu e viabilizou o
que ja havia sido realizado no MOC e facilitou o desenvolvimento do movimento

sanitario.

® Para melhor compreensao sobre a criacdo e desenvolvimento do Projeto Montes Claros, ver a Parte
Il do livro Reviravolta na saude: origem e articulagdo do movimento sanitario de Sarah Escorel.

’ O Piass teve inicio na década de 1970 e tem como caracteristica basica “unir a abordagem médico-
social ao pensamento sanitarista desenvolvimentista” (ESCOREL, 1999, p.162). Para melhor
compreensao, ver capitulo 9 da parte Ill do livro Reviravolta na saltde origem e articulagdo do
movimento sanitario de Sarah Escorel.
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Na década de 1980, as contestacbes em relacdo a saude, fornecida pelo

governo cresceram cada vez mais. Antes mesmo da implantacdo da Nova Republica,

(...) o movimento sanitério realizou sua estratégia de ocupacgéao de todos os
espacos de discussao possiveis. Articulado com as liderangas politicas do
pais, promoveu encontros cuja finalidade nao se resumia a planejar politicas
para a area da saude, mas, sim, influir na sua adogédo (ESCOREL, et al,
2005, p.76, 77).

Em 1985 chega ao fim o regime militar e ha a ascensdo da Nova Republica no
Brasil, possibilitando a presenca de representantes do movimento sanitario em
postos-chave de instituicbes encarregadas da politica de saude no Brasil. Como
reflexo destas mudancas ocorreu, em 1986, a 82 Conferéncia Nacional de Saude.
Nesta, foram apresentados os principios da Reforma Sanitaria e ocorreu a aprovacao
de um Sistema Unico de Salde, havendo a separagdo completa entre previdéncia
social e saude. Ainda na conferéncia, foi posto que as “modificagbes no setor da
saude transcendiam os marcos de uma simples reforma administrativa e financeira.
Havia necessidade de uma reformulacdo mais profunda, com a ampliacdo do
conceito de saude e sua correspondente acao institucional” (ESCOREL et al, 2005,
p.78). Ou seja, o movimento da Reforma Sanitaria visou uma renovag¢do em todo o
setor saude e ndo apenas em seu sistema, buscando que esta fosse considerada
como um dever do Estado e direito de todos acrescido de uma atuagcado que levasse
em consideracdo o conceito ampliado de satde®. Além disso, também repensa sobre

a formagéao profissional, visando

(...) configurar um perfil profissional comprometido com democratizagdo do
sistema publico de saude pautado na participagdo popular, na
universalizacdo e descentralizagdo dos servicos de saude que vao de
encontro com os principios do paradigma flexneriano® (OLIVEIRA, 2009
apud CASTRO, 2013a, p.3).

A Constituicdo Federal de 1988 foi um marco para a saude publica, sendo
esta, no artigo 196, garantida como um direito de todos e dever do Estado “mediante
politicas sociais e econbmicas que visem a reducao do risco de doencas e de outros

agravos e ao acesso universal as agoes e servigos para a sua promogao, protecdo e

® Para melhor compreens&o acerca do significado do conceito ampliado de satde ver Brasil (2011).
°Este paradigma flexneriano de satde foi criado em 1910, por meio do Relatério Flexner, e que tem
como norte uma atuagao profissional voltada ao individualismo, ao curativismo, tecnicista, com uma
perspectiva bioldgica do individuo. Mais especificamente, € um modelo que sustenta a atengédo médica
como sendo o foco da pratica sanitaria e que compreende a saide como auséncia de doenca
(MENDES, 1996).
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recuperacado” (BRASIL, 1998). Além disso, nesta Constituicdo também foi instituido o

Sistema Unico de Saude.

O SUS foi implantado pela Lei 8.080 e pela Lei 8.142 de 1990, também
conhecida como Lei Organica da Saude (LOS). Esse conjunto de leis “dispde sobre
as condicbes para a promog¢ao, protecao e recuperagao da saude, a organizacao € o
funcionamento dos servicos de saude, regulamentando o capitulo da saude na
Constituicao” (CHIORO; SCAFF, 1999, p. 17). Nesta lei, assim como na Constituicdo
Federal de 1988, foram consolidados os principios da Reforma Sanitaria. A partir
desses acontecimentos, o debate acerca da formacdo profissional ganha
centralidade (CASTRO, 2013a).

Como forma de capacitar essa formacao profissional, € importante que esta
seja orientada e norteada pelos principios do SUS além de se levar em consideracao
0 conceito ampliado de saude e a importancia de uma atuagdo multiprofissional
(CASTRO, 2013a). Esta descentralizagcado permite uma atuagdo na qual o individuo é
percebido e tratado nas suas multiplas esferas, sendo levada em consideracao a
influéncia dos diversos determinantes sociais na vida dos cidadaos. A partir disso, o
sujeito ja ndo deve ser mais analisado em partes, mas sim em seu conjunto, em sua
totalidade, integralmente. Como consequéncia, se faz importante e necesséaria a
atuacdo conjunta, em equipe de diversos profissionais no atendimento das

necessidades do individuo.

Um dos principios do SUS e da Reforma Sanitaria mais abordado para a
formacao em saude é o conceito de integralidade, ndo desconectado de outros como
a universalidade e equidade. Tem-se por definicdo de integralidade “como um
conjunto articulado e continuo das acdes e servicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de complexidade
do sistema” (BRASIL, 1990a, s.p.).

Se a integralidade da atencdo a saude é um principio constitucional que
norteia a construcao desta politica e sendo o SUS o responsavel pela formacao de
profissionais nesta area, é importante que sejam formados profissionais com atuacéo
baseada no principio da integralidade. Necessario apontar que os setores de
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educacao e saude sao importantes para uma formagéao na area da saude (CECCIM,;
FEUERWERKER, 2004a).

Por meio das orientagbes apontadas pela Norma Operacional Basica de
Recursos Humanos para o Sistema Unico de Saude (NOB/RH- SUS) e pelo relatério
da Conferéncia Nacional de Recursos Humanos que ocorreu no ano de 1993, foi
possivel perceber a falta de qualificagdo dos profissionais formados para uma
atuacdo em que visasse uma integralidade na atencdo a saude. A partir dessa
analise, foram implantados cursos de especializacdo no campo da saude, que tinha
como norte fortalecer as politicas publicas e formar profissionais que tivessem uma

atuacao voltada para as diretrizes do SUS.

A implantacao desses cursos e a formacéo de profissionais voltados para uma
atuagao que segue as diretrizes e principios do SUS foi dificultada a partir da década
de 1990, pois tém-se no Brasil o desenvolvimento de uma politica de ajuste
neoliberal.

1.2. CRISE DO CAPITAL, NEOLIBERALISMO E IMPACTOS NA SAUDE NO BRASIL

Os processos desencadeados no Brasil, a partir dos anos 1990, sao
desdobramentos da nova organizacdo mundial que ocorreu no pos 22 Guerra
Mundial. Neste periodo, teve inicio uma crise do capitalismo em ambito mundial, a
qual atingiu o Brasil. Entretanto, a crise brasileira (mais especificamente da década
de 1980") tem particularidades e caracteristicas especificas, devido as
caracteristicas sociais e de desenvolvimento econdmico do pais'’ (MOTA, 1995).

19 A crise ocorrida nos anos de 1980 configura-se enquanto uma crise global ou societal, que “diz
respeito ao conjunto de transformagdes econdmicas, politicas, sociais, institucionais e culturais que
interferem no processo de reprodugao social, seja no sentido de incorporar potencialmente elementos
ameagadores da reproduc¢do, seja no sentido de catalisar mudangas que permitam a reestruturacao da
reproducao”. Ou seja, caracteriza-se pelo esgotamento do modelo de crescimento econémico vigente,
pelas mudangas no ambito do trabalho e pela crise do socialismo real e do Walfare State. Esta crise
também foi marcada por conflitos entre as classes. (MOTA, 1995, p.88). Ler Mota (1995, Cap. Il).

" Para maiores informagées acerca das caracteristicas sociais e de desenvolvido econdmico do pais,
ver Netto (2015) - Capitulo 1.
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De acordo com a hipo6tese levantada por Mota (1995), nessa crise ha o
privilegiamento da privatizagcdo, como forma de diminuir as intervengées do Estado, e
a formacdo de sujeitos consumidores (cidaddo-consumidor) que propiciem o
desenvolvimento e funcionamento do mercado, sendo este o regulador da sociedade.
Estes dois aspectos fazem parte da formacédo de uma “cultura politica da crise” que é
gestada na crise brasileira da década de 1980 e que acabam por manter a

hegemonia do capital.

Ao analisar a seguridade social inserida em uma conjuntura de crise, Mota
(1995, p.25) aponta, como hipétese, para a seguridade ser o principal alvo das
reformas sociais, o fato da mesma corresponder aos triunfos das classes
trabalhadoras e a dindmica de valorizagao do capital. Essas classes “ao lutarem e
conquistarem meios de reproducao da propria vida, impdem ao capital e ao Estado o
desenvolvimento de acbGes que se confrontam com os interesses imediatos de

acumulagao”.

Os periodos de crise referem-se a “uma conjuntura de transi¢cao e, como tal,
portadora de um conjunto potencial de iniciativas politicas, capazes de promover
mudancas”. Nesses momentos ha uma disputa politica entre as classes, nos quais se
contrapbem as lutas da classe trabalhadora aos interesses da burguesia, sendo
estes interesses o investimento “na perenizacdo de uma sociedade baseada no

mercado e na democracia dos livres proprietarios” (MOTA, 1995, p.31).

E no curso da ampliagdo das esferas de conflito que a correlagdo de forgas
entre as classes alarga-se para o ambito da formacao cultural, isto é, da
construcdo de outras formas de racionalidade, da socializagdo de valores,
informacdes e visdes do mundo e da sociedade como uma condicdo para a
formagao da subjetividades coletivas, necessarias a adesdo das classes a
um projeto econdmico, social, politico e cultural que consolide a hegemonia
de uma classe (MOTA, 1995, p.31, 32).

De acordo com Mota (1995, p.34), tendo por base Marx (1991a), as bases
objetivas que fazem emergir as crises, sdo criadas a partir do desalinhamento da
“producao do sobre-trabalho, no ambito do desenvolvimento das forgas produtivas” e
“a capacidade de consumo da sociedade” aliada aos “modos e as formas por meio
dos quais os diversos ramos da atividade produtiva se articulam”. Ou seja, “as crises
ndo sao mais do que solugbes momentaneas e violentas das contradi¢coes existentes,

erupcdes bruscas que restauram transitoriamente o equilibrio desfeito” (MARX,
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1991a, p.286 apud MOTA, 1995, p.36). No modo de producdo capitalista sao

intrinsecas as crises econdmicas.

A partir disso, ao analisar a crise dos anos 1980 deve-se levar em
consideracao que esses periodos de crise expressam momentos de “reorganizagdes
de natureza econbmica, social e politica que, fatalmente, expressam iniciativas e
interesses de classes”. O fato de emergir processos politicos possibilita a reciclagem
das bases da hegemonia da classe no poder ou sua perda ou enfraquecimento de
seu direcionamento politico enquanto norteador do consenso hegemdnico. Neste
periodo, portanto, a burguesia busca a reestruturacdo da sua hegemonia (MOTA,
1997, p.38).

E a partir dessas consideracées que Mota (1995) aponta a hipétese de que a
partir da década de 1980 os direcionamentos da seguridade social no Brasil

exprimem a formagao de uma cultura politica da crise.

Ainda de acordo com a autora, no que concerne a andlise da seguridade social
em momentos de crise, é importante analisa-la juntamente as acbes de

enfrentamento desses momentos.

No Brasil, a principal proposta do grande capital, em relagao a previdéncia e
a assisténcia, é a defesa do principio da universalizagdo, mediado por dois
mecanismos: o mercado e a solidariedade entre classes antagbnicas,
constituindo uma modalidade de associacao entre
mercantilizagao/assistencializagao da seguridade social (MOTA, 1995, p.43).

Essa associacdo entre mercantilizagdo/assistencializacdo da seguridade
social, em conformidade com a orientagcdo do Consenso de Washington'?, obteve
amplo apoio no Brasil pelas classes dominantes.

Importante também apontar que na década de 1980 houve a ascensdo do
novo sindicalismo no pais, tendo por base politizar as requisi¢cdes dos trabalhadores

assalariados. “Ha, portanto, uma relacédo entre o crescimento dos setores produtores

> De acordo com Tavares e Fiori (1996, p.18), o Consenso de Washington é definido como “‘um

conjunto, abrangente, de regras de condicionalidade aplicadas de forma cada vez mais padronizada
aos diversos paises e regides do mundo, para obter o apoio politico e econdbmico dos governos
centrais e dos organismos internacionais. Trata-se também de politicas macroeconémicas de
estabilizagdo acompanhadas de reformas estruturais liberalizantes”. Esse Consenso se constitui
enquanto uma doutrina neoliberal que propdem politicas de ajuste econémico global em ambito
mundial (MOTA, 2000).
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de capital intensivo e a ampliagdo do movimento sindical” (MOTA, 1995, p.44). Inicia-
se, a partir disso, 0 processo de negociagcdes entre grandes empresas e grandes
sindicatos, o que permite a consolidagdo do sistema de fordicizacdo'® das relacdes
de trabalho no pais.

Esse mecanismo desvaloriza a forca de trabalho dos trabalhadores, sendo
este um aspecto “inerente ao processo de reestruturacdo produtiva”. Como
consequéncia desse processo, 0s trabalhadores passam a exigir das empresas
beneficios sociais, gerando desta maneira

(...) um outro perfil na seguridade social brasileira, marcado pela acao das
empresas e do mercado no agenciamento de servicos de saude e
previdéncia, construindo uma pratica em que a seguridade e a produtividade
do trabalho se resolve na moderna empresa capitalista, como produto de
acordos entre grandes empresas e grandes sindicatos (MOTA, 1995, p.44,
45).

Na conjuntura da formagéao de uma cultura politica da crise, sob a perspectiva
do grande capital, houve a implementacdo do seu projeto neoliberal. As demandas
dos trabalhadores sado atendidas por meio de beneficios sociais, os quais sao
congruentes com as exigéncias do processo de acumulagcdo. Essas demandas séo
tratadas como “sinalizagdes de um consenso entre empresarios e trabalhadores
sobre a necessidade de privatizacao da seguridade social no Brasil” (MOTA, 1995,
p.45).

Ainda de acordo com a autora,

Negando, implicitamente, a intermediagdo e o agenciamento do Estado, o
capital absorve as demandas dos trabalhadores, no interior do processo de
formacao de uma cultura de consentimento da privatizacdo da seguridade —
em especial na esfera da previdéncia e salude -, a0 mesmo tempo em que
difunde e socializa a necessidade de ampliacdo dos programas de
assisténcia social, voltados para os pobres, procedimento esse coerente com
a sua concepgao do Estado minimo e com a necessidade de reduzir os
impactos sociais dos ajustes econémicos (MOTA, 1995, p.45).

B o fordismo/taylorismo foi um sistema produtivo “que vigorou na grande industria, ao longo

praticamente de todo o século XX, sobretudo a partir da segunda década, baseava-se na produgao em
massa de mercadoria, que se estruturava a partir de uma producdo mais homogeneizada e
enormemente verticalizada”. “Esse padréo produtivo estruturou-se com base no trabalho parcelar e
fragmentado, na decomposi¢édo das tarefas, que reduzia a agdo operaria a um conjunto repetitivo de
atividades cuja somatoria resultava no trabalho coletivo”. Deveria ser produzido mais em menor
tempo, sendo intensificada as formas de exploragdo da mao-de-obra. As agdes no trabalho se
constituiram e foram reduzidas ao mecanicismo e a repetitividade (ANTUNES, 2009, p.38, 39).
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Assim, no que concerne as alteragcbes da seguridade, 0s organismos
financeiros internacionais (Fundo Monetario Internacional — FMI, Banco Internacional
para Reconstrugdo e Desenvolvimento — BIRD e Banco Mundial) que sao os
responsaveis por propagarem as orientagcées do Consenso de Washington para os
paises em desenvolvimento, sdo os protagonistas dos ajustes macroeconémicos que
também definiram mudancas na seguridade social brasileira, além dessas mudancas
terem como formuladores os empresarios aliados ao capital e a burocracia estatal

associada aos empresarios.

Essas orientacbes fazem parte das alteracdes que ocorreram no mundo do
trabalho devido a reestruturagdo produtiva, “(...) posto que a questdo da seguridade
relaciona-se diretamente com a reproducéao da forgca de trabalho e com os processos
de excluséo e precarizagao do trabalho” (MOTA, 1995, p.46).

Tém-se ainda que nos anos de 1980 a crise, no Brasil, ocorreu devido as
opcbes de intervengdo do Estado, o qual passou a atuar no setor produtivo
afastando-se de suas obrigacdes fundamentais. Em resposta a essa crise, na década
de 1990 foi proposto como forma de redefinir o papel do Estado, o Plano Diretor da
Reforma do Estado. Esta reforma, segundo Behring (2008, p.178),

(...) devera seguir por alguns caminhos: ajuste fiscal duradouro; reformas
econbmicas orientadas para o mercado — abertura comercial e privatizagées
-, acompanhadas de uma politica empresarial e tecnolégica que fortaleca a
competitividade da industria nacional; reforma da Previdéncia Social;
inovacdo dos instrumentos de politica social; e reforma do aparelho do
Estado, aumentando sua eficiéncia.

De acordo com o Plano, a Constituicido Federal de 1988 “tirou capacidade
operacional do governo e aumentou seu custo”, sendo realizadas varias criticas a
Constituicdo'. Um aspecto que deve ser apontado é a irrelevancia que o Plano
atribui a seguridade social, sendo esta ignorada e sendo compreendida de maneira
desarticulada seu tripé: Saude, Previdéncia e Assisténcia Social. Esse é um aspecto
gue demonstra a anticonstitucionalidade do Plano (BEHRING, 2008, p.180).

Ainda segundo a autora, com a implantacdo do Plano Diretor, no que diz
respeito aos servicos que nao sao exclusivos do Estado, foram criadas as

' Ver paginas 180 — 183 do livro de Behring (2008).
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organizacdes sociais'®; no que concerne aos servicos exclusivos, a proposta foi a
transformacao das autarquias em agéncias autbnomas e com relacdo a esfera da

produgéo de bens para o mercado teve como proposicao a privatizagao.

Acrescida e aliada a essas mudancas nos variados ambitos da sociedade, foi

implantada no pais a politica neoliberal. Esta

(...) adota a ideia de Estado minimo para a area social e forte para as areas
relativas ao mercado e que influenciam a acumulagcdo de capital. A
conjuntura nacional é de redugdo dos direitos sociais e trabalhistas,
desemprego estrutural, precarizagdo do trabalho, desmonte da previdéncia
publica, sucateamento da salde e da educagdo, manipulagdo dos espacos
de controle social € minimizagédo dos direitos garantidos na Constituicdo de
1988 (CASTRO, 20134, p.5).

Algumas caracteristicas dessa politica sdo a contengdo de gastos na saude
publica e o incentivo ao setor privado, 0 que sucedeu em uma falta de financiamento
e repasses de verbas a saude publica, tendo por consequéncia uma queda na
qualidade dos servigos (ZIGATO, 2015). Essa restricao e reducao financeira e de
investimento ocorreu ndo apenas na saude, mas em todas as areas sociais, sob a
justificativa de que os gastos sociais foram responsaveis por gerar uma crise fiscal do
Estado (FELIPE, 2016).

Além do aumento da privatizacao, também houve um aumento do terceiro
setor. Foram transferidas as responsabilidades do Estado, na prestacao de servicos

a populacéo, para a sociedade civil e para o setor privado (BRAVO, 2009a).

A lbgica da politica social tem sido a da privatizacdo seletiva dos servicos
sociais, adotando-se a forma de compra de servigos privados com recursos
do fundo publico, em outras palavras, o objetivo é cobrar os servigos sociais,
transformando-os em mercadorias, sendo assim, o ideario neoliberal
subordina os direitos sociais a légica orcamentaria e a politica social a
politica econémica (FELIPE, 2016, p.34).

Isso atingiu diretamente o SUS, seus principios e diretrizes propostos pela
Constituicdo de 1988 e a proposta de saude posta pela Reforma Sanitaria. Podem

ser apontadas como

> “As Organizacdes Sociais (OSs) sdo pessoas juridicas de direito privado, sem finalidade lucrativa,
criadas para prestar servigos sociais nao-privativos do Poder Publico, mas por ele incentivadas e

=

fiscalizadas, e assim qualificadas apos o ajuste de um contrato de gestdo” (CASSEPP, 2013, s.p.).
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(...) questdes [que] comprometeram a possibilidade de avango do SUS como
politica social, cabendo destacar: o desrespeito ao principio da eqliidade na
alocacao dos recursos publicos pela nao unificagao dos orgcamentos federal,
estaduais e municipais; afastamento do principio da integralidade, ou seja,
indissolubilidade entre prevengdo e atencdo curativa havendo prioridade
para a assisténcia médico — hospitalar em detrimento das acdes de
promocao e protecdo da saude (BRAVO, 2009a, p.14).

Além dessas, também é atacada a universalizagdo da saude, “pois € vista
como uma das causas da elevagcdo do déficit publico” (CASTRO, 2013a, p.5).
Principios aprovados na Constituicdo Federal de 1988 para a Seguridade Social com
o objetivo de gerar mudancgas para favorecer a area da saude, da assisténcia e da
previdéncia social j& ndo foram concretizados com a chegada da década de 1990,
permanecendo ag¢des “fragmentadas, desarticuladas e pulverizadas” (FELIPE, 2016,
p.33).

No cenario politico e econémico em questdao e devido a chegada da politica
neoliberal no pais, comecou a haver uma disputa entre o Projeto Privatista ou voltado
para o mercado e o Projeto da Reforma Sanitaria. O Projeto Privatista vem ganhando
cada vez mais forga, aumentando a privatizagdo dos servicos de saude e
consequentemente aumentando a prestagdo de servicos por planos de saude (no
caso da area da saude) (ZIGATO; 2015). O Projeto Privatista “esta pautado na
Politica de Ajuste que tem como principais tendéncias a contencédo dos gastos com
racionalizacdo da oferta; a descentralizagcdo com isengdo de responsabilidade do
poder central e a focalizagédo” (BRAVO, 2009b, p.3).

Devido a essa nova politica implantada no pais, o mundo do trabalho sofreu
consequéncias, nao apenas na prestacdo e oferta de servicos e na atuagao
profissional dos trabalhadores, mas também na formagdo e capacitacdo dos
profissionais da area da saude para atuarem de acordo com o0s principios da

Reforma Sanitaria e o SUS.

Além da precarizagao da politica de Saude e do trabalho no SUS, observa-
se a dificuldade que esses profissionais, inseridos como formadores, tém de
apreender a perspectiva de critica da Reforma Sanitdria e organizar o
servico no modelo multiprofissional e de participagao social, como demanda
o SUS (SILVA; BROTTO, 2016, p.139).
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Ainda na década de 1990, o governo comecou a elaborar as Normas
Operacionais Basicas (NOB’s) “(...) que séo instrumentos normativos com o objetivo
de regular a transferéncia de recursos financeiros da unido para estados e
municipios, o planejamento das ac¢des de saude, os mecanismos de controle social,
dentre outros” (MOURAO, et al., 2007, p.6), ou seja, operacionalizar as propostas da
legislagdo que regulamenta o SUS. Sua primeira edigdo foi no ano de 1991, sendo
seguida pela NOB/93 e NOB/96.

Importa-nos falar aqui das NOBs instituidas pelo Ministério da Saude. A
NOB/93, por meio da Portaria n° 545, teve por objetivo estabelecer “normas e
procedimentos reguladores do processo de descentralizagdo da gestdo das agdes e
servicos de saude” (BRASIL, 1993, s.p.) no ambito do SUS e as formas de
financiamento das agbdes de saude. Ja a NOB/96, por meio da Portaria n® 2.203,
redefiniu “o modelo de gestdo do Sistema Unico de Saude, constituindo, por
conseguinte, instrumento imprescindivel a viabilizacdo da ateng&o integral & saude
da populagéo e ao disciplinamento das relagdes entre as trés esferas de gestdo do
Sistema” (BRASIL, 1996, s.p.). Em resumo, por meio das NOBs foram redefinidos o
financiamento e a organizacao do SUS.

Posteriormente, foi formulada a Norma Operacional Basica de Recursos
Humanos do SUS - NOB/RH-SUS, sendo esta deliberada pela 102 Conferéncia
Nacional de Saude (CNS), recebendo o nome posteriormente na 112 e 122 CNS de
Principios e Diretrizes para a Gestdo do Trabalho no SUS (NOB/RH-SUS). Este
documento recoloca “a importancia do trabalho, a necessidade da valorizagao dos
profissionais na implantacdo dos modelos assistenciais e a regulacdo das relagdes
de trabalho no setor Saude” (BRASIL, 2005b, p.13), ja que a gestédo do trabalho é a
que mais sofre desregulamentacdo pelas reformas neoliberais implantadas no
Estado. O estabelecimento de parametros para essa gestdo €, por consequéncia, 0
objetivo principal dessa NOB/RH-SUS, pois o investimento nesse setor influencia
diretamente na melhoria da prestacdo de servicos de saude a populagdo. Nessa
formulacéo, buscou-se obedecer aos principios que ja faziam parte da estrutura e
organizagdo do SUS, como a descentralizacdo, a universalidade, a integralidade no
atendimento, a participagdo da sociedade na tomada de decisbes, entre outros.
Importante que para que essa NOB/RH seja efetivada, sejam respeitadas a
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Constituicao Federal e as Constituicbes Estaduais e a Lei Orgéanica da Saude e das
Unidades Federadas.

Além do que foi exposto, de acordo com Ceccim e Feuerwerker (2004b, p.54),
a partir da construcdo da NOB/RH-SUS, foi posto que devido a “novos enfoques
tedricos e de producado tecnolégica no campo da salude passaram a exigir novos
perfis profissionais” para trabalharem na area da saude. Devido a isso, tornou-se
essencial que as instituicdes de ensino em todos os niveis se comprometam com o
SUS e com as definicdes das Leis n® 8.080/90 e 8.142/90'°.

Tem-se que “a formagéo de trabalhadores para a saude é revestida de uma
importancia como peca fundamental para a elaboracdo da Politica Nacional de
Gestao do Trabalho” (idem, 2005, p.25). Esta politica deve ser elabora e executada

de forma conjunta entre os gestores e trabalhadores.

Juntamente a estruturacdo dessas NOBs, no inicio dos anos 2000, mais
especificamente no momento da chegada dos Partidos dos Trabalhadores (PT) no
poder, havia uma esperanca de que fosse fortalecido o Projeto de Reforma Sanitaria,
ja que com a chegada do neoliberalismo no pais houve a ascensdo do projeto
voltado para o mercado, sendo este valorizando cada vez mais. Apesar dessa
expectativa, 0 novo governo manteve a polarizagcao entre os dois projetos, avaliando
como sendo um desafio a retomada completa da proposta da Reforma Sanitaria.
Segundo Bravo (2009a, p.16), o governo “em algumas proposigdes procura fortalecer
0 primeiro projeto e, em outras, mantém o segundo projeto, quando as acdes

enfatizam a focalizagao e o desfinanciamento”.

1.3. A POLITICA DE SAUDE NOS ANOS 2000

16 Lei n° 8.080/90: Dispbe sobre as condi¢des para a promogao, protecao e recuperagao da saude, a
organizagdo e o funcionamento dos servigos correspondentes e da outras providéncias (BRASIL,
1990a).

Lei n° 8.142/90: Dispde sobre a participacdo da comunidade na gestio do Sistema Unico de Satide
(SUS) e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude e da
outras providéncias (BRASIL, 1990b).
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A eleigédo do Luiz Inacio Lula da Silva no ano de 2002 representou um marco
histérico na politica do pais, sendo a primeira vez que se elege um presidente de um
partido politico que na sua génese nao representava os interesses da burguesia.
Havia uma expectativa de que neste novo governo fossem realizadas transformacoes
nas politicas sociais e na participacdo social. Entretanto, segundo Bravo e Menezes
(2011) referenciando-se em Soares (2004) e Beringh (2004), apontam que as
politicas sociais continuaram focalizadas, sem uma perspectiva de direito e da
universalidade da seguridade social. Essas consequéncias e impactos nas politicas
sociais decorrem da continuidade dos parametros macroecondmicos do governo

FHC no governo Lula.

No primeiro mandato do governo Lula, de acordo com Bravo e Menezes (2011,
p.17), “a Politica de Saude € apresentada... como direito fundamental e explicita-se o
compromisso em garantir acesso universal, equanime e integral as acdes e servigos
de saude”. Entretanto, a perspectiva de Seguridade Social apresentada pela

Constituicao Federal de 1988 néo é levada em consideracdo nesse periodo.

Bravo (2004 e 2006) referenciada por Bravo e Menezes (2011, p.17, 18),
aponta como um dos desafios sinalizados pelo Ministério da Saude nesta época “a
incorporagdo da agenda ético-politica da Reforma Sanitaria”. Além disso, apresenta
elementos inovadores da politica de saude que possibilitariam o fortalecimento do
projeto de Reforma Sanitaria, sendo eles:

O retorno da concepgao de Reforma Sanitaria que, nos anos noventa, foi
abandonada; a escolha de profissionais comprometidos com a luta pela
Reforma Sanitaria para ocupar o segundo escaldo do ministério; as
alteragdes na estrutura organizativa do Ministério da Saude; a convocagao
extraordinaria da 122 Conferéncia Nacional de Saude (CNS) e a sua
realizagdo em dezembro de 2003 e a escolha de representante da Central
Unica dos Trabalhadores (CUT) para assumir a secretaria executiva do
Conselho Nacional de Saude (BRAVO, 2004 e 2006 apud BRAVO;
MENEZES, 2011).

E como elementos que possibilitariam o fortalecimento do Projeto Privatista
sdo destacados: “... a énfase na focalizagao, na precarizacéo, na terceirizacao dos
recursos humanos, no desfinanciamento e a falta de vontade politica para viabilizar a

concepgao de Seguridade Social”.

Bravo e Menezes (2011) tendo por base Paim (et. al., 2005) aponta que neste
periodo de governo, na area de atencao hospitalar e de alta complexidade, houve um
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fortalecimento de vinculo entre os Hospitais Universitarios (HUs) e o SUS, a criacao
do Programa Nacional de Atencao Integral as Urgéncias e o Servico de Atencéao
Mével de Urgéncia (SAMU). Ja na atencao basica, houve aumento no financiamento
e das equipes de saude no Programa Saude da Familia. Apesar desses avancos, o
governo pouco se posicionou no que diz respeito ao controle e a regulacao da saude

suplementar.

No que diz respeito aos trabalhadores da area de saude, sendo este um dos
elementos principais da Politica de Saude, e apds serem terceirizados na década de

1990, foram defendidas e debatidas algumas propostas na
(...) 3% Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e da Educagdo na
Saude, como a implantagao do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS)
para o SUS; educagdo permanente; protegdo social do trabalhador e
regulacdo publica das especialidades a partir das necessidades de salde da
populagéo e do SUS; desprecarizagao do trabalho; implementacédo da Norma
Operacional Béasica de Recursos Humanos (NOB/RH-SUS), aprovada como
Politica Nacional, por meio da Resolucdo n° 330, em 2004. As agdes

necessarias para a viabilizacdo da politica, entretanto, ndo foram efetivadas
(BRAVO; MENEZES, 2011, p.18).

No ano de 2005, segundo Bravo e Menezes (2011, p.19), foi langada a Carta
de Brasilia ao final do 8° Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude, tendo como
tematica “SUS - o presente e o futuro: avaliacdo do seu processo de construcédo”, a
qual apresenta propostas de defesa do SUS, da Seguridade Social, do direito integral
e universal a saude e da Reforma Sanitaria, sendo algumas delas a:

-Defesa da Seguridade Social como politica de protecdo social universal;
-Defesa intransigente dos principios e diretrizes do SUS;

-Avancar no desenvolvimento de uma politica de recursos humanos em
saude, com eliminacao de vinculos precarios;

-Revisdo da légica de subsidios e isengdes fiscais para operadores e
prestadores de planos e seguros privados de saude, redirecionando esses
recursos para o sistema publico de salde;

-Garantir a democratizagdo do SUS, com o fortalecimento do controle
social...

Em seguida, surgiu o Férum da Reforma Sanitaria que publicou em novembro
de 2005 seu primeiro manifesto com o titulo “Férum da Reforma Sanitaria Brasileira:
reafirmando compromissos pela saude dos brasileiros”, o qual “defende a Reforma
Sanitaria e apresenta uma agenda para a saude dos brasileiros”. Além disso, em
dezembro de 2006, organizou na Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca
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(ENSP/ FIOCRUZ), o Encontro Nacional de Conjuntura e Saude que “teve como
objetivo discutir uma agenda de debates para a reconstrucdo de um campo politico
da Reforma Sanitaria que dé feicdo a um projeto mais geral para o pais e articule as
diversas lutas do setor saude” (BRAVO; MENEZES, 2011, p.19).

Ainda de acordo com as autoras, no final do primeiro mandato do presidente
Lula, em 2006, foi apontado o Pacto pela Saude, com a finalidade de “rediscutir a
organizagdo e o funcionamento do SUS e avancar na implementacdo dos seus
principios”. Entretanto, até o ano de 2011 ndo houve um amplo debate sobre este

pacto.

No segundo mandato do governo Lula, ndo houve um compromisso do
governo com a Reforma Sanitaria. Apesar da indicagéo para ministro da Saude ser o
José Gomes Tempordo, um dos formuladores do Projeto de Reforma Sanitéria, o

Ministério da Saude nao enfrentou

(...) algumas questdes centrais ao ideario reformista construido desde
meados dos anos setenta, como a concepcdo de Seguridade Social, a
Politica de Recursos Humanos e/ou Gestdo do Trabalho e Educacdo na
Salde e a Saude do Trabalhador. Apresenta, por outro lado, proposicoes
que sdo contrarias ao projeto, como a adogado de um novo modelo juridico-
institucional para a rede publica de hospitais, ou seja, a criacdo de
Fundagbes Estatais de Direito Privado (BRAVO; MENEZES, 2011, p. 20).

Esta proposicdo é a mais preocupante e atingira ndo apenas a area da saude,
mas também, por exemplo, a educacdo e a assisténcia social. Na area da saude
podem ser feitos alguns apontamentos com relacdo a criagdo dessas Fundacgdes

Estatais, sendo eles:

(...) as fundacbes serdo regidas pelo direito privado; tem seu marco na
‘contra-reforma” do Estado de Bresser Pereira/FHC; a contratagdo do
pessoal é por CLT, acabando com o RJU (Regime Juridico Unico); néao
enfatiza o controle social, pois ndo prevé os Conselhos Gestores de
Unidades e sim Conselhos Curadores; nao leva em consideragao a luta por
Plano de Cargo, Carreira e Salario dos Trabalhadores de Saude; nao
obedece as proposicdes da 32 Conferéncia Nacional de Gestao do Trabalho
e Educacao na Saude, realizada em 2006; fragiliza os trabalhadores através
da criagcdo de Planos de Cargo, Carreira e Salario por Fundagdes (idem,
2011, p.20).

As autoras ainda assinalam que a proposta de criacdo dessas Fundacdes foi
rejeitada pelo Conselho Nacional de Saude, pelas Conferéncias Estaduais e pela 132
Conferéncia Nacional de Saude (CNS) que aconteceram no ano de 2007. Este fato
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faz parte da reacdo dos movimentos sociais a proposicao, sendo esses contrarios ao
modelo de gestao indicado pelo governo.

O ministro da Saude nao aceitou a decisdo da 132 CNS, banalizando e
desrespeitando as propostas dos conselhos e conferéncias, defendendo e mantendo
a proposta da criacao das Fundacgdes Estatais de Direito Privado no Programa Mais
Saude (PAC Saude)'’. Baseado nisso, surgiu a indagacdo sobre a ampliagdo da
participagao popular ja que um dos mecanismos dessa participacao foi desrespeitado
dessa maneira. A partir do ano de 2007, a proposicao foi aprovada em variados
Estados do Brasil (BRAVO; MENEZES, 2011).

A partir da andlise dos dois mandatos do governo Lula, é possivel indicar que
nestes periodos “algumas propostas procuraram enfatizar a Reforma Sanitaria, mas
nao houve vontade politica e financiamento para viabiliza-las” (idem, 2011, p.21).
Entretanto, no que corresponde ao Projeto Privatista, houve “uma reducao de direitos
do mundo do trabalho, a privatizacdo dos recursos publicos e a ampliacdo dos
espacos de acumulagéo do capital” (BRAVO; MENEZES, 2011, p.16).

Acrescido as problematicas ja apresentadas, o marxismo ndo é mais
considerado o referencial tedrico hegemoénico da Reforma Sanitaria. O Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) reconhece a existéncia de multiplas teorias
criticas engajadas na defesa da mudanca social. Esta posicdo infuencia no
direcionamento da Reforma Sanitaria, passando a ser orientada por autores que nao
visam a superacao do capitalismo. Em algumas andlises sdo percebidas a énfase no
cotidiano sem levar em consideracao a histéria, a luta de classes e a totalidade e em
outras analises sdo percebidas a responsabilizacdo dos individuos e da sociedade

civil na garantia da prépria saude (idem, 2011).

No ano de 2010, ja no final do segundo mandato do governo Lula, houve a

criacdo da “Frente Nacional Contra as Organizagbes Sociais (OSs) e pela

7 Segundo Bravo e Menezes (2011, p. 20), o PAC Salde possui como pilares estratégicos:
"Promogéo e Atencao - Envolve acdes de Salde para toda a Familia, desde a gestacéo até a terceira
idade; Gestao, Trabalho e Controle Social — Qualifica os profissionais e gestores , forma recursos
humanos para o Sistema Unico de Saude (SUS) e garante instrumentos para o controle social e
fiscalizagdo dos recursos. Neste item a proposta central é a criacdo da Fundacdo Estatal de Direito
Privado; Ampliacdo do acesso com qualidade - Reestrutura a rede, cria novos servigos, amplia e
integra a cobertura no SUS; Desenvolvimento e Inovagdo em Salde: Trata a saude como um
importante setor de desenvolvimento nacional, na producao, renda e emprego”.
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Procedéncia a Acdo Direta de Inconstitucionalidade (ADI) 1.923/98” e ocorreu o
Seminario Nacional intitulado “20 anos do SUS, lutas sociais contra a privatizacéo e
em defesa da saude publica e estatal”, sendo este considerado “um marco na
retomada de um movimento de saude com base popular e dimensdo nacional”
(BRAVO; MENEZES, 2011, p.22).

Ainda no ano de 2010, pode ser citado como um movimento de luta e de
resisténcia no &mbito da saude a formacéao da Frente Nacional Contra a Privatizagao
da Saude, que se originou a partir da ampliacao e transformacao da ADI, e que visa

(...) um esforgo coletivo para articular as diversas lutas em defesa do SUS de
carater publico, 100 % estatal e de qualidade; contra os processos de
privatizacdo com que o sistema de saude brasileiro vem passando; e a favor
de melhorias das precérias condicoes salariais e de trabalhos em que se
encontram os diversos profissionais de saiude (BRAVO, et al, 2018, p.19).

De acordo com Bravo e Menezes (2011), no ano de 2011 tem inicio o governo
Dilma Rousseff. Em sua posse, Dilma afirma que no seu governo o SUS tera
prioridade. Salienta que sera realizado um acompanhamento do servi¢co ofertado,
verificando sua qualidade e o respeito ao usuario e que ira desenvolver, no ambito da
saude, parcerias com o setor privado. Esta afirmacdo é considerada como
preocupante assim como algumas ac¢des que foram realizadas no inicio do governo,
sendo elas: “cortes orcamentarios, restricdo de investimentos, medidas de carater
privatista como a abertura do capital da Infraero, a privatizacdo de aeroportos e a
nova rodada de leildes do petréleo do Prée-Sal” (MEDEIROS, 2011 apud MENEZES,
2014, p.14). Além disso,

Como ocorreu no governo Lula, a maior parte do orcamento da unido para
2011 foi destinado a rolagem da divida publica. A proposta era que R$678,5
bilhdes fossem destinados a pagar os juros e a amortizacdo da divida. Foi
estipulada a manutencdo do superavit primario em 3,1% do PIB, com a
previsdo de cortes de até R$ 60 bilhdes, o que equivale a todos os gastos do
Ministério da Saude (MEDEIROS, 2011 apud MENEZES, 2014, p.14).

Menezes (2014, p.15) ainda acrescenta que

Em 08/12/2011, o governo Dilma aprovou, no Senado, o projeto da
Desvinculacdo das Receitas da Unido (DRU), que lhe permite retirar 20%
dos recursos do Orcamento da Seguridade Social para, entre outras
finalidades, pagar juros da divida aos rentistas e manter o superavit primario,
renovando a sua vigéncia até 2015.
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A partir desses apontamentos é possivel afirmar que o novo governo seria
mais privatista, beneficiando o atual modelo econémico, do que o governo anterior
(MENEZES, 2014).

Outra problematica levantada por Bravo e Menezes (2011, p.23) € o fato de
em junho de 2011, a Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares (EBSERH) ter sido
recolocada pelo governo como Projeto de Lei — PL 1749/2011, sendo a criagdo dessa
empresa autorizada no governo anterior, em dezembro de 2010, por meio da Medida
Proviséria (MP) 520. A EBSERH ¢é “uma empresa publica de direito privado, ligada ao
Ministério da Educacéo para reestruturar os Hospitais Universitarios (HUs) federais”.

Esta empresa esta inserida no modelo de gestédo da saude.

Ainda de acordo com as autoras, no ano de 2011, foi realizada a 142
Conferéncia Nacional de Saude tendo como tema “Todos usam o SUS! SUS na
Seguridade Social - Politica Publica, Patriménio e Povo Brasileiro”. Este evento teve
como objetivo debater e tragar as diretrizes da politica nacional de saude. Além deste
evento, a Frente Nacional contra a Privatizacdo da Saude promoveu diversas
manifestacdes e atos a favor de um SUS de qualidade, publico e estatal.

Segundo Menezes (2014, p.15), em 2013, principalmente o més de junho “foi
marcado pelas manifestacbes de massa e mobilizacbes do povo por mudancas

estruturais, evidenciando um profundo descontentamento da populagdo brasileira

com as suas condicdes de vida”'®.

Por um motivo ou outro, o fato é que a ocorréncia das mobilizacdes
populares significou uma ruptura brusca com o ramerrdo da vida politica
nacional. A volta da politica as ruas e as pracgas, quebrando o monopélio
politico palaciano, sintonizou o Brasil com uma nova conjuntura mundial que,
marcada por cotidianas (embora ndo agudas) lutas contra ordem capitalista
contrarreformista, ja é visivelmente diferente da resignacdo social que
caracterizou boa parte do periodo 1991-2008. Uma nova situacgao politica foi
aberta no Brasil em junho de 2013 e, ao que parece, ela ainda nao pode ser
dada como fechada (DEMIER, 2013, p. 19-20 apud MENEZES, 2014, p. 15-
16).

Em resposta as manifestacdes, a presidente Dilma apresentou cinco “pactos”,

sendo eles:

(...) pacto pela responsabilidade fiscal para garantir a estabilidade da
economia e o controle da inflagcdo; pacto pela reforma politica, que inclui um

' Importante salientar que nem todas as manifestagdes eram promovidas com o objetivo de mudancas
estruturais. As manifestagées tiveram carater multiplo e heterogéneo.
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plebiscito sobre o tema e a caracterizacdo da corrupcdo como crime
hediondo; pacto pela saude, com a criacdo de novas vagas para médicos, a
contratacao de profissionais estrangeiros, mais vagas para estudantes de
medicina e a aceleragdo dos investimentos na area; pacto pelo transporte
publico que prevé investimentos em obras de mobilidade urbana, mais
desoneracdes e a criagdo do Conselho Nacional do Transporte Publico para
fiscalizar os gastos no setor; pacto pela educacgao publica (MENEZES, 2014,
p.16).

Apesar da formulagéo desses “pactos”, ndo houve nenhuma reforma estrutural
ou mudanca de fundo que respondesse e atendesse as reivindica¢des da populacao,
nao havendo também profunda mudanca com relagéo ao capital utilizado para pagar
0s encargos da divida publica.

No ano de 2016, mais especificamente no segundo mandato do governo
Dilma, por meio de um golpe e de maneira ilegitima, Dilma sofreu um processo de
impeachment e o vice-presidente Michel Temer assumiu a presidéncia do pais. Este
governo teve por objetivo fortalecer, assumidamente, os interesses da classe
dominante e do capital, acelerando o processo de contrarreformas e de privatizacao,
fortalecendo, desta maneira, ainda mais o Projeto Privatista. Como reflexo dessa
conjuntura, pode ser citada a Terceirizagao Irrestrita e a aprovacao da PEC (Proposta
de Emenda a Constituicdo) 55/2016 que estipula um teto dos gastos publicos que
ficardo congelados por 20 anos. Esta ira gerar grande impacto negativo na saude, ja
que havera uma grande perda de recursos financeiros da federacdo que séao
destinados ao SUS (BRAVO, et al, 2018).

Apesar dos constantes e crescentes ataques ao projeto de saude proposto
pela Reforma Sanitaria, o SUS vem superando alguns desafios postos pela politica
neoliberal por meio de projetos e programas vinculados ao Ministério da Saude.
Podem ser citadas as criagdes

(...) dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF; do Programa
Nacional de Imunizagdes; do Sistema Nacional de Transplantes, sendo o
segundo pais do mundo em numero de transplantes; do Programa de
Controle de HIV/AIDS, reconhecido internacionalmente pelo seu progresso
no atendimento as Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS, além do
PROVAB (Programa de Valorizagdo dos Profissionais na Atengdo Basica),
do programa Farmacia Popular, das Academias de Saude, do programa
Mais Médicos, das Unidades de Pronto Atendimento (UPA), do Servigo de
Atendimento Mdével de Urgéncia (SAMU), da Politica Nacional de
Humanizagao, da Politica Nacional de Atencao Integral a Salde da Mulher e
também, da criagdo das Redes de Atencdo Psicossocial (RAPS) (FELIPE,
2016, p.52).
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Mesmo com esses avangos, ndao pode ser ignorado o fato de que a logica
neoliberal transformou as politicas sociais, caracterizando-as como politicas
focalizadas, privatizadas e descentralizadas, sendo um desafio diario fazer com que
0 SUS concretize seus principios e diretrizes, como a universalidade, a integralidade
e a equidade. Deve-se ter a saude como um direito social e ndo como uma

mercadoria, fonte de lucro para o capital (Idem, 2016).

Até os dias de hoje ainda ha a prevaléncia da légica neoliberal, havendo cada
vez mais contrarreformas e privatizacdes dos servicos que deveriam ser prestados
pelo Estado. Desta forma ha um fortalecimento do projeto voltado para o mercado,
tornando-se cada vez mais dificil alcancar os principios do Projeto da Reforma
Sanitaria.

A partir das problematicas que foram expostas, se faz necessério o aumento
da construcao e criacdo de movimentos que visem o fortalecimento da luta contra as
retiradas de direitos e os cortes do governo nas politicas publicas. Esses movimentos
também sao importantes, pois as privatizacées e o desmonte das politicas publicas
tém consequéncias negativas para o processo formativo dos profissionais. Neste
quesito, a precarizagdo dos servicos passa a ser um grande dificultador para a
atuacao dos profissionais em uma perspectiva que cumpra com 0s principios do
SUS, como a integralidade.

No que diz respeito ao processo formativo, podemos citar as Residéncias
Multiprofissionais em Saude como um dos mecanismos que tem a perspectiva de
formar profissionais para o SUS. A compreensao da luta pela efetivacdo do projeto
de Reforma Sanitaria se faz importante para possibilitar a compreensdo da
construgéo e dos objetivos da residéncia, além da sua importancia como sendo um
dos mecanismos citados anteriormente. Além disso, as residéncias também sofrem
impactos negativos do projeto neoliberal. A compreensao desse projeto e de seus
possiveis impactos é importante para compreender 0s impasses que sao postos as

residéncias para a concretizacdo dos seus objetivos.
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CAPITULO 2 - RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS E O PROCESSO
FORMATIVO DE TRABALHADORES PARA O SUS: POSSIBILIDADES E LIMITES
PARA A SUA EFETIVACAO

O presente capitulo tem por objetivo discutir a necessaria mudanca no
processo formativo de profissionais para a area saude, tendo como norte uma
formacao baseada nos principios e diretrizes do SUS e da Reforma Sanitaria. Este
processo conta com mudangas nao apenas no ambito da saude, mas também no

ambito da educacéao.

Essa discussao se faz necessaria para possibilitar a compreensao acerca das
RMS enquanto modalidade de ensino que visam capacitar profissionais para uma
atuacao integral e norteada pelos principios do SUS. Essa modalidade de ensino
esta sofrendo constantes ataques do projeto neoliberal, sendo elencados neste
capitulo alguns elementos que dificultam a concretizacdo dos seus objetivos.
Também sao apontadas possibilidades para sua efetivacdo. Esses elementos e
apontamentos sdo apresentados por meio de graficos e tabelas, sendo esses dados
analisados ao final do capitulo. Os dados apresentados correspondem aos
programas de residéncia com oferta de vagas para os profissionais do servico social,
sendo analisada também a importancia das residéncias para a formagdo desses

profissionais.

2.1. O PROCESSO FORMATIVO EM SAUDE: CONSIDERAGCOES ACERCA DO
PROCESSO DE FORMAGCAO DE PROFISSIONAIS PARA O SUS

A formacdo em saude € uma importante estratégia na defesa do SUS, a qual
possibilita a formacao de profissionais cada vez mais capacitados para atuarem na
area da saude, com uma perspectiva e agdes baseadas no Projeto de Reforma
Sanitaria e nos principios e diretrizes do SUS. Ha uma necessidade de mudanga no
processo formativo dos profissionais de saude, com o objetivo de combater o que é
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apontado por Mattos (2008, p.320) como sendo o modelo de assisténcia
hegemadnico:
(...) centrado no hospital e na doenga, privatista (0 que faz da salde uma
mercadoria com visando ao lucro), com profissionais advindos de uma

formagao que privilegia a ciéncia tal como é exercida no laboratério ou no
hospital, e voltada para a especializagdo em sistemas ou partes do corpo

humano.

Desta forma, de acordo com Ceccim e Feuerwerker (2004b), devem-se levar
em consideracdo as mudancas das praticas profissionais e a organizagdo do
trabalho, além da realidade social e individual dos individuos, possibilitando uma

intervencao que responda as reais necessidades da populagao.

Uma estratégia utilizada para a mudanga no processo formativo é a educacéo
permanente. Quando se fala em educagcdo permanente, sdo postas como
importantes para a efetivacdo de uma educacao em servico, principalmente a analise
e reflexbes acerca das problematicas que envolvem a organizacdo do trabalho,
“considerando a necessidade de prestar atencédo relevante e de qualidade, com
integralidade e humanizagdo, e considerando ainda a necessidade de conduzir
acoes, servicos e sistemas com producdo em rede e solidariedade intersetorial”
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004b, p.50). A partir dessas analises se consegue
identificar quais sdo as necessidades de mudanca para uma qualificacdo que consiga
responder a uma formagao que tenha como norte os principios e diretrizes do SUS e
da Reforma Sanitaria.

Portanto, os processos de qualificagao do pessoal da saude deveriam ser
estruturados a partir da problematizacdo do seu processo de trabalho. Seu
objetivo deve ser a transformacdo das praticas profissionais e da prépria
organizagdo do trabalho, tomando como referéncia as necessidades de
saude das pessoas e das populacoes, da gestao setorial e do controle social
em saude (idem, 2004b, p.49).

Para além do que foi exposto,

A formagdo ndo pode tomar como referéncia apenas a busca eficiente de
evidéncias ao diagnostico, cuidado, tratamento, prognéstico, etiologia e
profilaxia das doengas e agravos. Deve buscar desenvolver condigbes de
atendimento as necessidades de salde das pessoas e das populagbes, da
gestdo setorial e do controle social em saude, redimensionando o
desenvolvimento da autonomia das pessoas até a condi¢ao de influéncia na
formulagdo de politicas do cuidado (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b,
p.43).
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Ainda de acordo com os autores, o SUS tem papel importante nas orientacoes
de como organizar e fazer saude, de modo que sejam atendidas as demandas
individuais e coletivas da populagdo. A defesa dos principios do Sistema Unico de
Saude tem a perspectiva de possibilitar a formacado de profissionais capazes de
atuarem na area de saude e que visem o atendimento universal, integral e de
qualidade das demandas da populacao, proporcionando dessa maneira mudangas no
processo formativo dos profissionais. Para que essa formagdo seja garantida, é
importante analisar ndo apenas os aspectos da saude em si, mas também a

interferéncia e a influéncia da educacao na saude.

A partir desse debate, foram criados, nos anos 2000, programas que
possibilitaram a aproximagédo de servicos e agdes do SUS com as instituicbes de
ensino. Podem ser citados, como exemplos, o Promed (Programas de Incentivo as
Mudancas Curriculares nos Cursos de Medicina) e o Pits (Programa de Interiorizacao

do Trabalho em Saude).

Essas iniciativas ndo geraram tantas mudancgas quanto se esperava, pois

Limitadas a introduzir mudangas pontuais nos modelos hegemobnicos de
formagao e cuidado em saude, mantiveram a légica programatica das agdes
e nao conseguiram desafiar os distintos atores para uma postura de
mudanca e problematizacao de suas proprias praticas. Por se apresentarem
de forma desarticulada ou fragmentada e corresponderem a orientagdes
conceituais heterogéneas, as capacidades de impacto das acées do SUS em
educacéo tém sido muito limitadas, no sentido de alimentar os processos de
mudangca sobre as instituicdes formadoras, e nulas em apresentar a
formacao como uma politica do SUS: poténcia de interpor l6gicas, diretrizes
e processos organizados, coerentes e desafiadores dos modos de fazer
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004b, p.45).

Isso nos leva a apontar que

Uma proposta de agdo estratégica para transformar a organizacdo dos
servicos e dos processos formativos, as praticas de salde e as praticas
pedagogicas implicaria trabalho articulado entre o sistema de salde (em
suas varias esferas de gestdo) e as instituicbes formadoras. Colocaria em
evidéncia a formacao para a area da salde como construgdo da educacao
em servico/ educacdo permanente em salde: agregacdo entre
desenvolvimento individual e institucional, entre servicos e gestao setorial e
entre atencao a saude e controle social (idem, 2004b, p.45).

Um aspecto importante, apontado pela Closs (2010), para o processo de
formacao em saude é a valorizagdo e centralizacdo da atencédo basica na saude.
Este nivel de atencao passou a requerer trabalhadores capacitados para atuarem na
atencao basica, sendo utilizada como uma das estratégias o incentivo por parte do
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governo na articulagdo entre as residéncias multiprofissionais com as Residéncias de

Medicina de Familia e Comunidade.

Ceccim e Feuerwerker (2004b) observam que a atengdo bdasica é uma
estratégia do SUS utilizada para alcancar a atencao integral da saude da populacgao,
por manter vinculos frequentes e continuos com a populacdo. O modo de operar a
atencao basica pode ser construido por meio da educagdo em servico, pois permite
que os problemas das equipes de saude de cada regido e territdério sejam
enfrentados pela articulacdo entre os quatro pontos que constituem o quadrilatero da
formacao, definicdo essa construida pelos préprios autores.

Esses autores apontam como sendo o quadrilatero da formacédo no campo da
saude: o ensino, o controle social, a atencdo em saude e a gestdo setorial. O
primeiro ponto indica a necessidade de haver uma expansdao dos conhecimentos e
saberes produzidos, dos avangos tecnoldgicos, cientificos e culturais e de uma
necessaria Reforma da Educagdo para que sejam atendidas e cumpridas as
responsabilidades para com a formagéao profissional, ética, académica e humana dos
individuos. Ja o segundo significa que a populagdo tem o dever e o direito de
participar e de opinar em todos os eventos e encontros que debatem a politica
nacional de saude, participando inclusive das tomadas de decisdes. O terceiro
aponta a responsabilidade de todas as instancias do governo no atendimento das
demandas da populacdo que utiliza os servicos ofertados pelo SUS, sendo
importante o investimento principalmente na atengédo primaria de saude, ja que séao
0s investimentos nela que vao proporcionar uma saude, um modelo de saude
centrado na prevencdo e nao nos hospitais. E o quarto e ultimo ponto indica a
importancia de se ter uma gestdo onde ha uma articulagdo interinstitucional e
locorregional (denominada de roda), proporcionando uma gestdo mais participativa e
democratica na qual todos tem poder igual na tomada de decisées em relagdo ao
territério de que falam e sdo responséaveis. Podem ser incluidos nesta roda a Uniéo,
os estados, os municipios, as instituicdes formadoras e os movimentos estudantis e
populares. Para uma andlise sobre a importancia da educagdo na saude é
necessario levar em consideracdo esses quatro elementos que constituem o

quadrilatero.

Para a
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(...) atengdo a saude levar ao desenvolvimento da proposta da educagéo em
Servico, como um recurso estratégico para a gestdo do trabalho e da
educagao na saude, ndo se tratard de organizar um menu de cursos ou
pacotes programaticos pontuais, mas sempre o ordenamento do processo
formativo e a educacao permanente em saude (CECCIM, FEUERWERKER,
2004b, p.52).

importante para que se tenha uma educagdo permanente, que

constantemente sejam feitas andlises criticas acerca da gestao dos servigos e das

praticas assistenciais.

Pode-se/deve-se realizar a educacdo aplicada ao trabalho (capacitagdes
tradicionais), mas também a educacdo que pensa o trabalho e a educagao
que pensa a produg¢do do mundo. Em ambos os casos, podem-se/devem-se
inserir fluxos a reflexao critica (idem, 2004b, p.51, 52).

Tém-se como atores do processo de educagao permanente os trabalhadores,

os dirigentes, os usuarios dos servicos de saude, os estudantes e os profissionais

que estdo em

formacdo. Essa diversidade de atores €& expressa pela

interinstitucionalidade e a locorregionalizagcdo. Para que a educagcao permanente

constitua espacos de gestdo, mediacdo e planejamento, se faz necessario que o
SUS apoie e providencie agdes interinstitucionais (CECCIM, FEUERWERKER,

2004b).

A educacdo permanente em saude/educagcao em servigo contribui para
interfaces, interacdes e intercomplementaridades entre estados e municipios
na construcdo de um sistema Unico para a saude, incentivando todos os
processos de gestdo descentralizada e colegiada do SUS, no tocante a
construgdo e a produgdo de conhecimento no interesse do SUS (idem,
2004b, p.56).

Sao necessarias novas formas de se pensar a gestdo e o planejamento dos

servicos de saude para que eles possam também ser espacos de aprendizagem.

Essas novas formas de planejamento e gestdo também sdo importantes de serem

pensadas no Ambito educacional pelas instituicbes formadoras.

As instituicées formadoras devem prover os meios adequados a formagao de
profissionais necesséarios ao desenvolvimento do SUS e a sua melhor
consecugao, permeaveis o suficiente ao controle da sociedade no setor, para
que expressem qualidade e relevancia social coerentes com os valores de
implementacdo da reforma sanitaria brasileira (CECCIM, FEUERWERKER,
2004b, p.48).
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Outro aspecto relevante é a formacgao na graduacao dos profissionais da area
da saude. Nas Diretrizes Curriculares dos Cursos de Graduacdo em Saude é
enfatizada e valorizada a importancia de se articular a Saude e a Educacao Superior/
a teoria e a pratica, tendo por objetivo “a formacdo geral e especifica dos
egressos/profissionais com énfase na promocdo, prevencao, recuperacdo e
reabilitacdo da saude”. Esta destaca como fundamental para a realizagdo dessa
articulagcao ter como norte os principios e diretrizes do SUS e o conceito ampliado de
saude, o qual considera a influéncia dos determinantes sociais no processo de
saude/doenca na vida dos individuos. Desta forma, tém-se a possibilidade da
formacao de profissionais mais capacitados a atuarem no SUS, levando-se em
consideracao o desenvolvimento da Reforma Sanitaria Brasileira (BRASIL, 2001, p.
3).

Apesar disso, de ja existir um avangco na concepc¢ao de saude nos cursos
dessa area, ainda ha uma grande necessidade de reformulacdo do modelo de
formacao dos profissionais de saude. De acordo com Carvalho e Ceccim (2007, p.
137), ainda ha nas graduagdes a predominancia de uma formacéo em “um formato
enciclopédico e uma orientagdo pela doenga e reabilitacdo”, impedindo, por

consequéncia, uma formagao profissional preparada para o trato da integralidade.

A integralidade faz parte, junto do conceito de equidade e universalidade, das
diretrizes e principios norteadores do SUS, sendo este o formato de saude publica
aprovada pela Lei n® 8080/90. Estes também s&o principios que fazem parte do
projeto de Reforma Sanitaria. Nesta lei, a assisténcia de maneira integral €&
“entendida como conjunto articulado e continuo das acdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema” (BRASIL, 1990a, s.p.). Acrescido a isso, como apontam
Gonze e Silva (2010, s.p.),

(...) o acolhimento, a producédo de vinculos e a escuta, esquecidos diante do
aparato tecnol6gico das maquinas de ultima geracéo, sao resgatados por
meio do principio da integralidade, que sustenta que o usuario € um sujeito
complexo e suas necessidades devem ser acolhidas sob um olhar integral.

A partir do que foi exposto,
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Pretende-se atualmente, inverter o sentido dos cuidados implementados
junto aos usuarios, alternando na medida da necessidade do usuario, os
procedimentos custosos de producédo de saude, baseados na aplicagéo das
praticas flexnerianas das especialidades médicas e oneradas pelo uso
excessivo de medicalizacao, pelas tecnologias relacionais que sao centradas
em atitudes acolhedoras e no vinculo com o usuério. Para isto, busca-se a
pratica do cuidado na prevencao e na cura, tendo como finalidade Ultima o
trabalho em salde que se pauta na defesa da vida e dos direitos de
cidadania. Neste sentido, a construcdo de acoes e estratégias de controle de
doencgas e de promocao da saude, de formacdo e capacitagdo continuada,
de educacao e de comunicagdao em saude, de integralidade da atencao, de
intersetorialidade e de equidade passaria a fazer parte das agendas e
perspectivas de intervengdo de docentes, residentes e profissionais da
salde (SOUZA, et al, 2011, p. 115, 116).

Apesar de as vezes parecer complexo a implantacdo de atendimentos
integrais dos individuos, é necessario que principalmente os professores das
universidades mostrem e informem aos seus alunos a importancia da construcao de
uma atuacdo profissional baseada nos principios da Reforma Sanitaria. Esses
principios tém a possibilidade de serem cumpridos por meio da construgdo de um
SUS efetivo e que hoje em dia essa efetivacao, ou pelo menos parte dela, pode se
dar por meio de uma atuagéo integral dos trabalhadores de saude nos atendimentos
dos individuos. Vai contra essa proposta a atuacdo dos profissionais de forma
isolada, fragmentando desta maneira seus trabalhos e atendimento dos sujeitos. Os
profissionais devem atuar de forma conjunta e em equipe, valorizando e percebendo
que todas as profissbes e conhecimentos sdo importantes. Este reconhecimento

possibilita a construgdo de um trabalho integral.

Uma das iniciativas existentes e que mais tem a perspectiva de cumprir com o
objetivo de formar trabalhadores capacitados e preparados a atuarem no e com uma
perspectiva voltada para o SUS sdo os programas de residéncias multiprofissionais.
Estes estdo inseridos na Politica de Educacdo de Permanente (EPS), tendo como
perspectiva uma atuacao integral, multidisciplinar e com foco nos sujeitos (CECCIM,
2005).

2.2. AS RESIDENCIAS MULTIPROFISSIONAIS EM SAUDE COMO FORMA DE
CAPACITAGAO DOS PROFISSIONAIS PARA UMA ATUACAO INTEGRAL
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As primeiras experiéncias de residéncia que existiram no Brasil foram as
residéncias médicas e tiveram inicio em 1946. Porém, sé foram regulamentadas em
1977 com o decreto n® 80.281, o qual criou a Comissdao Nacional de Residéncia
Médica (CNRM) (BRASIL, 1977)(CECCIM; KREUTZ; MAYER, 2011).

As residéncias multiprofissionais também tiveram inicio antes da criagdo do
Sistema Unico de Salde. A primeira residéncia criada no Brasil na modalidade
Medicina Comunitéria foi a Residéncia da Unidade Sanitaria Sdo José do Murialdo no
ano de 1976, na cidade de Porto Alegre. Posteriormente, no ano de 1978, tornou-se
multiprofissional (CLOSS, 2010).

Ainda de acordo com Closs (2010), a Escola Nacional de Saude Publica/
Fundacdo Oswaldo Cruz (ENSP/ FIOCRUZ) desenvolveu uma formagao
multiprofissional desde 1977. Aproveitando-se desta experiéncia, o INAMPS (Instituto
Nacional de Assisténcia Médica de Previdéncia Social)'® instituiu o Programa de
Apoio as Residéncias de Medicina Preventiva, Medicina Social e Saude Publica (PAR
- MP/MS/SP) no ano de 1979.

Na segunda metade da década de 1970 e inicio da década de 1980,
diversos fatos significativos marcam o campo da educacao em saude. Entre
estes estdo: a ampliagdo dos debates nas universidades, o Movimento de
Renovacao Médica (REME), a criacdo dos departamentos de medicina
preventiva, a atuacdo da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), a
realizagdo da Conferéncia de Aima-Ata (em 1978), a criacdo da Associacao
Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCOQO) e do Centro Brasileiro de Estudos
em Saude (CEBES) que, juntamente com a mobilizagdo dos trabalhadores
da saude e usuarios, demarcam movimentos de renovacado do pensamento e
das préticas de saude, dos quais emergirdo a proposta e o0 movimento de
Reforma Sanitaria e o adensamento da Saude Coletiva (PAIM, 2008 apud
CLOSS, 2010, p. 35).

Importante destacar que houve uma expansdao e surgimento de novos

Programas de Residéncias Multiprofissionais na década de 1990.

No ano de 2005, a SGTES? apoiava cerca de 22 programas de Residéncia
Multiprofissional em Saude (BRASIL, 2006a). Ja em 2016, de acordo com Silva

®Organizacao criada na década de 1970, simbolo do modelo assistencial médico privatista (MENDES,
1996).

?°A Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude (SGTES) foi criada no inicio do
Governo Lula pelo Ministério da Saude com o objetivo “de criar uma politica de valorizagdo do
trabalhador do SUS e de cumprir o Art. 200 da Constituicdo Federal”. Esta secretaria “propde a criagao
da Comisséo de Residéncias em Saude, no dmbito do Ministério da Saude, que abrigaria a Comisséo
Nacional de Residéncia Multiprofissional (CNRM), a ser também criada. A proposta encontra fortes
resisténcias e nao se concretiza” (BRASIL, 20063, p.6, 7).
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(2018), a partir de dados da secretaria da Comissao de Residéncia Multiprofissional
em Saude cerca de 1.500 programas de residéncia uni e multiprofissional estavam
registrados para avaliacdo. Este dado explicita como o numero de programas de

residéncias em saude vem crescendo rapidamente no pais.

Podemos sinalizar que nos anos 2000 a residéncia multiprofissional teve um
maior destaque, quando cresceram politicas e iniciativas voltadas para a formacao de
trabalhadores para o SUS, aumentando por consequéncia, o debate sobre essa

formacao.
Séo expressbes dessas iniciativas o projeto Reforsus (Reforco a
Reorganizacdao do Sistema Unico de Saude), em 2002, a criacdao da
Secretaria de Gestao do Trabalho e Educagédo na Saude (SGTES), em 2003,
e, finalmente, a Lei n. 11.129/2005, que criou a residéncia em area de saude

e instituiu a Comissdo Nacional de Residéncia Multiprofissional em Salde
(CNRMS) (MENDES, 2013, p. 184).

De acordo com Castro (2013a), além da Residéncia Multiprofissional, destaca-
se a criacao de outros dois programas: o Programa Nacional de Reorientacdo da
Formacao Profissional em Saude (Pré- Saude) e o Programa de Educacgao pelo
Trabalho para a Saude (PET- Saude). Estes trés programas visam uma formacéo
voltada ao trabalho interdisciplinar e a reconstrugdo da consciéncia sanitaria e
pedagdgica, voltado a um novo projeto de se construir e fazer saude. Importante
salientar também a importancia do papel do Ministério da Saude no financiamento
nas instituicobes e secretarias estaduais de Saude, possibilitando o provimento de
bolsas e expansao de atividades de pesquisa, ensino e extensao (SILVA; BROTTO,
2016).

Além dos cursos de especializagdo, também houve mudanca de
direcionamento tedrico-pratico nas Residéncias Multiprofissionais em saude (SILVA;
BROTO, 2016).

Nessa conjuntura, os programas de RMS foram pensados com o objetivo de
contribuir para a revisdo do modelo assistencial, na medida em que podem
formar um novo perfil do profissional de Saude, preparado para responder as
reais necessidades de Saude dos usuarios, tendo em vista a atual
centralidade da expansao da atencao basica, a partir do modelo assistencial
da Estratégia Saude da Familia (ESF) no pais. Essa realidade demanda a
formacédo de um perfil profissional diferente do que tem sido apresentado
pelas graduagdes, geralmente muito especializadas. Diante desse fato, ha
uma preocupagao em investir na formagao de profissionais que estejam
capacitados a intervir de forma multiprofissional (idem, 2016, p. 130).
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Segundo Castro (2013a, p. 4),

(...) os pilares da formacdo em saude seriam: o pensamento critico e
produtivo, 0 ensino em consonancia com O servi¢go, a conscientizagao do
aluno frente a realidade da populagdo, a autonomia individual e coletiva, o
aprendizado baseado nos problemas da populacdo assistida, de modo que o
profissional atue como sujeito transformador da realidade.

Ceccim (2005) e Closs (2010) apontam que os programas de Residéncia estao
inseridos na Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude. Esta foi instituida
pela Portaria GM/MS n?198 no ano de 2004 e, posteriormente, por meio da Portaria
GM/MS n® 1.996, foi revisada no ano de 2007. Tem como direcionamento o aprender
fazendo, tendo o profissional uma atuacdo que condiz com a realidade e as reais
necessidades de saude dos sujeitos. Além disso, devem haver constantes anélises,
criticas e reflexées acerca do cotidiano de trabalho.

As Residéncias visam desenvolver um trabalho em equipe e que pauta a
associacao entre ensino-servico, objetivando aprimorar as capacidades e
especificidades de cada profissdo e as capacidades coletivas e interprofissionais.
Tem por objetivo potencializar o trabalho conjunto entre os residentes de diversas
areas, proporcionando o enaltecimento da interdisciplinaridade e, por consequéncia,
propiciando uma atencado voltada para o usuario. Dessa forma, possibilita a
efetivacdo de uma formacao baseada na educacgao permanente (SOUZA et al, 2011).

Ao mesmo tempo que as residéncias visam o trabalho interdisciplinar e
avaliam como importante a troca de saberes, buscam nao extinguir e ndo deixar de
valorizar a particularidade e o conhecimento especifico de cada area, propiciando o

reconhecimento da importancia de cada profissdo (SILVA, 2018).

A lei n. 11.129/2005 citada anteriormente, aponta a Residéncia em Area
Profissional da Saude “como modalidade de ensino de pés-graduacao /ato sensu,
voltada para a educacdo em servico e destinada as categorias profissionais que
integram a area de saude, excetuada a médica” (BRASIL, 2005). Este modo de
ensino integra os eixos ensino, servico e comunidade, busca formar profissionais
capacitados a trabalharem em equipe de modo interdisciplinar, apesar do trabalho
muitas vezes n&o ser interdisciplinar e sim multidisciplinar, articular diferentes

profissdes e saberes e superar a separacdo que ha entre o ensino e servico. Tem
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como norte ndo uma atuacao curativa e focalizada, mas uma atuagdo que tenha
como um dos principios a abordagem integral do processo saude-doenca, levando
em consideracdo os determinantes sociais que interferem na vida dos sujeitos
(CLOSS, 2010). Deste modo,

(...) a residéncia é um espaco de (trans) formacao para trabalhadores da
salde (inseridos na intersecao ensino-servigo) articulado como dispositivo da
educagao permanente, que tem como um dos principios referenciais a
integralidade do cuidado e como principio operador o trabalho em equipe
interdisciplinar. E uma modalidade de formacdo pés-graduada (lato sensu),
que se realiza pelo exercicio, sob supervisdo, da préatica profissional que
deve ser oferecida em ambientes de trabalho qualificados, dotados de corpo
técnico-profissional com titulagdo profissional ou académica reconhecida e
de instala¢des apropriadas ao ensino em servigo, com vistas a proporcionar
0 aumento da capacidade de didlogo e o alcance de uma compreensao
ampliada das necessidades de saude do individuo/coletivo (RAMOS et al,
2006, p. 380).

As RMS tém como horizonte as diretrizes e os principios do SUS, podendo
ingressar nessas 0s seguintes profissionais da area da saude: assistentes sociais,
fonoaudiélogos, dentistas, nutricionistas, educadores fisicos, terapeutas
ocupacionais, farmacéuticos, enfermeiros, bidlogos, psicologos, fisioterapeutas,
médicos veterindrios e biomédicos. Atualmente algumas residéncias também
possuem vagas para fisicos. Esses programas tém como um de seus objetos atender
as demandas de cada local e regido de acordo com suas realidades, necessidades e
especificidades (CECCIM et al, 2018). Possuem carga horaria de 60h/semanais, com

dedicacao exclusiva do profissional (BRASIL, 2006a).

Os profissionais residentes devem ser orientados e supervisionados pelos

tutores e preceptores dos programas de residéncia. O cargo de tutor

(...) caracteriza-se por atividade de orientacdo académica de preceptores e
residentes, estruturada preferencialmente nas modalidades de tutoria de
nacleo e tutoria de campom, exercida por profissional com formagdo minima
de mestre e experiéncia profissional de, no minimo, 03 (irés) anos (BRASIL,
2012, p.3).

Para além disso, se constituem enquanto competéncias dos tutores:

L A tutoria de nucleo é a orientacdo académica do nlcleo profissional especifico. J& a tutoria de
campo é a orientagdo académica que engloba e integra os diversos nucleos profissionais que
constituem a respectiva area de concentragao do programa (BRASIL, 2012). Ver também Artigo 11 da
referéncia bibliografica em questao.
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| .implementar estratégias pedagdgicas que integrem saberes e praticas,
promovendo a articulagdo ensino-servico, de modo a proporcionar a
aquisicdo das competéncias previstas no PP do programa, realizando
encontros periddicos com preceptores e residentes com freqiiéncia minima
semanal, contemplando todas as &reas envolvidas no programa;

Il.organizar, em conjunto com 0s preceptores, reunides periodicas para
implementacao e avaliagdo do PP;

lll.participar do planejamento e implementacdo das atividades de educagao
permanente em salde para os preceptores;

IV.planejar e implementar, junto aos preceptores, equipe de salde, docentes
e residentes, agbes voltadas a qualificacdo dos servicos e desenvolvimento
de novas tecnologias para atencao e gestao em salde;

V.articular a integracdo dos preceptores e residentes com os respectivos
pares de outros programas, incluindo da residéncia médica, bem como com
estudantes dos diferentes niveis de formagao profissional na saude;
Vl.participar do processo de avaliacdo dos residentes;

Vll.participar da avaliagdo do PP do programa, contribuindo para o seu
aprimoramento;

V. orientar e avaliar dos trabalhos de conclusdo do programa de residéncia,
conforme as regras estabelecidas no Regimento Interno da COREMU
(BRASIL, 2012, p.4).

No que diz respeito ao cargo de preceptor, esse

(...) caracteriza-se por supervisdo direta das atividades praticas realizadas
pelos residentes nos servigos de saude onde se desenvolve o programa,
exercida por profissional vinculado a instituigdo formadora ou executora, com
formac&o minima de especialista (Idem, 2012, p.4)%.

Sao sinalizadas como competéncias dos preceptores:

l.exercer a funcado de orientador de referéncia para o(s) residente(s) no
desempenho das atividades praticas vivenciadas no cotidiano da atencéo e
gestdo em saulde;

Il.orientar e acompanhar, com suporte do(s) tutor(es) o desenvolvimento do
plano de atividades teérico-praticas e praticas do residente, devendo
observar as diretrizes do PP;

lll.elaborar, com suporte do(s) tutor(es) e demais preceptores da area de
concentragcdo, as escalas de plantdes e de férias, acompanhando sua
execucao;

IV.facilitar a integracao do(s) residente(s) com a equipe de saude, usuarios
(individuos, familia e grupos), residentes de outros programas, bem como
com estudantes dos diferentes niveis de formacao profissional na saiude que
atuam no campo de pratica;

V.participar, junto com o(s) residente(s) e demais profissionais envolvidos no
programa, das atividades de pesquisa e dos projetos de intervencao voltados
a producgao de conhecimento e de tecnologias que integrem ensino e servico
para qualificacao do SUS;

Vl.identificar dificuldades e problemas de qualificacdo do(s) residente(s)
relacionadas ao desenvolvimento de atividades praticas de modo a
proporcionar a aquisicdo das competéncias previstas no PP do programa,
encaminhando-as ao(s) tutor(es) quando se fizer necessario;

% Para maiores informacdes, ler o artigo 13 da Resolugdo CNRMS N2 2, de 13 de abril de 2012.
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Vlll.participar da elaboragcéo de relatérios periédicos desenvolvidos pelo(s)
residente(s) sob sua superviséo;

IX.proceder, em conjunto com tutores, a formalizagdo do processo avaliativo
do residente, com periodicidade maxima bimestral;

X.participar da avaliagao da implementagao do PP do programa, contribuindo
para o seu aprimoramento;

Vl.orientar e avaliar dos trabalhos de conclusao do programa de residéncia,
conforme as regras estabelecidas no Regimento Interno da COREMU,
respeitada a exigéncia minima de titulacdo de mestre (BRASIL, 2012, p.4, 5).

As residéncias multiprofissionais analisadas enquanto uma potencialidade
para a formacao de profissionais para o SUS, tornam-se inovadoras na medida em
que superam a logica das residéncias médicas, as quais promovem uma formacao
historicamente de especializagdo do meédico, embora esse ndo seja seu principal
objetivo. Nessa l6gica das residéncias médicas, acaba havendo uma perda, em certa
medida, de debates e discussdes multiprofissionais e coletivas (SILVA, 2018).

Ainda de acordo com a Lei 11.129/2005, esta aponta que o financiamento e a
organizacdo da CNRMS séao de responsabilidade do Ministério da Saude (MS) e do
Ministério da Educacao (MEC), apesar dessa ser criada no ambito do MEC. Institui
também o Programa de Bolsas para a Educacgao pelo Trabalho, o qual é ofertado
bolsas aos residentes, preceptores, tutores, iniciagdo ao trabalho, trabalhador-
estudante e orientador de servico. As residéncias sdo consideradas como
favorecedoras para a insercdo qualificada de jovens profissionais no trabalho,
principalmente em campos prioritarios do SUS (BRASIL, 2005a).

No ano de 2006 ocorreu a 32 Conferéncia Nacional de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude que foi importante na legitimacdo da CNRMS, enquanto
responsavel pela regulamentacdo das Residéncias Multiprofissionais. Neste mesmo
ano, foi formado o Férum Nacional de Residentes em Saude, “apontando a
organizacdo dos residentes em torno da defesa da residéncia como politica de
formacgao para o SUS”. Também foram criados os Foruns de Coordenadores, Tutores
e Preceptores (SILVA, 2018, p. 202).

No dia 12 de janeiro de 2007, entrou em vigor a Portaria Interministerial
MEC/MS N? 45, que estabeleceu a composicao da Comissao Nacional de Residéncia
Multiprofissional em Saude e suas atribuicbes, além de estabelecer os eixos
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norteadores dos Programas de Residéncia Multiprofissional em Saude e Residéncia
em Area Profissional da Satde (BRASIL, 2007).

Esta mesma Portaria estabeleceu a carga horaria da RMS e em Area
Profissional da Saude, sendo entre 40h/ semanais a 60h/ semanais com dedicacao
exclusiva do profissional (idem, 2007). Porém, no dia 24 de abril de 2008, entrou em
vigor a Portaria Interministerial n® 506, que altera o Artigo 1° da Portaria n® 45,
passando a carga horaria das residéncias citadas anteriormente para 60h/ semanais.
A partir disso, ndo € mais permitida uma carga horaria menor que esta (BRASIL,
2008). “O argumento apresentado pelos técnicos do MS e do MEC para a fixacao em
60 (sessenta) horas semanais foi 0 de uniformizagcdo de carga horaria e valor de

bolsa entre as residéncias médicas, uni e multiprofissionais” (SILVA, 2018, p. 203).

A residéncia multiprofissional tem a capacidade de contribuir com uma
formacao de recursos humanos direcionados ao SUS e seus principios, como a
integralidade, a interdisciplinaridade e a intersetorialidade. Porém, ndo se pode
afirmar e assegurar que “(....) as residéncias vao cumprir esse papel, sobretudo
porque sua implantagdo tem se dado num contexto de desmonte, sucateamento e
privatizagao dos servigos publicos de saude, e de exacerbagao dos corporativismos”
(MENDES, 2013, p.184).

E importante e necessario, em tempos de politica neoliberal, refletir se na

tentativa de efetivagdo do SUS

(...)a inducédo de politicas publicas, com interferéncia direta no modelo de
ensino/trabalho educacional, vai contribuir e fortalecer a formacdo e o
trabalho profissional, na perspectiva da Reforma Sanitéria, ou se pode
fortalecer a estratégia de estruturar a rede de Salde, através da oferta de
um campo de trabalho precarizado para os profissionais de Saude. Além
disso, nota-se que, nessa estratégia de formacéo pelo trabalho, o governo
estabelece uma forma de contrato aviltante, temporario e precério para os
residentes, no qual exclui do trabalhador o direito a férias e licenga
remunerada bem como o 13o0. salario, FGTS, adicional de insalubridade e
estabilidade. Além disso, obriga os bolsistas a pagarem o INSS como
contribuintes individuais, sem que haja contribuicdo patronal, ao invés de
instituir um plano de carreira para os profissionais da Saude, o que
consequentemente fortaleceria, de fato, o SUS (SILVA; BROTTO, 2016,
p.138).

Acrescido a isso, ainda de acordo com as autoras, a precarizagdo cada vez
maior dos servicos de saude acaba dificultando o cumprimento do trabalho dos
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profissionais em uma perspectiva favoravel aos principios da Reforma Sanitaria que
regem o sistema de Saude, mesmo esses profissionais ja estando inseridos no SUS.
Este apontamento é consequéncia da divisao realizada na seguridade social, a baixa
qualidade na implementagdo das residéncias em ambito nacional e o nao
cumprimento da integralidade na prestacao dos servicos de saude. Ha um constante
aumento da privatizagdo da administracdo do trabalho e dos equipamentos da

Saude.

Castro (2013a, p.6, 7) aponta e destaca como desafios postos e como debates
necessarios em torno da politica e da formacado em salude e em torno da residéncia

0s seguintes aspectos:

e Problematizar os processos de precarizagdo do trabalho, a néo
realizagdo de concursos publicos e o enxugamento de quadros
profissionais na salde versus o significado da expanséo dos programas
de residéncias e entrada de profissionais nos servigos via esta
modalidade;

e Ultrapassar a ldgica de entendimento da residéncia enquanto
treinamento em servigco, como mecanismo de “substituicdo de mé&o de
obra”;

e Compreender a residéncia como espago de formagao para o trabalho em
salde que e articula as varias dimensdes da formacao profissional;

e Debater as especificidades da atuacdo do assistente social residente no
que concerne, entre outros, a autonomia profissional, supervisdo de
estagio, condicOes éticas e técnicas de trabalho;

e Avaliar se estamos formando profissionais para o trabalho no Sistema
Unico de Saude e se os egressos estdo se inserindo na politica publica
de saude;

e Problematizar e avaliar a relagdo entre formagao profissional modalidade
EAD e a insergao nos programas de residéncia;

e Debater os programas de residéncia enquanto uma forma de
formagao/educacao permanente;

e Trabalhar a formacdo em salude ndo como uma disciplina isolada e nao
como exclusiva do espaco de pés-graduacdo, mas articulada com
diversos “momentos” da formagéao: supervisdo de estagio, ética, oficinas
tedrico-praticas;

e Garantir o direcionamento das diretrizes curriculares do Servigo Social
nas residéncias.

[
Apesar da problematica apontada, as RMS constituem-se enquanto
importantes espagos de formacdo dos assistentes sociais para a area da saude.

Quando se associa Servigco Social e Residéncia, esta

(...) deve ser pensada no sentido de aprofundar a reflexdo sobre as relagoes
do Estado, a politica de saude e a insercao dos assistentes sociais na area,
como também de possibilitar o transito do Servigo Social por um conjunto de
disciplinas que faciltem a absor¢do de alternativas tedrico-praticas que
ultrapassam os limites da especializa¢éo tradicionalmente inscrita na area da
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saude, além de suscitar reflexdes acerca do trabalho em saude (CASTRO,
20134, p.5).

De acordo com Souza (et al, 2011), o Servico Social nas residéncias tem a
capacidade de reforgar a importancia dos trabalhos coletivos na garantia de acesso a
servicos de qualidade pela populacdo, ndo perdendo de vista a importancia do
cuidado individualizado e coletivo. Essas formas de cuidado sao trabalhadas pelo
servi¢co social por meio de praticas que produzem vinculo e acolhimento, realizagao
de visitas domiciliares, trabalhos em grupos, planejamento e gestdo dos servigcos, o
trabalho coletivo e em equipe, promog¢ao da educagdo em saude e emancipatéria e
socializacao de informacgdes. Desta forma, proporcionam e possibilitam a construgao
e a ampliacao das relacdes interprofissionais e horizontalizadas entre as diversas

profissdes que constituem a area da saude.

No ambito do Servigo Social, a residéncia deve ser pensada no sentido de
aprofundar a reflexdo sobre as relagdes do Estado, a politica de salde e a
insercdo dos assistentes sociais na area, como também de possibilitar o
transito do Servigo Social por um conjunto de disciplinas que facilitem a
absorcdo de alternativas tedrico-praticas que ultrapassam os limites da
especializagéo tradicionalmente inscrita na area da saude, além de suscitar
reflexdes acerca do trabalho em sadde (CASTRO, 2013a, p.5).

2.3. ANALISE DE DADOS A PARTIR DE LEVANTAMENTOS REALIZADOS PELA
PESQUISA DA ABEPSS INTITULADA “MAPEAMENTO DAS RESIDENCIAS EM
AREA PROFISSIONAL E SERVICO SOCIAL”

Para uma melhor compreensdo acerca da constituicdo dos Programas de
Residéncia com abertura de vagas para o servico social na atualidade, em um
primeiro momento foram pesquisadas e analisadas producdes teéricas que abordam
essa tematica, sendo selecionados textos para darem suporte e servirem de base
para ser realizada a interpretacdo, anadlise e reflexdo dos dados levantados pelo

relatério sobre o mapeamento nacional das residéncias.

Esse relatério, publicado no ano de 2018 no site da ABEPSS e que foi
construido a partir de uma pesquisa realizada pela prépria ABEPSS em parceria com
o Grupo de Estudos e Pesquisa dos Fundamentos do Servico Social da Faculdade
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de Servico Social da UFJF, foi intitulado “Mapeamento das Residéncias em Area

Profissional e Servigo Social”.

A metodologia utilizada para a realizacdo desta pesquisa foi a analise de
editais de residéncias com abertura de vagas para os assistentes sociais e com
insercao no ano de 2018 no Brasil; pesquisa online com tutores e preceptores dos
programas de residéncia, contabilizando 115 respondentes; levantamento
bibliografico e analise de 71 producdes do Servigco Social acerca das Residéncias
publicadas a partir do ano de 2010 em Revistas do Servico Social (contabilizando um
total de 17 artigos), anais do Encontro Nacional de Pesquisadores de Servico Social -
ENPESS (total de 34 artigos validos) e dos Congressos Brasileiros de Assistentes
Sociais - CBAS (total de 12 artigos validos) e banco de teses e dissertagbes da
CAPES (total de 9 publicactes). No ano de 2018, 86 instituicoes ofertaram 496 vagas
de residéncia para o servigo social em 232 programas.

A partir dos dados levantados pela ABEPSS e pelo GEPEFSS da FSS/UFJF e
que apontam para uma realidade vivida pelos residentes, tutores e preceptores dos
programas de residéncia em ambito nacional e comparando e tendo por base
bibliografias correspondes ao tema, foram interpretados e analisados alguns dados
buscando apontar os possiveis motivos para os desafios e impasses enfrentados
pelos programas de residéncia e suas possiveis possibilidades, além de apontar o
que estes aspectos passam a significar em uma conjuntura de valorizagado do projeto
privatista. Também foram realizadas reflexdes acerca da inser¢cdo dos assistentes

sociais nos programas de residéncia.

Os dados que foram contabilizados na pesquisa e analisados no presente
trabalho s&o: as regibes do pais que mais tiveram instituicbes proponentes dos
programas, que mais ofertaram programas e numero de vagas pro servi¢o social; as
areas de concentracao que mais disponibilizaram vagas para os assistentes sociais;
se ha o cumprimento da carga horaria dos programas de residéncias e se ha divisao
de horédrios para as atividades teéricas e para as atividades tedrico-praticas; as
disciplinas ofertadas aos residentes no eixo teérico comum de todas as areas e no
eixo tedrico especifico do servico social; os elementos dificultadores para o
desenvolvimento dos programas e para o trabalho profissional do assistente social; e,
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por ultimo, a contribuicdo e as potencialidades para a formacao dos profissionais de

servico social nas residéncias.

2.3.1. Residéncia e Servigo Social: oferta de programas, nimero de vagas e areas de

concentracao

Na pesquisa realizada, a regido sudeste do pais foi a que apresentou um
maior nimero de programas, enquanto a regido nordeste apresentou o maior numero

de vagas. Os dados podem ser vistos no seguinte quadro do relatério:

Quadro 01 - Residéncias em Area Profissional e Servico  Social/
proponentes/Programas/Vagas Regides Brasil-2018
REGIAO BRASIL INSTITUI(}CES PROGRAMAS NUMERO DE
PROPONENTES VAGAS
Nordeste 22 67 177
Sudeste 33 81 158
Sul 20 51 84
Centro- Oeste 6 17 45
Norte 5 20 32
TOTAL 86 216 496

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagoégico” — GEPEFSS- FSS/UFJF

Uma hipo6tese que possibilita explicar o motivo do maior numero de programas
e instituicdes proponentes estarem concentrados na regiao Sudeste do Brasil é o fato
desta regido, devido a sua economia, ser considerada como “o centro dindmico do
mercado de trabalho de saude no pais, o que corresponde, em certa medida, a
prépria distribuicdo da capacidade instalada e dos empregos de saude, nessa regiao”
(VIEIRA; AMANCIO FILHO; OLIVEIRA, 2004, s.p.). Acrescido a isso, como apontam
Pierantoni, Franca e Varella (2003), essa situagdo atende aos interesses politico-
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econbmicos que, por muitas vezes, nao refletem as necessidades da populacéo

local.

Ja o fato da regido Nordeste do pais ser a que mais ofertou vagas pode ter
como justificativa o incentivo por parte do Ministério da Saude de uma melhor
organizacao e distribuicdo de financiamento como forma de descentralizar os
programas da regido Sudeste do Brasil, a fim de contemplar as necessidades
regionais (SARMENTO et al., 2017).

Ja com relacdo as areas de concentracdo que mais ofertaram vagas, foram
Saude Mental, Atengao Basica/ Saude da Familia e Oncologia. Segue o quadro com
a distribuicdo do numero de vagas e numero de programas de acordo com as areas
de concentragao.

Quadro 02 - Residéncias em Area Profissional e Servico Social/ nimero de programas/
vagas-Brasil/2018

AREA DE NUMERO DE NUMERO DE

CONCENTRACAO PROGRAMAS VAGAS/SERVICO SOCIAL
Saude Mental 42 103
Atencao bdésica /Saude da 33 86
Familia e comunidade
Oncologia 23 42
Saude Coletiva 8 | 46 (30 ampla concorréncia)
Saude do idoso/adulto 17 34
Saude da 23 35
crianga/adolescente
Urgéncia, emergéncia e 20 35
trauma.
Neonatologia/ saude 13 22
materno-infantil
Intensivismo/paciente critico 11 16
Gestdo de Redes de 4 13
Saude/Politica de Saude
Saude da mulher 6 10
Cardiovascular
Atencao em alta 1
complexidade
Clinica integrada/ 3 5
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médica/cirargica

Saude auditiva

Atencéo Hospitalar

Reabilitacao

- W N =
—_

Sindrome e anomalias
cranio-faciais

Assisténcia em transplante

Cardiopulmonar

Cuidados Paliativos

NN =
Nl N Wl W

—_

Enfase na primeira infancia
no contexto do zika virus

Salde do Trabalhador 1

Infectologia 1

Dermatologia sanitaria

Hematologia/Hemoterapia

Neurologia e neurocirurgia

N[ N DN = N N

Salde da Familia- énfase 1
no campo

Pessoa com deficiéncia 1 2

Atencao em saude renal 1 1

Controle de infeccao 1 1
hospitalar

Nao especificado 1 1

TOTAL 496 vagas

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagogico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

Uma das hip6teses para a area de saude mental ser a que mais ofertou
namero de vagas pode ser o fato dessa area, apdés a mudanga do paradigma
biomédico para o paradigma psicossocial?®, ter consolidado variados dispositivos

%8 O modelo biomédico tem como particularidades a intervengao centrada na doenga do individuo,
sendo os problemas (doengas) vistos como questdes bioldgicas e apontado como solugdo eficaz o
tratamento medicamentoso; ha um isolamento do meio familiar e social, ndo havendo participacao do
proprio usuario e da familia no processo de tratamento; mesmo quando existem recursos
multiprofissionais, ndo ultrapassam a fragmentacao das tarefas e do cuidado dos sujeitos; ha uma
prevaléncia e supervalorizagdo do saber médico e o hospital psiquiatrico é apontado como o local
tipico para serem realizados os tratamentos (COSTA-ROSA, 2000).

Ja “a atencdo psicossocial impele a uma abordagem mais ampla, incorporando a influéncia dos
aspectos macrossociais, considerando os fendbmenos sociais e os fatores psicossociais que
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institucionais que abrangem uma grande parte da rede de atencdo a saude e que
preza pelo trabalho multi/interprofisisonal. A partir disso, o trabalho do assistente
social se coloca como muito importante nesses espagos e nas equipes de saude,
pois tem algumas préticas diferenciadas, intervindo quando

1) ha uma potencialidade de ruptura do tratamento psiquiatrico por motivos
sociais ou contextuais; 2) ha uma potencialidade de ruptura em relagdo ao
convivio social do portador de transtornos mentais que prejudique seu
prognostico; 3) ha uma perda dos direitos basicos dos usuarios (BISNETO,
2007, p. 127).

Dessa maneira, ainda de acordo com o autor, o profissional visa possibilitar a
reabilitagdo psicossocial, a ressocializagdo, melhores condi¢cdes de reintegracao
social e/ou melhores condi¢des de vida ao usuario.

A segunda e terceira area que mais ofertaram vagas para o servico social
podem ter como justificativas, terem sido a atengdo basica/ saude da familia e
comunidade e saude coletiva, o fato da primeira ser caracterizada

(...) por um conjunto de agdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrangem a promogéo e a protegdo da saude, a prevengdo de agravos, 0O
diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias
democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populagdes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territrio em que vivem essas populagoes. Utiliza tecnologias de elevada
complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de
saude de maior freqiéncia e relevancia em seu territério. E o contato
preferencial dos usuarios com os sistemas de saude. Orienta-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenag¢éo do cuidado,
do vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacéo, da equidade e da participacao social (BRASIL, 2006b, p.3).

Ou seja, a atencao basica possibilita a promocéo e prevencao do cuidado e da
saude, o tratamento de doencas evitando possiveis agravamentos e internagdes,
tendo como estratégia principal, para que sua organizacdo seja baseada nos
principios do SUS, a Saude da Familia. Esta tem na familia seu objeto principal de

atencdo e “visa a reorganizagcdo da Ateng¢ao Basica no Pais, de acordo com os

determinam o sofrimento psiquico” (PATRIOTA, 2010, p.56). Para além disso, véem o individuo como
principal participante no processo de tratamento, considerando como importantes também para esse
processo 0s vinculos familiares e sociais; € enfatizada a reinsergao social do individuo e o trabalho
interprofissional, de modo que ha uma tentativa de superagéo do modelo de intervengao baseado no
modelo médico; podem ser apontados como dispositivos institucionais o Centro de Atengéo
Psicossocial (CAPS), os ambulatérios de saude mental, o Nucleo de Atencao Psicossocial (NAPS), o
Hospital-Dia, os Setores para Tratamento em Salude Mental inseridas em hospitais gerais e as equipes
multiprofissionais de salde mental inseridas em Centros de Salde (COSTA-ROSA, 2000).
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preceitos do Sistema Unico de Saude”, além de ser caracterizada “como uma
estratégia que possibilita a integracdo e promove a organizagao das atividades em
um territério definido, com o propdsito de propiciar o enfrentamento e resolugéo dos
problemas identificados” (BRASIL, 2006b, p.9; BRASILIA, 1997, p. 8). Esse dado é
importante, pois corrobora com o que foi sinalizado mais acima por Closs (2010)
sobre a importancia da atencao basica.

Devido a todas essas caracteristicas e pela atencdo basica ser a porta de
entrada do sistema de saude, esse fato pode ser uma justificativa para que sejam
ofertadas um maior numero de vagas para a atencado bdasica do que para outras
areas de concentragcdo que normalmente tem como campo de atuagao os hospitais
(atencgéo terciaria/ de alta complexidade), apesar da pesquisa da ABEPSS apontar
que os hospitais universitarios sdo responsaveis por grande parte dos cenarios de

pratica.

2.3.2. Residéncia Multiprofissional e a perspectiva de tutores e preceptores acerca do
funcionamento, organizacdo, desafios e potencialidades dos programas de

residéncia.

No que tange a semana padrao dos residentes, foi perguntado aos tutores e
preceptores no questionario online sobre o cumprimento da carga horaria de 60
horas semanais. 21,7% dos respondentes afirmaram que ndo sdo cumpridas a carga
horaria de 60h/semanais ou ndo souberam responder. Uma das dificuldades que
justifica esse nao cumprimento da carga horaria é o fato de muitas vezes os
assistentes sociais preceptores ndo desenvolverem a atividade de plantdo. Isso gera
uma alocacao dos residentes para outros locais da rede de servicos que podem nao
estar sintonizados com a proposta de formacao da residéncia (COSTA, 2016). Os
respectivos dados da pesquisa podem ser observados no grafico que se segue.

Acrescido a isso, vale salientar a importancia de serem realizadas criticas com

relacdo a extensa carga horaria das residéncias e principalmente o impacto que gera
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na formacgéo e na saude dos residentes. Essa analise sera realizada posteriormente

no gréfico 05.

Grafico 01 — Cumprimento carga horaria 60 horas

Em relacao a semana padrao dos residentes, € cumprida a carga horaria de
60 horas semanais?

@ Sim
@ Nio
@ Mao Sei

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Salde e Servigo Social: mapeamento tedrico e politico-
pedagoégico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

No que diz respeito a formacdo dos residentes, € necessario salientar a
importadncia de existrem momentos para atividades tedricas e momentos para
atividades teorico-praticas. Pelo fato dos residentes serem considerados profissionais

em formacéo,

Ha uma insercao diferenciada e a articulagdo com a formagdo exige
supervisdo das praticas, hordrios para estudos, reflexdes, reunides,
vivéncias nas experiéncias de trabalhos em rede, possibilidade de encontros
que ampliem o leque de reflexdes e conhecimentos, retornando sob a forma
de novas possibilidades e estratégias de educacdo permanente que
reverbere na transformacdo de modelos e modos de operar em saude
(RODRIGUES, 2016, p.79-80).

Apesar do grafico seguinte apontar que ha carga horaria para atividades
tedricas e tedrico-praticas, em uma pesquisa realizada por Closs (2010), obteve-se o
dado de que ha uma sobrecarga de atividades assistenciais quando comparada a
carga hordria destinada as atividades teoéricas. Isso gera prejuizos ao processo
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formativo dos residentes, interferindo no processo de reflexdo e na capacidade de

articulacao teoria/pratica dos mesmos.

Grafico 02 — Realizacdo de atividades teorico e tedrico-praticas

Quanto a semana padrao dos residentes, ha carga horaria para atividades
tedricas e tedrico-praticas?

@ Sim
@ Nio
@ Mao Sei

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagdégico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

No que concerne ao eixo tedrico comum a todas as areas profissionais, apesar
dos residentes de servico social expressarem dificuldades e insegurangas em
disciplinas desse eixo tedrico comum e que ndo fazem parte da grade de disciplinas
e matérias do curso de Servico Social, a garantia das atividades que perpassam a
transversalidade tedrica que abarca todas as profissbes e os seminarios tedrico-
praticos sdo espacos essenciais que possibilitam a interlocu¢do, a integracdo e
momentos de debates entre as variadas profissées (VALE, 2012).

As disciplinas apresentadas no grafico a seguir englobam tematicas que séo
importantes para a defesa das Residéncias enquanto espagos que propiciam a
formacao de profissionais qualificados para o SUS, sendo disciplinas que permitem o
debate e a compreensado acerca dos principios e diretrizes do SUS, dos diferentes
projetos de saude publica, da ética, da epidemiologia, da importancia do
desenvolvimento de pesquisas e da importancia do trabalho multi/ interprofissional.
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Como indicado por Silva e Patrocinio (2016, p.4), em uma conjuntura de
constantes ataques ao SUS de qualidade e universal e as variadas maneiras de
resistir a essa conjuntura, faz-se importante “formar profissionais/intelectuais criticos
e consonantes com os principios e diretrizes do SUS para que a relativa autonomia
reservada aos profissionais de nivel superior possa ser aproveitada a favor da luta

pela saude coletiva”.

Segue o grafico com as respectivas disciplinas do eixo tedrico comum a todas

as areas:

Grafico 03 — Eixo te6rico comum as areas

Sobre o eixo tedrico, marque as disciplinas
cursadas pelos residentes no eixo comum a
todas as areas

Qutros

N&o sei

Trabhalho Multiprofissional
Sistema de Saude Brasileiro
Sistemas e Politicas de Sadde
Pesquisa em Salde

Eticaem Pesquisa

Epidemiologia

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagdgico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

Ao mesmo tempo em que sdo necessarios espacos de discussao do eixo
comum de todas as areas, também é necessario que os espacos de discussao do
eixo especifico se constituam enquanto lugares privilegiados



62

(...) de reflexao critica sobre o exercicio profissional (...). A problematizagao
coletiva das vivéncias pode desencadear processos de aprendizagem
significativa e de transformacao de praticas conservadoras, superando-as
para buscar atender ao projeto ético-politico profissional (VARGAS, 2011,
p.19-20)

As disciplinas apresentadas no gréafico a seguir, sdo disciplinas que permitem
e dao suporte tedrico a esse processo de reflexdo acerca da pratica profissional do
assistente social na area da saude. Além disso, sdo trabalhadas tematicas que
possibilitam a compreensdo e o debate acerca da politica de saude, da reforma
sanitaria atrelada ao projeto ético-politico do servigo social, a construcéo histérica da
sociedade e a influéncia dos determinantes sociais no processo de saude-doenga
dos individuos, a ética profissional e a necessaria defesa do direito de acesso a
saude.

Disciplinas como essas sdo necessarias para que os profissionais possam
compreender, debater e refletir acerca dos impactos do contexto social na atuagéo
profissional e como esse contexto repercuti no trabalho do assistente social “com
prevaléncia da rotina burocratica e imediatista, do atendimento individual e
fragmentado para suprir 0s interesses institucionais, comprometendo o trato critico e
qualificado as demandas sociais e profissionais da contemporaneidade” (NEVES et
al, 2017, p.230).

Podemos ver no grafico a seguir algumas das disciplinas ofertadas pelo eixo
especifico do Servigo Social:

Grafico 04 — Disciplinas eixo especifico Servigco Social
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Sobre o eixo teorico, marque as disciplinas
cursadas pelos residentes no eixo especificodo
Servi¢o Social

m-

Mao sei

Mao ha eivo especifico

ReformaSanitaria & Projeto ético Politico do Servico
Social

Questdo Social e determinacio social do processo _

salde-doenca

Etica Profissional

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagogico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

A pesquisa, em seu levantamento bibliografico, identificou 71 publicacbes no
Brasil, do ano de 2010 a 2018, que correspondiam com a tematica trabalhada pela
pesquisa, 0 que ja pode ser considerado um avango com relagdo ao periodo de
tempo anterior. Apesar desse avango na producao teédrica acerca da tematica sobre
residéncias, a pesquisa ainda aponta o limitado numero de publicacées com relagao
aos temas Residéncias e Servico Social. Nas producdes tedricas sao ressaltadas
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(...) a relacéo trabalho e formagéo, o trabalho multiprofissional e os desafios
de efetivagdo das cargas tedricas e praticas das Residéncias pautadas nas
Diretrizes Curriculares da ABEPSS e no projeto ético politico da profissao;
além da efetiva critica aos ataques a politica de saude e educagao
(ABEPSS, 2018, p.4).

Entretanto, a possibilidade de intervencdo do assistente social nas residéncias
€ afetada pela conjuntura devido ao sucateamento dos servigos e das instituicdes de
saude. Este ataque a Politica de Saude gera consequéncias no fornecimento e na
qualidade dos servigos, além de gerar consequéncias também nas condi¢des de
trabalho, na contratacdo de profissionais, nos recursos humanos necessarios para a
oferta e funcionamento dos servigos, afetando dessa maneira a formagéo profissional
(CASTRO, 2013Db).

Essas informacdes podem ser comprovadas com o seguinte grafico que
contém as respectivas respostas dos tutores e preceptores dos programas de
residéncia que participaram da pesquisa promovida pela ABEPSS em 2018, sendo
apontados como os principais elementos dificultadores do desenvolvimento dos
programas de RMS as condicdes de trabalho, as visées distorcidas sobre o papel dos
residentes nos servicos de saude, as 60 horas de carga horaria para os residentes e
a privatizacao da saude:

Grafico 05 — Dificultadores para o desenvolvimento do programa

Elementos que dificultam o desenvolvimento do Programa de
residéncia

Condsies de trubatho

BliDran para ot resIenes
B Prvaliracho da saude

Falta de reconhechmento da precplons

L]
L
@ Falta de reconbecimento da tutorka
@

Outros (3.3%)
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Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Salde e Servico Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagogico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

De acordo com Silva (2018, p.207), a residéncia apresenta-se como um

espago contraditério, em que

E a caracteristica central da RMS — ser ensino em servico — que a torna, de
um lado, uma possibilidade de formacao interdisciplinar conectada com o
cotidiano concreto das necessidades de salde e, de outro, tdo vulneravel a
sua apreensao como trabalho precario.

Essa possibilidade de apreensdo da RMS como trabalho precario tem como
possiveis justificativas as condi¢coes objetivas e conjunturais que sao impostas aos
programas e que interferem na sua efetivacdo, como o avang¢o constante do projeto
neoliberal de sociedade que impdem ao ambito do trabalho precarias condi¢cdes ao
exercicio profissional, desde a falta de estrutura fisica que dificulta a concretizacao
de suas acoes até os contratos de trabalho precarios. Acrescido a isso, a privatizacéo
da saude faz parte do projeto privatista ou voltado para o mercado, que por sua vez

se insere também na légica do projeto neoliberal.

Além disso, a legislacao da residéncia também apresenta contradi¢cées, pois

(...) de um lado, afirma uma formagdo com foco na integralidade e
interdisciplinaridade e, de outro, cria as condicdes praticas para a
precarizacado e exploragdo intensa da forca de trabalho do residente que
atuard por dois anos com uma carga horaria semanal de 60h (SILVA, 2018,
p.207).

Esta elevada carga horaria é contraria a uma formacao politica, pedagogica,
critica e criativa (SILVA, 2016). Como aponta Closs (2010), a partir de dados de uma
pesquisa realizada, essa tem como consequéncias 0 excesso de praticas
assistenciais se comparadas a carga horaria teérica, gerando desta forma danos ao
processo de reflexdo e a articulacao entre teoria e pratica. Também assinala que ha

impactos na prestacao de servigcos para a populagao. A partir disso, 0

(...) acumulo de responsabilidades, o excesso de atividades, bem como a
carga horaria instituida, ou seja, de 60 horas semanais, podem estar
potencializando este processo de adoecer. Assim como outros aspectos
contraditérios existentes nessa politica de formacgéo, possivelmente a carga
horéria seja a mais gritante (OLIVEIRA, 2017, p.127).

Uma questdo que se desdobra a partir da problematica apresentada
anteriormente, € sobre o papel dos residentes nos servicos de saude. Devido ao
processo formativo dos residentes ocorrer no ambito do trabalho, algumas pessoas
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consideram que os residentes devem suprir a falta de profissionais nos servicos e
assumir a responsabilidade de resposta as demandas desses servicos. Entretanto,
os residentes devem ser encarados como profissionais em formagado e nao como
trabalhadores (SILVA, 2016; RODRIGUES, 2016). Assim,

Pela natureza das Residéncias Multiprofissionais em Area de Salude —
formagao em servigos — ha uma insergao diferenciada e dubia dos residentes
nos servicos. Nao sdo estudantes, mas estdo em processo de formacéo e
devem estar amparados pelas instituicdes formadoras em todo o percurso
formativo, com destaque para a mediagdo ensino—servicos, a perspectiva
tedrica e ético-politica presente nos projetos politico-pedagdgicos dos
Programas, a necessaria supervisao e articulagdo das atividades e,
fundamentalmente, os vinculos com os preceptores, sujeitos dos servigos
que acompanham o cotidiano dos residentes (RODRIGUES, 2016, p.80).

Para além da questdo dos residentes, €& necessario debater a falta de
reconhecimento dos preceptores e tutores. No que diz respeito aos tutores, nao é
reconhecida pelas instituicdbes de ensino a carga horaria destinada a tutoria,
ocasionando um aumento das atribuicbes e uma sobrecarga ao trabalhador docente
(SCHMALLER et al, 2012). J& com relacdo ao preceptor, em decorréncia da
instabilidade do trabalho e da elevada quantidade de demandas postas pelo mesmo,
ha uma dificuldade de profissionais assumirem a preceptoria (BASILIO et al, 2016).
Como consequéncia, ha espacos onde faltam profissionais que assumam a tutoria e

preceptoria dos programas.

Ainda de acordo com a pesquisa da ABEPSS (2018), as principais dificuldades
encontradas pelos assistentes sociais tutores e preceptores com relagdo ao exercicio
do trabalho profissional sdo a sobrecarga de trabalho, a hierarquia das profissdes e
as diferentes concepcodes de trabalho em equipe, como podem ser vistos no seguinte

grafico:

Grafico 06 — Dificuldades para o trabalho profissional do assistente social
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Dificuldades encontradas para o trabalho profissional

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagégico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

A partir desses dados € possivel inferir que além da privatizacao e do avango
do projeto neoliberal, alguns entraves para a concretizacdo da proposta da residéncia
sao também a prevaléncia nos servigos de saude do saber e da soberania médica, a
falta de estrutura fisica, a n&do realizagcdo e a ndo compreensdo em algumas
instituicbes do trabalho multiprofissional/ interprofissional e o fazer profissional de
algumas profissdes que constituem a residéncia. Essas questbes nao aparecem
apenas na pesquisa realizada com os tutores e preceptores, mas também na
pesquisa bibliografica, sendo destacadas nos artigos como dificuldades enfrentadas

pelos assistentes sociais nas residéncias as

(...) dificuldades na liberacao das atividades da assisténcia para a realizacao
das atividades de ensino; o desenvolvimento de ag¢des que propiciem a
superacao da hegemonia das praticas assistenciais; o exercicio permanente
do didlogo entre coordenadores, docentes, tutores e preceptores das areas
especificas, que se encontram no campo operacional, com as demais
categorias no processo de organizacdo das praticas integradas e dos
contelidos tedricos dos eixos transversais; a ndo integragdo da residéncia
médica ao programa multiprofissional; e a garantia do saber especifico na
direcdo de um saber compartilhado, ndo renunciando as especificidades do
conhecimento do Servigo Social no programa de ensino multiprofissional.
Além disso, os artigos pontuam a precariza¢do dos servi¢os e das politicas
sociais como elementos que impactam diretamente na residéncia (ABEPSS,
2018, p.83).
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Nos campos de prética profissional sdo detectadas precarias condicbes de
trabalho - “falta de salas de atendimento, insuficientes recursos e instrumentos de
trabalho-, como também dificuldades de aceitacdo dos funcionarios em relacado ao
papel dos residentes” (ANDRADE, 2015, p.90). Dessa maneira, como aponta Rolim
(2015, p.105), é possivel perceber a complexidade de didlogo que ha entre os
profissionais e a “(...) a auséncia de estrutura fisica que permita a organizacao de

momentos para discussao, planejamento e producgao tedrica (...)".

Apesar da dificuldade de estrutura fisica para esses momentos, € necessario
que a articulacao entre pesquisa, teoria e pratica seja firmada e resguardada entre os
assistentes sociais tutores, preceptores e residentes com vistas a fortalecer a RMS
enquanto estratégia de formacéo dos trabalhadores na area da saude (ANDRADE;
SANTOS, 2016).

No que diz respeito ao trabalho em equipe, ao trabalho interprofissional e ao

saber profissional, vale sinalizar que

(...) a énfase dada ao trabalho em equipe justifica-se pelo fato de as RMS
constituirem-se estratégias de mudancas nas praticas em saude, visando a
superagdo do modelo biomédico. Dessa forma, busca-se que o trabalho
interdisciplinar fomente a discussédo de casos, a troca de informagbes e de
conhecimentos, o desenvolvimento de competéncias compartilhadas e a
articulacdo de acbes entre os profissionais para garantir assisténcia e
cuidado integral as necessidades de saude dos usuarios, rompendo com a
fragmentagédo e individualizagdo das praticas de saude. Compreende-se
também que o trabalho em equipe requer a dissolugao das disputas de poder
e dos conflitos, no sentido de respeitar a autonomia de cada profisséo e de
reconhecer as contribuicbes que cada uma pode ofertar (COSTA, 2016,
p.177).

Além da historica pratica fragmentada do trabalho na area da saude e da falta
de interlocucdo entre a Residéncia Multiprofissional e a Residéncia Médica, podem
ser também apontados como elementos que dificultam a compreensao do trabalho

interprofissional e multiprofissional as

(...) diferengas na compreensao acerca do que é a Residéncia, do papel dos
residentes nos servicos e dos pressupostos da formacdo em saulde;
resisténcia dos defensores do modelo médico hegemobnico em realizar
atividades multiprofissionais; e dificuldades de articular o campo especifico
com o comum, sem que haja a supremacia de uma profissdo sobre a outra
(CASTRO, 2013, p.164).

A sobrecarga de trabalho apontada no grafico ndo foi aqui mencionada por ja
ter sido debatida na analise do grafico anterior a este aqui analisado.
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Apesar das variadas problematicas apontadas anteriormente, 99,1% dos

respondentes da pesquisa online consideram que a residéncia contribui para a

formacao dos residentes, sendo os dados apresentados no grafico a seguir:

Grafico 07 — Contribuicdo dos Programas para formacao dos residentes

Vocé considera que o Programa contribui para a formacgao dos residentes?

® Sm
@& Nio

Fonte: Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e
politico-pedagégico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

Precisamos levar em consideracao as ponderagdes de Silva (2018) que afirma

que a Residéncia

Enquanto proposta de formagdo — ndo como trabalho precério — a RMS, em
tese, tem no seu horizonte a construgdo de praticas interdisciplinares
capazes de se interpor a légica da fragmentagao dos saberes e dos fazeres
tdo caracteristica a politica e ao trabalho em saulde. Contudo, essa
possibilidade tao rica e tdo condizente com a proposta do SUS seminal exige
condigdes para a sua realizagdo, caso contrario torna- se uma poténcia de
formagao em termos estritamente retéricos (SILVA, 2018, p.206-207).

A autora ainda acrescenta, entretanto, que

Apreender a RMS enquanto processo histérico e ndo como afirmagéo
retérica de sua poténcia enquanto formagdo é o que possibilita uma
reconexdo com os principios basilares do SUS. Ou seja, para buscar a
construgdo de uma RMS que esteja vinculada a uma proposta de formagao
em servico no SUS e ndo a uma légica de trabalho precario premiado com
um titulo de especialista, € necessaria a leitura critica da conjuntura em que
se insere, assim como a analise de adequacao entre a proposta de formagao
e as condi¢des para a efetivagao dessa formagédo que acontece via trabalho
em salde. Condicbes essas que se apresentam na legislagdo que
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regulamenta esta modalidade de formagdo, bem como nos conteldos
curriculares e nas metodologias de ensino utilizadas. E urgente analisarmos
a RMS nédo apenas por sua proposta inicial, mas também pelas condicoes
contraditérias de sua realizacdo ao longo desses anos de implementagéo
(SILVA, 2018, p.207).

A partir disso, como potencialidades dos programas para a formacédo na
saude, sao apontados o desenvolvimento das competéncias para o trabalho multi/
interprofissional, a capacitagéo técnica dos profissionais da rede de assisténcia a
saude, o didlogo entre as profissdes da saude e o fortalecimento da politica publica

de saude. Segue o grafico com os respectivos dados:

Grafico 08 — Potencialidades do programa para a formagao em saude

Potencialidades do Programa para a formagao na salde

Fonte:
Pesquisa “Residéncia Multiprofissional em Saude e Servigo Social: mapeamento tedrico e politico-
pedagogico” - GEPEFSS- FSS/UFJF

Esses elementos que foram apresentados como potencialidades demonstram
a importancia e necessaria articulagdo das instituicbes de saude e instituicbes de
ensino como forma de possibilitar a concretizagdo dessas potencialidades, além da
necessaria articulagdo dos movimentos sociais em defesa do SUS e da Reforma
Sanitaria como uma forma de fortalecimento da politica publica de saude em um

momento de avango cada vez maior da légica privatista.
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Rodrigues (2016, p.76) sinaliza que o que

potencializa os Programas (...) € a possibilidade do trabalho conjunto, a
construcdo de agdes “costuradas” por diferentes areas profissionais, sendo
que o0 que as une, neste caso, € a defesa de uma determinada politica, qual
seja, a publica, voltada a defesa do SUS e da salude como direito.

Vale destacar a concepcao defendida por Closs(2010) acerca da Residéncia:

Constitui-se numa formagdo poés-graduada, lato sensu, desenvolvida em
servicos do SUS, sob supervisdo técnico-profissional. E orientada para a
apreenséao e atendimento ampliado as necessidades de salde da populacgéo,
para qualificacdo do cuidado em saude frente aos processos saude-doencga
em suas dimensdes individuais e coletivas. Ocorre através da integragédo do
eixos ensino-servigo-comunidade (gestdo), do trabalho em equipe
interdisciplinar e da permanente inter-relagdo entre os nicleos de saberes e
praticas, bem como com o campo da Salde Coletiva. Constitui-se numa
estratégia potencializadora da reorientagdo do modelo assistencial,
diretamente relacionada com a Formagédo Profissional em Saude e a
Educagao Permanente em Saude (CLOSS, 2010, p.125, 126).

A partir de e acrescido ao que foi exposto, faz-se necessario que o assistente
social baseie e paute suas acgdes “nos principios de seu projeto profissional, como a
democracia, participacao, defesa dos direitos humanos, ampliacao e consolidacéo da
cidadania, indicando uma perspectiva de atuacdo comprometida com os usuarios do
SUS e suas necessidades” (ABEPSS, 2018, p.13). Dessa maneira, torna-se possivel
uma atuagao profissional que tenha como norte e que cumpra com 0s principios e
diretrizes do SUS e da Reforma Sanitaria e que tenha maiores possibilidades de
enfrentamento dos impasses e dos desafios impostos pela conjuntura de desmonte

das politicas publicas e de privatizacao.
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CONSIDERACOES FINAIS

Por meio dos dados analisados e tendo como base a fundamentacao teodrica,
foi possivel atingir os objetivos do TCC de compreender e analisar a importancia do
projeto de Reforma Sanitaria e de constituicdo do SUS para a constru¢gao de um novo
modelo de saude e para a formacao de profissionais nessa area, sendo a Residéncia
um dos importantes espacos que visam essa formacdo. Aqui, tratamos mais
especificamente da formacgéo de assistentes sociais nas Residéncias. Além disso, foi
possivel analisar e refletir também acerca dos impasses impostos pela conjuntura
que dificultam sua efetivagdo enquanto um espaco de formacgéo que alia o0 ensino e 0
servigo e quais sao as suas potencialidades.

A demanda por uma formacéo qualificada para a atuacéo de profissionais na
area da saude surgiu a partir do movimento sanitario e da construcdo do SUS, os
quais comegaram a gerar uma ruptura com o modelo conservador de saude. Essa
ruptura “exigia que a formacgéo dos profissionais da saude rompesse com o modelo
biomédico e se pautasse em uma perspectiva de atencéao integral, com construcao
de vinculos e do trabalho em equipe” (ABEPSS, 2018, p.92).

Como assinalado pelo CFESS - Conselho Federal de Servigo Social — (2017,
p.20), “a qualificacao profissional e a formacao de profissionais comprometidos com
uma politica de saude publica, universal, estatal e de qualidade é fundamental e as
residéncias podem se constituir como uma estratégia importante”.

Entretanto, ainda de acordo com o CFESS (2017) e com o presente TCC,
podemos afirmar que com o crescente avanco do projeto neoliberal, a area da saude
esta sofrendo cada vez mais com a privatizacdo dos servicos, a falta de
financiamento, o reduzido numero de trabalhadores e as precarias formas de
contratacdo e condi¢cdes de trabalho, tendo consequéncias negativas na oferta e
prestagao dos servigos, na formacao dos profissionais para a saude e nos variados
ambitos do trabalho. Desta forma, ha uma consolidacao do projeto privatista.

Faz-se assim, mais do que necessario reafirmar o projeto de Reforma
Sanitéria e fortalecer os sujeitos que o reivindicam, seja nas instancias de
referéncia da categoria [...] como nos movimentos mais amplos: os féruns

populares de saude, os comités contra a privatizacdo e a Frente Nacional
contra a Privatizacdo da Saude (CFESS, 2017, p.20).
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Essa conjuntura de contrarreformas no ambito da educacédo e da saude gera
inumeros desafios e elementos dificultadores para a concretizacdo da Residéncia
enquanto espagco de formacao e capacitacdo dos profissionais para o SUS. Além
disso, gera inumeros impasses para a efetivagdo do trabalho profissional dos
assistentes sociais, como foi apresentado pela andlise dos graficos e tabelas no
capitulo 2.

No que diz respeito a relagdo entre servigo social e residéncia e como uma
possivel forma de se contrapor a esses ataques, se faz importante para essa
modalidade de ensino, como apontado no presente trabalho e pela seguinte citagao,

(-..) a necessaria defesa de um projeto de formagéo e trabalho profissional,
articulado aos valores expressos no Projeto Etico-Politico do Servigo Social e
na Reforma Sanitaria; buscando formar profissionais capacitados para
trabalhar as determinacdes sociais do processo saude-doenga, de forma
comprometida com o aprofundamento de direitos (ABEPSS, 2018, p.12).

Apesar dos inUmeros impasses postos a concretizagcdo da Residéncia, pode-
se concluir a partir do trabalho apresentado, que esta se constitui enquanto um
importante espaco para a qualificagdo dos trabalhadores para o SUS. De acordo
com Ceccim (et al, 2018, p.245)

A Residéncia tem poténcia suficiente para instrumentalizar as praticas
profissionais nos servigos de salde e formar profissionais atentos a esse
carater mais amplo e holistico do ser humano. A Residéncia, com sua
formagcdo coletiva de trabalho, acredita na constituicio do sujeito
como profissional, a partir de suas vivéncias e desejos, e traz possibilidades
fabulosas para o crescimento profissional e pessoal de quem passa por tal
processo de formagéo.
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