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RESUMO

A integralidade da assisténcia, um dos principios doutrinarios do sistema de saude brasileiro,
constitui-se como uma das principais formas de se alcangar uma assisténcia de qualidade e
humanizada. E dever do Sistema Unico de Saude ordenar a formagio de recursos humanos na
saude e, por isso, a integragdo entre os campos da Saude e Educagdo se faz necessaria para
conquistar a formagdo de profissionais verdadeiramente compromissados com as demandas
das comunidades. O presente trabalho tem por objetivo analisar a percep¢ao dos professores
dos cursos de graduagdo que formam profissionais de saide na Universidade Federal de Juiz
de Fora sobre a formagao orientada pela integralidade. Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
na qual foi utilizada a técnica da entrevista semi-estruturada com docentes dos referidos
cursos. Como estratégia de analise dos dados propomos a modalidade de analise tematica. As
categorias analisadas no estudo foram: as orientagdes dos Ministérios da Educacdo e da Saude
como norteadoras da formacdo em saude; os curriculos: didlogos entre passado e presente; os
principios do Sistema Unico de Satide orientando a formacdo. Os resultados do estudo
apontam que os docentes expressam um envolvimento com as propostas da reforma
curricular, no sentido da incorporagdo dos valores da Reforma Sanitaria Brasileira, no
contexto das mudancgas necessarias na formacao em saude.

Palavras-chave: Assisténcia a Satde. Capacitagdo de Recursos Humanos em Saude. Sistema

Unico de Saude.



ABSTRACT

The integral healthcare, one of the doctrinal principles of the Brazilian health care system,
establishes one of the main ways to reach high-quality and humanized care. The Single
Health System must command the training of human resources in the health area. Therefore,
the integration between Health and Education fields become necessary in order to attain the
training of professionals really committed to the communities’ needs. The present work aims
to make an analysis of the perception of teachers who are involved in undergraduate courses
that train health professionals at Universidade Federal de Juiz de Fora, when it comes to
integrity-oriented training. It’s a qualitative research, in which the semi-structured interview
technique with teachers from the related courses was used. The thematic analysis is suggested
as the data analysis method. These are the categories which have been analyzed in the study:
the recommendations set by the Ministries of Education and Health as guidelines for health
training; the curriculum - dialogues between the past and the present; the principles of the
Single Health System guiding the training. The study results indicate that the teachers express
an involvement with the proposals of the curricular reform, in the sense of the incorporation
of the Brazilian Health Reform values, in the context of the health training necessary changes.
Key-Words: Delivery of Health Care. Health Human Resource Training. Single Health
System.
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1 INTRODUCAO

A integralidade ¢ um dos principios doutrinarios do sistema de saude brasileiro e
sua pratica ¢ discutida por diversos autores da area da saude, dentre os quais destacamos
Ceccim e Feuerwerker (2004a), Cecilio (2001) e Mattos (2001), como uma estratégia para a
concretizagdo de uma assisténcia voltada para as reais necessidades da populacgao.

A Constituigio Federal Brasileira de 1988 delineia o Sistema Unico de Satde
(SUS) e propde o atendimento integral como uma de suas diretrizes (BRASIL, 1988).
Legalmente, a integralidade ¢ definida como: conjunto articulado e continuo das agdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os
niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990a).

Porém, a integralidade se tornou mais do que uma diretriz do SUS; ela estd
relacionada a caracteristicas desejaveis do sistema de satde brasileiro, aos objetivos dos
profissionais reformadores, enfim, a um conjunto de valores (MATTOS, 2001). Abordar o
tema integralidade envolve outros conceitos, tais como universalidade e equidade que
traduzem os ideais da Reforma Sanitaria Brasileira (CECILIO, 2001).

Sabemos que a formagao atual ainda tem um predominio do modelo biomédico.
Trata-se de uma concepg¢do de satide atrelada ao cuidado do 6rgdo doente em detrimento de
uma abordagem do sujeito em sua singularidade. Disso decorre uma assisténcia tecnicista e
fragmentada, o que ¢ alvo de criticas oriundas do campo da Saude Coletiva.

Destacam-se, no inicio do século XX, as propostas de Abraham Flexner de
reformulacdo das escolas médicas americanas, que tiveram repercussdes internacionais e
influenciam o ensino médico até hoje. Trata-se de um modelo que pressupde uma
especializagdo excessiva, busca por avanco tecnoldgico e conseqliente desumaniza¢dao do
ensino e pratica profissional (RONZANI; RIBEIRO, 2003).

A partir de meados do século XX, trabalhadores e autoridades do mundo inteiro
expressam a necessidade de reformas estruturais no campo da satde. Nesse contexto, esta
passa a ser compreendida de forma ampla, ou seja, relacionada ao bem—estar e qualidade de
vida e ndo a mera auséncia de doencgas. As agdes em saude visam nao apenas diminuir o risco
de doencas, mas aumentar as chances de satde e de vida (BUSS, 2000).

A nosso ver, com a tentativa de concretizacdo das propostas da assisténcia
ampliada a satde, observa-se a crescente participacao de profissdes antes nao existentes no

ambito do setor saude. No passado, a atuacdo de médicos e enfermeiros supria a demanda dos
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atendimentos. Hoje, observamos a atuacdo de assistentes sociais, psicologos, nutricionistas,
dentre outras categorias concebidas como profissionais de satde.

Cabe destacar que o Conselho Nacional de Saude, através das resolugdes n® 218/97
e n° 287/98, reconheceu as 14' profissdes da saude, a saber: Assistentes Sociais, Bidlogos,
Biomédicos, Profissionais de Educacao Fisica, Enfermeiros, Farmacéuticos, Fisioterapeutas,
Fonoaudi6logos, Médicos, Médicos Veterinarios, Nutricionistas, Odontologos, Psicologos e
Terapeutas Ocupacionais. Tais documentos representaram um avango para os profissionais da
saude, j4 que incluem oficialmente a participagdo de profissdes ndo tradicionalmente atuantes
no setor, além de reconhecer a importancia da interdisciplinaridade no trabalho em satde.
Assim, o reconhecimento da imprescindibilidade das acdes realizadas pelos diferentes
profissionais de nivel superior constitui um avango no que tange a concep¢do de saude e a
integralidade da ateng¢do (BRASIL, 1997,1998).

Como vimos, embora a resolugdo apresente perspectivas de mudangas, € preciso
compreender que ndo basta o reconhecimento dessas profissdes; € necessario que haja uma
formagdo voltada para as demandas da satde e para o trabalho interdisciplinar. Para tanto, os
contetidos curriculares também devem ser revistos a fim de que teoria e pratica ndo se
distanciem, ou seja, a universidade deve estar preparada para capacitar seus alunos no sentido
de atender as necessidades de saude da populagio. E o que afirmam varios autores que
convergem suas discussdes para a defesa de uma formagdo também ampliada para atender o
campo da saide (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a; MATTOS, 2001; RONZANI,
RIBEIRO, 2003; SOUZA, 1999).

Assim, a formacao do profissional de satide deve levar em conta a interacdo entre
todas as profissdes a fim de contemplar as novas concepgdes da politica de saude brasileira,

sobretudo no que tange ao principio da integralidade. Como sustenta Souza (1999, p.13):

A resolugdo que reconhece as 14 profissdes da 4rea da satde,
implicitamente, indicou a necessidade de pesquisa na compreensdo da
Interdisciplinaridade, fundamentando conceitos que possam solidificar o
trabalho, que, apesar de realizado num mesmo espago institucional,
continua fragmentado, com ag¢des que reproduzem a dicotomia diferindo da
proposta de integralidade, base da atual concepg¢do de saude. O texto
Constitucional e o da Resolu¢ao 218/CNS se complementam e trazem uma
direcdo a ser tomada, no sentido de checar a formagao necessaria dos atuais
profissionais de saude para corresponder as novas concepg¢des contidas na
politica de saude.

' A resolugdo n° 287/98 inclui os profissionais biomédicos as 13 demais profissdes ja afirmadas na resolugdo
anterior, totalizando 14 profissdes de saude.
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A Constituicdo Federal Brasileira de 1988 e a Lei Organica da Saude, Lei
n.8.080/90, afirmam que compete ao SUS ordenar a formacao de recursos humanos na area da
satde e, segundo o Ministério da Saude, a integracdo entre ensino e servigo constitui-se como
o eixo estruturante da politica de formagdo de recursos humanos na saide (BRASIL, 1988,
1990a).

Portanto, se a integralidade da aten¢do deve ser um principio norteador das
politicas de saude e a formagao para a area uma responsabilidade do SUS, cabe relacionarmos
ambas as questdes, partindo da premissa de que uma maneira de formar profissionais voltados
para a realidade do SUS, bem como para seu ideario, é voltar a formagao para o principio da
integralidade.

No campo da Educagdo, podemos relacionar algumas reformas que visam formar o
aluno da graduagdo para a realidade do mercado de trabalho, com capacidade reflexiva e
participativa. Em 1996, o Ministério da Educagdo langa as Leis de Diretrizes ¢ Bases da
Educagdo, a LDB, demonstrando preocupagdo com a formagdo voltada para a realidade da
sociedade brasileira (BRASIL, 1996). J& em 2001, destacam-se as Orientagdes para as
Diretrizes Curriculares dos Cursos de Graduagdo, onde se enfatiza uma formacao que articule
teoria e pratica (BRASIL, 2001a). A partir deste ano, sdo lancadas as Diretrizes para os
Cursos da Saude, com descricio do perfil desejado do formando, bem como suas
competéncias e habilidades para atuacdo na realidade do mercado de trabalho, no &mbito do
ideério da Reforma Sanitaria Brasileira.

A partir da ampliacdo da assisténcia a saude, ha a necessidade de incorporagao de
novas disciplinas na formacdo desses profissionais. Se a satde ¢ concebida de forma
ampliada, ampliar-se-iam também as possibilidades de abordagem do sujeito doente e do
sujeito saudavel. Para tanto, além da inser¢do de novas categorias profissionais, faz-se
necessaria a inclusdo de profissionais abertos as novas propostas assistenciais.

E para que os profissionais sejam formados para atender aos diversos tipos de
demandas da populacdo, ou seja, para a busca da integralidade da assisténcia, ¢ preciso que
todas as tecnologias sejam valorizadas pelas universidades. Para tanto, faz-se necessario a
unido de esforcos, tanto das universidades quanto do sistema de satide que € o espago onde as
necessidades da populagdo emergem, para o investimento na qualidade da formagao dos
profissionais de saude.

Merhy (1999, 2005, 2006), ao longo de sua producdo, realiza uma discussdo sobre
as tecnologias empregadas na saide, propondo a valorizagdo daquelas que ndo estdo

diretamente relacionadas as maquinas e equipamentos, o que ¢ supervalorizado pelo modelo
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biomédico. Trata-se de uma reflexdo importante sobre as mudangas no campo da assisténcia a
saude, bem como sobre a necessidade de formacao do profissional que considere a tecnologia
das relagdes, assunto detalhado mais adiante.

Partindo da premissa de que um saber ndo exclui o outro, a formagdo do
profissional de saude deve incluir desenvolvimento de certas habilidades e competéncias que
0 preparem para as relagdes pessoais, a formagdo de vinculos e a convivéncia humanizada
com os pacientes e com a equipe de saude, lembrando que o vinculo pode ser peca-chave no
restabelecimento da satde, pois envolve aposta no tratamento, fortalecimento da auto-estima e
participagdo ativa do paciente. Enfim, trata-se de desenvolver as tecnologias relacionadas aos
vinculos, intrinsecas a cada estudante.

O aluno ¢ preparado, ao longo de seu percurso universitario, para a pratica
profissional; recebe informagdes tedrico-praticas acumulativas, com o objetivo de contribuir
para o desenvolvimento das capacidades necessarias para lidar com situagdes de satde. Mas,
quando ele conclui sua formacdo e entra no mercado, depara-se com seu paciente que lhe
pede ajuda para solucionar um problema de saude. A sds, profissional e paciente, sem a
presenca de qualquer professor, hd uma tarefa a cumprir: desvendar um diagnoéstico, dispondo
de recursos como a memoria sobre o conhecimento técnico-cientifico adquirido e as decisdes
que s6 cabem a ele naquele momento. Podemos imaginar que o profissional entra numa sala
de atendimento sozinho com seu conhecimento. Nao ha livros, aulas, apostilas a mao; o
profissional conta com ele mesmo. Por isso, o momento da formagdo ¢ fundamental para a
aprendizagem das habilidades que serdo exigidas ao futuro profissional, o que inclui a
capacitacao para o uso de todo tipo de tecnologia que a saude exige.

O ensino de graduacdo na saude tem uma tradicdo centrada em conteudos e numa
pedagogia da transmissdo, de desconexdo entre temas, desvinculacdo entre ensino, pesquisa e
extensdo, predominando um formato enciclopédico ¢ uma orientagdo pela doenga e
reabilitacdo (CARVALHO; CECCIM, 2007). Os autores ainda afirmam que tal modelo nao
estd voltado para uma formacdo tedrico-conceitual e metodolégica que potencialize
competéncias para a integralidade, onde se inclui o enfrentamento das necessidades de saude
da populagdo e de desenvolvimento do sistema de saude.

Na universidade moderna, o saber foi organizado em disciplinas e departamentos,
dando origem as especialidades que dificultam as praticas interdisciplinares. Assim, a
fragmentacdo funciona como um modo de organizar teoria e pratica. Os autores destacam,
ainda, alguns aspectos fundamentais para profissionais “pensantes”: criatividade, flexibilidade

e integracdo dos conhecimentos. Tudo isso deveria ser o objetivo da universidade (op. cit.).
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O modelo pedagogico hegemonico de ensino na satde ¢ centrado em conteudos,
organizado de forma compartimentada e isolada, fragmentando o individuo em especialidades
da clinica, com aprendizagem centrada no hospital universitario. Na abordagem cléassica da
formag@o em satde, o ensino ¢ tecnicista e preocupado com a sofisticacdo dos procedimentos
e equipamentos auxiliares do diagndstico, desconhecendo os modos de ensinar
problematizadores, construtivistas ou com protagonismo ativo dos estudantes (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004a).

Pierantoni (2001) ressalta o distanciamento do setor educacional das discussdes
das reformas no setor saude, o que acarreta uma inviabilidade para os modelos propostos, ou
seja, a inadequada formacao de profissionais tem sido um obstaculo para as mudangas no
modelo assistencial, j& que os cursos de graduacdo e pos-graduacao nao formam o aluno para
as necessidades do SUS. A autora afirma que as institui¢des formadoras ainda se baseiam no
conhecimento da tecnologia de alta complexidade e nas especialidades, perpetuando modelos
tradicionais de sele¢ao de conteudos.

A singularidade do processo de ensino-aprendizagem na escola médica reveste-se
de uma caracteristica que expressa, de imediato, a conexdo da docéncia/pratica clinica com o
trabalho. Nesse momento, além da interagdo professor-aluno, ha o paciente, ou seja, além da
questao do conhecimento puramente teorico, estamos diante da presenca de uma pratica que
contém muitas dimensdes: técnicas, politicas e ideoldgicas, que se definem socialmente
(PIERANTONI, 2001).

Sobre o distanciamento entre graduacdo/ensino e realidade do sistema de saude,

Guizardi e outros (2006, p.155) afirmam:

Essa discussdo, segundo nossa perspectiva, concerne a necessidade de que
as institui¢des tenham como elemento fundamental dessa aproximagdo o
exercicio da critica de seus proprios territdrios institucionais, como
condi¢do para a produgdo coletiva de novos espagos ¢ praticas de cuidado e
gestdo e de formacao em saude orientados para a integralidade.

A interagao ensino-trabalho pode ser produtiva e transformadora. Quando o
cotidiano dos servigos nao ¢ levado a universidade, ocorre a restricdo do olhar sobre o sistema
de saude como espaco também legitimo de producdo de saberes e praticas inovadoras na
construcdo da integralidade. “Colocamos, entdo, o convite para que o encontro entre ensino e
trabalho seja olhado no que pode surgir como criagdo a partir dele, sem que isso implique

desconsiderar as especificidades desses territorios institucionais” (op. cit., p.176).
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Assim, a universidade pode continuar representando sua excelente vocagdo para
producao de conhecimento, mesmo que ele seja também construido no espago maior para sua
aplicagdo, o servico. Em outras palavras, se o conhecimento existe para beneficiar o paciente
(o alvo do conhecimento), deve ser produzido com a contribuicdo desse paciente e a cultura
que o envolve. Portanto, faz-se necessario o didlogo entre universidade e os servi¢os de satde.
Um saber ndo exclui o outro. A medida que ao setor da educagio cabe o desenvolvimento dos
educandos, a satde cabe contribuir para que a educagdo se vincule ao mundo do trabalho e as
praticas sociais em saude. Se ¢ dever do Estado ordenar a formagdo para a 4rea da saude,
entdo essa formacao deve ter coeréncia com as diretrizes constitucionais.

Cabe a Saude Coletiva propor outros modos de pensar a formagao e a educagdao em
saude em/com uma visdo ampliada de seu campo para potencializarmos a mudanga no quadro
atual, que ndo se restringe a conhecimento técnico; relaciona-se a questdes de projeto de vida,
liberdade, felicidade, etc... (CARVALHO; CECCIM, 2007).

A universidade possui um papel fundamental na discussdo sobre a melhoria das
condi¢des de satde da populagdo, ja que a mesma participa da produg¢do do conhecimento que
sera empregado na promogdo, cura e reabilitagdo. Sabemos que a Universidade Federal de
Juiz de Fora (UFJF), institui¢do reconhecida nacionalmente, tem uma crescente preocupagao
com a qualidade da formagdo de seus alunos e esta atenta para a necessaria reforma curricular.
Além disso, demonstra interesse em aliar ensino, pesquisa e extensdo, na busca do
conhecimento inserido na realidade das comunidades.

No contexto da discussdo sobre a formacdo dos profissionais de saude, Faria
(2000) salienta a preocupacao da UFJF sobre a modernizacdo do curriculo e adequacao do
ensino ao modelo de saude relacionado ao bem-estar e articulagdo entre diversas areas de
conhecimento. Segundo o autor, a UFJF deseja que a discussdo sobre a formagdo de recursos
humanos para a saide estimule definicdes que envolvam o questionamento acerca de que
modelo de satide atenderia as necessidades da populagdo brasileira.

As perspectivas de mudancas no campo da formagdo da éarea da satde nos
impulsionam a fazer alguns questionamentos, tais como: de que forma se da o ensino de um
novo modelo de atencdo a saude? Nos dias atuais, ja é possivel detectar mudangas na proposta
desse novo paradigma na formacao dos profissionais de saude? O SUS tem influenciado a

maneira de formar?
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Pesquisar como estd a reorganizacdo curricular dos cursos que formam futuros
profissionais de saude® pode ser uma forma de investigagdo de uma situagdo que refletird no
futuro das novas geracdes de profissionais. Sabemos que, por um lado, os profissionais que
vivenciaram uma formagdo tradicional ndo tiveram oportunidades de serem apresentados a
essa visao ampliada de saude. Por outro lado, os novos e futuros profissionais estariam sendo
influenciados pela visio ampliada. E o que pretendemos investigar no 4mbito da Universidade
Federal de Juiz de Fora.

A fim de pesquisarmos uma experiéncia de formagao de profissionais de satde,
cabe investigarmos as iniciativas da UFJF em relagdo aos cursos de graduagdo que formarao
esses profissionais. Portanto, as inquietagdes presentes no cotidiano das agdes em saude, no
que tange a formacao dos profissionais, motivam-nos a propor o estudo que tem como objeto
a integralidade da assisténcia nos curriculos dos cursos de graduacdo que formam
profissionais da saide na UFJF. O objetivo do estudo ¢ analisar a percep¢ao dos professores
dos cursos de graduagao que formam profissionais da satide na UFJF sobre a formacao
orientada pela integralidade.

Acreditamos que esse estudo possa contribuir para o campo da Saude Coletiva,
pois se trata da possibilidade de investigarmos as mudancas de paradigma na formagao para a
area da saude, tomando como eixo a analise das acdes realizadas na estrutura curricular que
incorporam a integralidade como a real possibilidade de cuidado em saude.

Para organizar a apresentagdo da dissertacdao, optamos pela seguinte estruturagdo:
A presente sessdo (primeira) se refere a introducdo do trabalho. Na segunda sessdo,
realizamos uma revisao da literatura sobre o SUS.

Na terceira sessdo, abordaremos o principio da integralidade no contexto das novas
exigéncias assistenciais oriundas do conceito ampliado de saude. A quarta sessdo refere-se aos
documentos que tratam do principio da integralidade no contexto do ensino da satde. Nesse
momento, buscamos aproximacdes entre os campos da Saude e da Educagao.

A metodologia utilizada no estudo ¢ objeto da quinta sessdo. A sexta sessdo sera
destinada a apresentacdo e discussdo dos resultados e, na sétima sessdo, apresentaremos

nossas consideragdes finais.

2 No presente estudo, serdo considerados os profissionais da satide conforme resolugdo 287/98 do Conselho
Nacional de Saude ja exposta. Assim, ndo se trata de Cursos da Satide e sim Cursos que formam profissionais da
area da Saude.
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2 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO: O SUS e seus antecedentes historicos

O SUS ¢ um sistema de satde construido a partir da luta por melhores condi¢des
de assisténcia a populagdo e seu ideario envolve a ampliagdo da concepgdo de saude e a
critica a0 modelo médico-curativo hegemonico vigente até os dias atuais. A criagdo do SUS
encontra-se no ambito de movimentos internacionais que propuseram mudancas profundas no
modo de abordar a satde humana, questdo que passa a ser investigada de forma mais
complexa e ampliada a partir de entdo.

Abordar os avangos ¢ desafios da Reforma Sanitaria Brasileira envolve a discussao
sobre os entraves historicos do SUS e a formacdo dos recursos humanos para o mercado da
satde. Trata-se do contexto da influéncia do paradigma biomédico ao longo da luta por
mudangas na assisténcia a satde, bem como o papel da universidade no modo de abordar o
processo saude-doenca. Defendemos a idéia de melhora nos dispositivos assistenciais a partir
da participacdo da universidade nas mudangas necessdrias no sistema de saude. Para tanto, ¢
preciso que haja uma aproximag¢do do meio académico, o setor educacional, a realidade das
populagdes brasileiras.

A garantia do direito a saude, a partir da Constitui¢do brasileira vigente traz ao
cidaddo brasileiro uma protecdo inédita por parte do Estado. Tal garantia foi instituida
somente a partir de 1988 e a histdria do pais registrava uma realidade bem diferente desta que
ora presenciamos. Nesse sentido, cabe retomarmos os acontecimentos que antecederam o

SUS, a fim de esclarecermos os avangos trazidos por sua criagao.

2.1 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO AO LONGO DE SUA EVOLUCAO
HISTORICA

No inicio do século XX, fase do comego da era republicana, a sociedade brasileira
passa pela constituigdo do estado burgués, baseada nas dominacdes exercidas pelas
oligarquias estaduais e pelo predominio da exportagdo cafeeira. No campo da saude publica,
destaca-se a atuacdo de Osvaldo Cruz, no Rio de Janeiro, e Emilio Ribas, em Sao Paulo. Tais
sanitaristas foram influenciados pela teoria bacterioldogica de Pasteur, considerada como a

mais adequada para organizar o conjunto das acdes no campo da saiude. “O conjunto de suas
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acOes resumia-se as intervengdes de sancamento do meio, vacinagdes em massa, isolamento
dos doentes com a acdo da policia sanitaria e, no plano curativo, acdes emergenciais com
soros ou equivalentes” (MERHY, 2006, p.203). Os principais meios de efetivacdo das
medidas de saude publica eram as campanhas e a policia sanitéria.

A década de 1920 caracteriza-se por uma conjuntura politica agitada; observa-se a
constituicdo de agrupamentos urbanos a partir do complexo agro exportador nas principais
regides do pais. E um periodo de crescimento econémico do complexo cafeeiro e do processo
de industrializagdo. Na politica de satde da época, surge a critica a ineficdcia do modelo
anterior diante nos novos problemas da populacio como a saude das criancas e dos
trabalhadores. Nesse contexto, s6 a Higiene e a Educagdo Sanitaria poderiam responder
cientificamente aos problemas da época (MERHY, 20006).

Em 1923, destaca-se a legislacdo previdenciaria quando sdo criadas as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes. A partir de 1930, elas se transformam em Institutos ndo mais
organizados por empresas, mas por segmentos dos assalariados segundo o setor econdomico
em que estavam inseridos. Em ambos os casos, os beneficios a que os trabalhadores tinham
direito correspondiam a: aposentadoria e pensdo e assisténcia médica. O acesso a esses
beneficios era vinculado, até¢ 1930, somente a contribui¢do compulséria do empregado e do
empregador, complementada pelo Estado. A partir de 1930, acrescenta-se o vinculo com a
legislacdo trabalhista, que significava a inser¢cdo do trabalhador no mercado formal de
trabalho (COHN, 2007).

Portanto, a assisténcia médica era previdenciaria para os segmentos assalariados
urbanos da populagdo brasileira, cabendo ao Estado, na area da satde, acdes da classica Satde
Publica. Os pobres eram atendidos pelos hospitais filantropicos, as Santas Casas e as classes
dominantes tinham acesso aos melhores médicos e tratamentos no exterior (op. cit.).

Conh (2007) enumera implicagcdes dessas caracteristicas: um sistema de satde
dual, um para os assalariados do mercado formal e outro para os nao assalariados, além do
liberal para aqueles com acesso a assisténcia médica; tradicdo de politica de saude
centralizada e verticalizada; direito a satde entendido como direito do trabalhador formal e
ndo de cidadania; setor privado como prestador de servigos, que teve suas origens em torno de
1920; os Institutos de Aposentadoria e Pensdes nao tinham infra-estrutura suficiente tendo
que comprar servigos privados; distribuicdo desigual de equipamentos de satide concentrados
nas areas geograficas mais ricas; modelo hospitalocéntrico; divisdo e dualidade sobre a
implementagdo de politicas de satde no pais; heranga de um setor privado de assisténcia

médica.
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De acordo com Merhy (2006, p.207): “Durante a fase de transi¢do de 1930 a 1937,
a saude publica praticamente se reduziu a atuagdo campanhista pelo conjunto do pais, como se
perseguisse a tomada de posse do espaco geografico nacional”. Trata-se de um periodo no
qual houve a expansdo das questdes sociais no que tange a previdéncia social, viabilizando a
constru¢do de servigos médicos previdenciarios. Destaca-se a reforma federal de 1937 ¢ a
criacdo dos Departamentos Nacionais de combate aos problemas especificos como malaria,
febre amarela e criancas desnutridas.

Na década de 1940, em plena guerra, o governo brasileiro, em convénio com o
americano, estrutura o Servigo Especial de Saude Publica (SESP) que, segundo Merhy
(2006), ¢ um dos marcadores do desenvolvimento das instituicdes de satide publica no pais.
Nesse contexto, as bases cientificas para atuacdo no setor saude eram o campo da higiene do
meio e do individuo e o processo educacional de producdo das consciéncias.

Assim, a Medicina, cujo objetivo era curar, era uma questdo secundaria sendo
entendida como campo distinto da satide publica, cujo objetivo era prevenir e promover. “O
modelo tecno-assistencial centrou-se na construcao de servicos permanentes de saude publica:
os centros de satde e os postos, de modo regionalizado, de carater publico e comandados por
especialistas - os sanitaristas em full time” (MERHY, 2006, p.207).

O SESP, cuja atuagdo baseou-se na criagdo de postos de satide permanentes em
varias regides do pais, tinha em vista uma organizacdo regionalizada e hierarquizada que
formasse uma rede bésica de servigos de satde publica. As atuagdes se davam a partir de
atividades programadas que associavam controle de doengas contagiosas, diagndstico precoce
e prevengao, educacao sanitaria e atividade de higiene e organizagao cientifica. Em 1953 foi
criado o Ministério da Saude e, em 1956, o Departamento de Endemias Rurais, frutos das
experiéncias do SESP e das agdes do Servico Nacional de Combate a Malaria (MERHY,
20006).

As décadas de 1950 e 1960 foram marcadas por duas grandes linhas: uma que
pregava a necessidade de investir, cada vez mais, em servicos de saude para melhorar a satide
do povo e outra que via a necessidade de investir em melhoria das condi¢des gerais de vida
que determinariam uma melhora do perfil dos varios grupos sociais como conseqiiéncia (op.
cit.).

A década de 1960 ¢ marcada pelo fechamento do ciclo econdmico iniciado com
Gettlio Vargas. O aumento da miséria e a piora das condi¢des de saude da populagdo

sinalizam a ineficiéncia da dicotomia das agdes preventivas e curativas. No governo militar,
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houve uma intensificacdo da separagdo entre o campo da assisténcia médica e o da satde
publica e um sucateamento do setor publico associado as agdes sanitarias (op. cit.).

Na década de 1970, o perfil da populagdo transformou-se em essencialmente
industrial e urbano, com desigualdades sociais marcantes. A crise do milagre brasileiro e o
inicio do governo Geisel marcam as politicas sociais da época. Em 1974, o Governo Federal
reorganizou a estrutura institucional do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), dando maior centralizagdo de comando. No final da década ja se viam projetos que
buscavam uma a¢ao mais integradora entre 0 MPAS e os outros servi¢os publicos, com mais

controle sobre o setor privado € um maior investimento na rede publica (MERHY, 2006).

2.2 0 MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA

A partir de meados do século XX, surge uma preocupa¢do mundial em produzir
transformagdes no modelo de saude curativo. Tal fato repercutiu em diversas conferéncias
internacionais sobre saude, envolvendo educacdo, justica social, entre outros temas
incorporados a discussao sobre reformas no campo da saude entendidas como fundamentais
para a ampliacdo da concepcdo satide-adoecimento. Trata-se de um movimento conhecido
como Reforma Sanitiria que envolveu profissionais de satde, autoridades, intelectuais e a
populagdo. No Brasil, tal movimento originou a criagdo do SUS.

A chamada Medicina Preventiva constitui-se como um embrido das mudangas
desejadas pela Reforma Sanitaria. Trata-se de um movimento que contestou a pratica médica
voltada apenas para a cura das doencas. A Medicina Preventiva seria uma evolug¢do da
Higiene, relacionada a tratar da saude para evitar a doenga (AROUCA, 2003).

No Brasil, os primeiros Departamentos de Medicina Preventiva (DMP) foram
criados na década de 1950, na Faculdade Paulista de Medicina ¢ na de Ribeirdo Preto.
Segundo Escorel, Nascimento e Edler (2005), os DMP constituiram a base institucional que
produziu conhecimentos sobre a saude da populacdo e as praticas sanitarias. Esse novo campo
de especialidade médica teria influenciado o movimento sanitdrio que buscava conciliar
producdo do conhecimento e pratica politica, além do envolvimento com organizagdes da
sociedade civil e a democratizag¢do do pais.

O Movimento Preventivista contesta a pratica médica em varios niveis, conforme

destaca Arouca (2003). Contesta a ineficiéncia da pratica médica centralizada na intervencao
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terapéutica, descuidando-se da prevencao; a crescente especializagdo da Medicina, o que teria
prejudicado o humanismo médico; o enfoque predominantemente bioldgico; o individualismo
curativo, gerando o esquecimento dos reais problemas de satide da populagdo; educacgdo

médica voltada para a ideologia curativa.

A Medicina Preventiva, entendida como uma nova atitude, penetra em uma nova
dimensdo: a da educagao médica. E ¢ no estudante que se devem incorporar essas atitudes
para que elas se reflitam na pratica. Desconhecendo as barreiras das especialidades, a
Medicina Preventiva preparou o solo para o desenvolvimento da educagdo médica: questionou
caracteristicas dos formandos, atribuiu a auséncia da conduta preventivista ao funcionamento
e organizacdo do proprio ensino, estabeleceu como estratégia a integracao departamental,
definiu a inadequacdo do ensino médico (AROUCA, 2003).

Destacam-se, também, os programas de medicina comunitaria que propdem a
desmedicalizacdo da sociedade, com programas alternativos de autocuidado da saude, com
atencdo primaria realizada por pessoal nao-profissional e a valorizagdo da medicina
tradicional. No Brasil, os programas que aplicaram as teses da medicina comunitdria
(desmedicalizagao, autocuidado de saude, atengdo primdria realizada por ndo-profissionais,
revitalizagdo da medicina tradicional e emprego de tecnologia apropriada), vincularam-se aos
DMP. Numa primeira fase, os projetos de medicina comunitaria pretendiam propiciar ao
estudante uma visdo extramuros, extra-hospitalar, mais integral (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005).

Esse ambiente de questionamentos em torno da pratica médica caracterizou-se pela
revisdo critica da teoria preventivista. Delimitou-se teoricamente o campo da satde coletiva
que colocou como foco de estudo o processo saude doenca no contexto da coletividade. A
realidade sanitaria passa a ser relacionada a interveng¢ao politica (op. cit.).

Portanto, o movimento sanitario entendido como ideoldgico e atrelado a uma
pratica politica constituiu-se a partir dos DMP. No contexto da politica de saude adotada
pelos governos militares caracterizada pela medicina de cunho individual e assistencialista em
detrimento de a¢des de satide coletiva, esse modelo de movimento sanitario atuou como forca
politica construida a partir de propostas contestatdrias ao regime. Escorel, Nascimento ¢ Edler

(2005, p.68) sustentam que:

Constituido principalmente por médicos e intelectuais de formagdo
comunista, socialista e liberal, e originado nos DMP das faculdades de
medicina, o movimento sanitario influenciou o mundo académico e atuou
como lideranca do processo de reformulacao do setor saude.
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A discussao contra a elitizacao da pratica médica, bem como a inacessibilidade dos
servicos médicos as grandes massas populacionais, teve seu ponto culminante na Conferéncia
Internacional sobre a Ateng¢do Primdria a Saude. Trata-se da Conferéncia de Alma-Ata,
ocorrida na Antiga Unido Soviética, em 1978, que reafirmou a saide como direito
fundamental sob a responsabilidade politica dos governos e determinagdo intersetorial. A
partir da Conferéncia de Alma-Ata, a satde foi, pela primeira vez, reconhecida como um
direito a ser alcangado através do acesso aos servigcos de saide e a cooperagdo de outros
setores da sociedade, sendo a Aten¢do Priméria a Saude uma estratégia basica (ESCOREL,;
NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Na citada conferéncia, expressou-se a necessidade de acdo de todos os que
trabalham nos campos da saide e do desenvolvimento para alcancar tal objetivo. Enfatizou-se
a preocupacao com a desigualdade social e a importancia da participacdo dos cidadaos no
planejamento e execucdo da assisténcia a satide. Nesse contexto, os cuidados primarios de
saude constituem a chave para a realizacdo da meta ‘saude para todos’, que deve ser
conquistada com a contribui¢do de outros setores (OPAS, 1978).

A conferéncia de Alma-Ata destacou a importancia dos cuidados primarios como
um contraponto ao modelo hospitalocéntrico extremamente investido de tecnologia complexa.
Tratava-se, entdo, da proposta de fortalecimento da atencdo primdria a satde a partir da
prevencao de doencas e da promocao da saude através de agdes que envolveriam educagdo,
mudanca de habitos, equipe multidisciplinar, dentre outros fatores.

A Promogao da Satde foi assim denominada pela primeira vez, no inicio do século
XX pelo sanitarista Henry Sigerist, que concebeu as quatro fun¢des da Medicina: Promogao
da Saude, Preven¢do das Doencgas, Tratamentos dos Doentes e Reabilitacdo. A promogdo da
saude significava tanto agdes de educacdo em saude quanto a¢des do Estado para melhorar as
condig¢odes de vida. Porém, ja no final do século XIX, Thomas Mckeown considerou amplas
condi¢des de vida que influenciariam a satide da populacdo inglesa da época (WESTPHAL,
2007).

Em meados do século XX, destacaram-se os trabalhos dos sanitaristas Leavell e
Clark (1965 apud WESTPHAL, 2007), que criaram o modelo explicativo da historia natural
da doenca que contemplaria uma triade ecologica formada por agente etioldgico, hospedeiro e
ambiente, na explicacdo da causalidade do adoecimento. A partir desse referencial, os autores
propuseram medidas de intervengdo nos diferentes estagios da doenga. A prevencdo seria

dividida em trés niveis: prevencao primaria, que consiste na promocao da saude e protecao
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especifica, periodo pré-patogénese; prevengdo secundaria, relacionada ao momento do
diagnostico e tratamento precoce, além da limitagdo da invalidez; prevengdo terciaria, que
seria a reabilitagdo (WESTPHAL, 2007).

A promogao da saude ¢ uma acdo de prevengao primdria e corresponde a medidas
educativas que objetivam melhorar a resisténcia ¢ o bem-estar dos individuos. A prevencao
secundaria e a tercidria, a partir de Leavell e Clark, objetivam a redugdo dos fatores de risco
relacionados aos agentes patogénicos e ao ambiente propondo, entre outras coisas, medidas
educativas e fiscalizag@o para a adog@o ou refor¢o de comportamentos adequados a saude e de
enfrentamento da doenca (WESTHPAL, 2007).

O modelo de Leavell e Clark representou um avango em relagdo a superagao das
acOes de saude exclusivas do campo da biologia humana, ja que propuseram medidas
preventivas, incluindo intervengdes sobre ambiente, estilos de vida, comunidade, educagao,
além das medidas ja existentes no campo da clinica e terap&utica (op. cit.).

A Medicina Social e a Saude Coletiva criticaram esse modelo explicativo que ndo
considerava os efeitos positivos e negativos das condi¢cdes de vida e trabalho e da inser¢do
social dos individuos nos niveis de saude das populagdes. A oposi¢do ao modelo de Leavell e
Clark era relacionada a historia social do processo satde doenga (WESTHPAL, 2007).

Na evolu¢dao do conceito de Promocao da Saude diferenciado a Prevencao das
Doengas e desenvolvido em conferéncias internacionais, destacou-se a publicacdo do Informe
Lalonde (1974), documento elaborado pelo Ministro Canadense Lalonde que, a partir de
investigacdes sobre a causalidade do processo saude-doenga no pais verificou que os estilos
de vida e ambiente eram responsaveis pelas causas das doengas. Tal documento sugeriu
incluir na preocupagdo das politicas de saude o ambiente, a biologia humana e os estilos de
vida. Foram consideradas as intervencdes nos estilos de vida como Promogdo da Saude
(WESTHPAL, 2007).

Segundo Westphal (2007), a funcao Prevencao das Doencas estaria mais vinculada
a uma visdo biologicista e comportamentalista do processo saude doenca e a Promocdo da
Satde estaria mais vinculada a uma visdo holistica e sdcio-ambiental do mesmo processo,
colocando-se como uma pratica emancipatoria e um imperativo ético.

Na I Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude, ocorrida em 1996 em
Ottawa, ela foi definida como “processo de capacitacdo dos individuos e coletividades para
identificar os fatores e condi¢cdes determinantes da saude e exercer controle sobre eles, de
modo a garantir a melhoria das condi¢des de vida e saude da populacao” (WESTHPAL, 2007,
p. 648).
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Cabe destacar que o inicio do movimento sanitdrio brasileiro, década de 70,
ocorreu no contexto da Ditadura Militar. Segundo Escorel, Nascimento ¢ Edler (2005), a
politica de saude adotada até entdo pelos governos militares enfatizava uma medicina
individual, curativa e assistencialista, em detrimento de agdes preventivas e de Saude
Coletiva. Além disso, a politica de saude acabou propiciando um processo de corrupg¢ao por
parte dos setores privados que superfaturavam os servigcos prestados.

Assim, 0 movimento sanitario caracterizou-se como uma forca politica que
contestava o regime em vigor. Foram criados alguns espacos para a efetivagcdo das propostas
do movimento formados por médicos ligados as faculdades de Saude Publica e aos
Departamentos de Medicina Preventiva. Destacaram-se o Centro Brasileiro de Estudos da
Satde (CEBES), em 1976, e a Associa¢do Brasileira de P6s-Graduagdao em Saiude Coletiva
(ABRASCO), em 1979 (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A década de 1970, no Brasil, caracterizou-se por problemas sociais e pela
ineficiéncia das medidas relacionadas a satde da populacdo. Surgem denuncias sobre a
situacdo caotica da satide publica e dos servigos previdencidrios de atencdo médica,
aumentando as reivindicagdes de solu¢do imediata para os problemas criados pelo modelo de
saude existente. Nesse sentido, sindicatos das diversas categorias profissionais da saude
debatiam em seminarios e congressos as epidemias, as endemias e a degradac¢do da qualidade
de vida do povo (op. cit.).

Com o fim da ditadura militar em 1985, o pais passa a viver a fase da
redemocratizacdo chamada de Nova Republica. A partir dai, liderangas do movimento
sanitario assumem efetivamente posi¢des importantes em instituigdes responsaveis pela
politica de satide no pais. Destaca-se a convocagdo, em 1986, da 8* Conferéncia Nacional de
Saude cujo presidente foi Sérgio Arouca, entdo presidente da Fundagdo Oswaldo Cruz. Nessa
Conferéncia foram langados os principios da Reforma Sanitaria, onde se evidenciou que as
modificagdes no setor da saude transcendiam as reformas administrativas e financeiras.
Assim, foi na 8* Conferéncia que foi aprovada a criagdo de um sistema unico de satde,
separando-a da previdéncia (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

As recomendagdes da 8* conferéncia foram acolhidas pela Assembléia Nacional
Constituinte e, em 1988, a chamada Constitui¢ao Cidada ¢ promulgada. Trata-se de um marco
na redefini¢do das prioridades da politica do Estado na area da saude publica. A partir dai, a
saude passa a ser considerada um direito de todos e dever do Estado (ESCOREL;

NASCIMENTO; EDLER, 2005).
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A reforma sanitaria representou uma exigéncia de mudanga estrutural®
determinada pelo conjunto da sociedade civil, mais do que uma simples reivindicacdo de
vanguardas politicas. A 8* Conferéncia Nacional de Satide reuniu, em Brasilia, cerca de 4 mil
pessoas para discutir a reforma sanitaria e a instalagdo da Assembléia Nacional Constituinte,
um ano depois, que deveria incluir os principios da reforma na nova constituigdo brasileira,
sancionada em 1988 (LUZ, 1991).

Cabe citar que nos anos 70 nascia no Brasil a Saude Coletiva, campo de
conhecimento que se construia a partir da critica a Saide Publica tradicional, a Medicina
Preventiva, partindo das contribui¢des da Medicina Social. Uma das premissas bésicas da
Satde Coletiva era a de considerar as praticas em saide como praticas sociais e, como tal,
analisd-las. A Saude Coletiva foi reconfigurando o eixo de interpretacdo tipico da medicina
integral: os comportamentos dos médicos ndo deveriam ser atribuidos exclusivamente as
escolas médicas. O peso atribuido a essas escolas, na produgdo da fragmentacdo do
adoecimento foi relativamente minimizado, incluindo outros fatores como mudangas nas
relagdes de trabalho e crescimento do complexo médico-industrial. Conseqlientemente, a
transformagdo da escola médica deixou de ser uma estratégia privilegiada de transformagao
do movimento sanitario (MATTOS, 2001).

Campos (2000) questiona o que surgiu de novo a partir do nascimento da Saude
Coletiva, relacionando tal fato a critica ao positivismo e tecnicismo impregnados na Saude
Publica. O autor aponta alguns valores incorporados a nova tendéncia do estudo e pratica da
saude que seriam a contribuicio de novos saberes (carater interdisciplinar e
multiprofissional), orientagdo que privilegia a analise do fator social. O autor ainda afirma que
¢ preciso admitir que se produzem conhecimentos e valores a partir de outros campos,
reconhecendo possiveis contribuicdes da psicanalise, da pedagogia, da andlise institucional e
da clinica. Enfim, had uma clara defesa do uso diversificado de distintos saberes na Saude
Coletiva.

A Medicina Preventiva, a Saude Coletiva ¢ o Movimento da Reforma Sanitaria
influenciaram as transformacdes assistenciais na saude. Em relacdo as politicas de satde,
podemos apontar efeitos especificamente do Movimento da Reforma Sanitaria que

impulsionou a configuracao do SUS.

2.3 A CRIACAO DO SUS

* Luz (1991) refere-se a reformas estruturais € Viana e Dal Poz (1998) e Viana (2000) referem-se a mudangas
expressivas ¢ mudangas substantivas. Tais expressdes estdo relacionadas as grandes mudangas em toda a
estrutura do sistema de saude a partir do modelo universal e descentralizado do SUS.
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O SUS foi criado apds mudancas na politica de satide iniciadas na década de 70 e
aceleradas na década de 80. Esta foi marcada pela crise econdmica e pelo processo de
democratizagdo, fatores que impulsionaram a critica e o questionamento ao antigo padrao de
intervencao do Estado na area da saude (VIANA, 2000).

O modelo de satde hegemoénico na década de 70 caracterizou-se por alta
centralizacdo de recursos e de decisdo no ambito federal, a partir do Ministério da Saude (MS)
que realizava agdes preventivas e da Previdéncia Social (MPAS) que realizava ag¢des curativas
de diagnostico, tratamento e reabilitacdo. A politica de saude apoiava-se na parceria entre
Estado e os segmentos privados pelo credenciamento de médicos e a contratacdo de servigos
hospitalares e laboratoriais realizada através do Inamps. A oferta de servigos curativos era
garantida por contratos com instituigdes privadas (VIANA, 2000).

Cabiam as secretarias estaduais de saude acdes de saude publica de tipo higienista
e atendimento primdario desenvolvido juntamente com 6rgdos municipais. Percebia-se a falta
de definicdo de porta de entrada do sistema, hierarquia e regionalizacdo, além da
desintegragdo entre os diferentes tipos de servigos. As politicas existentes referiam-se ao
Programa de Pronta Ac¢do (PPA) e ao Sistema Nacional de Saude (SNS). O primeiro estava
relacionado aos servigos de urgéncia privados, contratados ao Inamps e o segundo dividia-se
em Ministério da Satde e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (op. cit.).

A crise econdmica e a crise da previdéncia social brasileira, no inicio dos anos 80,
colocaram entraves sérios para a continuidade do modelo anterior, ja que limitaram a parceria
com a rede privada. Criticos do modelo dos anos 70 passam a ocupar cargos publicos nas
burocracias federais e estaduais e, mais a vontade pelo clima de democratiza¢do, promovem
debates sobre satide publica, o que deu origem ao movimento sanitdrio formado por
intelectuais, trabalhadores da satide e politicos oposicionistas (op. cit.).

Como resultado dos debates, construiu-se uma agenda alternativa ao modelo
vigente e, por meio do Movimento Sanitario, difundiram-se as palavras de ordem dessa nova
agenda: construcao de um sistema integrado de assisténcia a satde, de corte descentralizante e
cobertura universal (VIANA, 2000).

Destaca-se a constituicdo de novas politicas de satde, entre as quais as Acgdes
Integradas de Saude (AIS), em 1982 e o Sistema Unico e Descentralizado de Saude (SUDS),
em 1987. Trata-se de um avanco na descentralizacdo, ainda que restrita a estadualizacdo da

politica de saude (VIANA, 2000).
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Com o SUDS, ocorreu a limitagdo dos contratos com o setor privado e
privilegiaram-se convénios com o setor filantrépico. Além disso, as instancias sub-nacionais
passaram a desempenhar papel mais ativo na prestacdo, planejamento e controle das agdes.
Tal modelo encontra forte apoio nos governadores, no Movimento Sanitirio, nos
parlamentares oposicionistas, nas entidades filantropicas e federagdes estaduais. Nesse
contexto, perdem peso o setor privado lucrativo, a burocracia Inamps e os segmentos politico-
partiddrios sustentados pelo antigo modelo (VIANA, 2000).

Como vimos, o SUDS inicia o processo de descentralizacdo dos servigos de saude,
num contexto de efervescéncia do movimento sanitario, no final da década de 80. Vale
ressaltar que se trata de um momento onde os efeitos da 8* Conferéncia Nacional de Saude
recaem sobre a elaboracdo da Constituicao Federal de 1988 que afirmou a satide como direito
universal e mudou o rumo da politica de satde do pais.

Conforme a Constituicdo Brasileira de 1988, todo brasileiro, independentemente
de raga, género, situacdo sdcio-econdmica, tem igual direito a acesso aos servigos de saude,
sendo o Estado responsavel pela provisao desses servigos. Conforme Cohn (2007, p.229), isso

significa duas coisas basilares:

1)que ao Estado cabe a responsabilidade por providenciar as condi¢des e 0s
recursos necessarios que garantam a todo cidaddo brasileiro o acesso a
satisfacdo de suas necessidades de satde; 2) que como o direito a saude € de
todos, todos os individuos sdo reconhecidos e legitimados pela sociedade na
sua qualidade de cidaddos, isto é, como portadores de direitos e deveres
iguais, independentemente das diferencas e desigualdades sociais que os
distingam.

A saude como direito implica em que ela seja concebida e implementada pelo
Estado mediante politicas especificas e/ou afins, tendo como publico-alvo toda a populagao,
independentemente de qualquer condi¢do social especifica dos diferentes segmentos que a
compde, conforme ressalta Conh (2007). A partir da afirmacdo constitucional da saude como
direito de todos e dever do Estado, foram definidas as diretrizes do SUS que sustentaram sua
efetivacao legal em 1990.

O SUS se consolidou por meio das leis organicas da satude, Lei n° 8.080/90 e Lei n
© 8.142/90, ambas sancionadas no ano de 1990. A primeira aborda os principios e diretrizes
do sistema de satde, reafirmando os preceitos da constituicdo de 1988. A segunda destaca a
importancia da participa¢do da comunidade no SUS através das conferéncias e conselhos de

saude realizados periodicamente nos niveis municipal, estadual e federal (BRASIL, 1990a,

1990b).
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O artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988 afirma a organizagdo do sistema de
saude segundo trés diretrizes: descentralizagdo, atendimento integral (com prioridade para as
atividades preventivas) e participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). A Lei N. 8.080/90,
que trata da legislagdo do SUS, traz no seu texto os principios que orientam suas politicas que
s30 a universalidade, a integralidade, a preservagdo da autonomia das pessoas, a igualdade da
assisténcia a saude, o direito a informacdo, a divulgagdo de informagdes ao usudrio, a
utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a participacdo da
comunidade, a descentralizagdo politico-administrativa, a integragdo com o meio ambiente e
saneamento basico, a conjugacdo dos recursos das trés esferas de governo, resolutividade em
todos os niveis de assisténcia e organizacdo dos servigos de modo a evitar duplicidade de
meios (BRASIL, 1990a).

Os principios doutrinarios do SUS sdo a universalidade, a integralidade e a
eqiiidade. A universalidade assegura o direito a saude de todos os cidaddos e o acesso, sem
discriminagao, ao conjunto das agdes e servigos de satide ofertados. A integralidade pressupde
considerar as varias dimensdes do processo saude-doenca que afetam os individuos e as
coletividades e pressupde a prestacdo continuada do conjunto de agdes, visando garantir
promocao, protecdo e reabilitagdo. A eqiiidade relaciona-se a prioridade na oferta de acdes e
servicos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer ¢ morrer. Os
principios e diretrizes do SUS constituem suas regras pétreas, apresentando-se como linhas de
base as proposi¢cdes de reorganizacdo do sistema, dos servicos e das praticas de saude
(VASCONCELOS; PASCHE, 2007).

Conh (2007) ressalta que embora o SUS, com suas trés diretrizes, sO tenha se
transformado em politica de Estado em 1988, a diretriz da descentralizagdo ja vinha, mesmo
que timidamente, sendo implementada em meados da década de 70. Sobre a participagdo da
comunidade ou o controle social, ela vem se dando de forma cada vez mais consolidada nos
Conselhos de Saude, apesar desses ainda ndo se constituirem em espacos efetivos de
negociacdo de diferentes interesses em jogo.

O SUS ¢ integrante do sistema brasileiro de protecdo social, juntamente com o
sistema de Previdéncia Social e Assisténcia Social, conforme estabelecido na Constituicao de

1988. O artigo n° 194 da Constitui¢dao afirma que:

A seguridade social compreende um conjunto integrado de agdes de
iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os
direitos relativos a satde, a previdéncia e a assisténcia social (BRASIL,
1988).
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Funcionando como um arranjo organizacional do Estado brasileiro, o SUS da
suporte a efetivagdo da politica de saide no pais. Compreende um conjunto articulado de
servigos e acdes de satide e aglutina as organizagdes publicas de saude nos ambitos municipal,
estadual e nacional, assim como os servi¢os privados de saude prestadores de servigos aos
usudrios do sistema, de forma complementar, quando contratados ou conveniados. Trata-se de
um sistema complexo que, além de prestar servigos assistenciais, de cura e de reabilitacdo,
articula e coordena agdes de promocgdo da saude e preven¢do de doengas (VASCONCELOS;
PASCHE, 2007).

Os graus de complexidade do SUS sao representados por um modelo de piramide
formada por quatro niveis referentes aos servigos oferecidos. No nivel primario, na ampla
base da piramide, estaria localizado um conjunto de unidades de satide responsaveis pela
atengdo primaria a grupos populacionais situados em suas areas de cobertura. Esta seria a
porta de entrada para os niveis de maior complexidade do sistema (CECILIO, 1997).

Na parte intermedidria da pirdmide estariam localizados os servigos de atencdo
secundaria que seriam os servigos ambulatoriais com suas especialidades clinicas e cirargicas,
os servigos de apoio diagndstico e terapéutico, alguns servigos de urgéncia e emergéncia e os
hospitais gerais. Ja o topo da piramide estaria ocupado pelos servigos hospitalares de maior
complexidade. Enfim, a pirdmide representaria uma possibilidade de racionaliza¢do do
atendimento, de forma que haveria um fluxo ordenado de pacientes de cima para baixo e vice-
versa, através dos mecanismos de referéncia e contra-referéncia (op. cit.).

A porta de entrada no nivel primario facilitaria acesso, preven¢do e promocao da
saude, estabeleceria um maior vinculo com o usuério pela proximidade a sua residéncia,
racionalizaria o uso dos recursos, além de orientar a priorizacdo dos investimentos. Porém, de
acordo com Cecilio (1997), na pratica, a rede basica ndo tem conseguido se tornar a porta de
entrada mais importante do sistema, espago ocupado pelos hospitais. Além disso,
atendimentos que poderiam ser resolvidos na rede basica tém sido realizados nos pronto-
socorros. Outro fato apontado pelo autor ¢ a dificuldade de acesso aos servigos especializados
e as cirurgias eletivas. Tudo isso faz com que o modelo de piramide seja mais um desejo do
Movimento Sanitario do que uma pratica adequadamente e plenamente implantada.

O modelo assistencial concebido como uma piramide caracteriza-se por fluxos
ascendentes e descendentes de usudrios acessando niveis de complexidade tecnoldgica, em

processos de referéncia e contra-referéncia. Cecilio (1997) sustenta que tal modelo tem se
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apresentado como racionalizador no sentido de uma maior eficiéncia na utilizagdo dos
recursos, universalizagdo do acesso e eqiiidade.

France (1997 apud VIANA; DAL POZ, 1998) distingue dois tipos de reformas dos
sistemas de saude; a reforma tipo big bang e a tipo incremental. As do tipo big bang
introduzem modificagdes expressivas e significativas no funcionamento do sistema de saude,
de forma rapida e pontual. J4 as incrementais se baseiam em pequenos ajustamentos
sucessivos.

Assim, Viana e Dal Poz (1998) consideram a reforma brasileira da saide como do
tipo big bang, ja que introduziu mudangas substantivas no modo de operagdo do sistema, a

partir da criagdo do SUS. De acordo com os autores:

Trés caracteristicas definem o novo modelo: a criagdo de um sistema
nacional de satde; a proposta de descentralizacao (o gestor do sistema sera
o0 executivo municipal); e a criacdo de novas formas de gestdo, que incluem
a participacdo de todos os atores envolvidos com a politica (prestadores de
servigos, trabalhadores, gestores e usuarios) (VIANA; DAL POZ, 1998,

p.13).

Viana e Dal Poz (1988) ainda destacam que varios problemas se colocaram para a
operacionalizagdo do SUS, como o financiamento das agdes de saude, a defini¢do clara de
funcdes para os trés entes governamentais, as formas de articulagdo publico/privado no novo
modo de organizagdo dos servicos e a resisténcia do antigo modelo assistencial baseado na
doenga e em agdes curativas individuais.

Tais problemas ocorreram num contexto de incertezas na politica econdmica,
repercutindo na redugdo de gastos com a satude, e de mudangas no padrdo demografico com a
conseqiiente alteragdo no perfil epidemioldgico relacionado ao aumento da populagdo adulta e
de terceira idade, o que exige agdes de maiores custos (op. cit.).

Conforme Viana e Dal Poz (1988, p.16), a reforma incremental ou reforma da
reforma ¢ definida como “um conjunto de modificagdes no desenho e operacao da politica”.
Assim, no caso do sistema de saude brasileiro, o Programa Saude da Familia (PSF) se
constitui em uma estratégia de reforma incremental, tendo em vista que o mesmo aponta para
mudangas importantes na forma de remuneragdo das ag¢des de salde, nas formas de
organizac¢do dos servigos e nas praticas assistenciais no plano local e na descentralizacao.

Cabe destacar que, a partir da criagdo do SUS, o Ministério da Saiude langa normas
que regulamentam o funcionamento do sistema de saide chamadas Normas Operacionais

Bésicas (NOB). A primeira, lancada em 1991 (NOB 91) provocou recentralizagdo na politica,
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alterando o curso da descentralizacdo. A NOB 93 incentivou um processo gradual e flexivel
de descentralizagdao. Ja a NOB 96 ¢ marcada pela implementacao acelerada de dois programas
criados no inicio da década. Trata-se do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), criado em 1991 e do Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994 (VIANA,
2000).

A histéria do PSF tem inicio quando o Ministério da Saude formula o PACS. A
partir dai, comegou-se a enfocar ndo o individuo, mas a familia como unidade de acdo
programatica de saude. Mas as praticas envolvendo agentes comunitdrios de saude ja vinham
acontecendo antes, de forma isolada, em diversas regides do pais como nos estados do Parana,

Mato Grosso do Sul e Ceara. Viana e Dal Poz (1988, p.18) sustentam que:

Pode-se afirmar, entdo, que o PACS ¢ um antecessor do PSF, pois uma das
variaveis importantes que o primeiro introduziu e que se relaciona
diretamente com o segundo é que pela primeira vez hd um enfoque na
familia e ndo no individuo, dentro das praticas de satde.

O PACS, que tem por objetivo a reducdo da mortalidade infantil e materna
principalmente nas regides mais pobres do pais, constituiu-se como “um braco auxiliar na
implementagdo do SUS e na organizacdo dos sistemas locais de saude”. Enfim, o éxito do
PACS impulsionou a formula¢do do PSF (VIANA; DAL POZ, 1988, p.18-19).

A partir de 1996, com a NOB 96, houve uma aproximagdao do PSF com a
universidade, no sentido de formagao e treinamento dos recursos humanos, o que origina, no
ano de 1997, os polos de capacitacdo. Os polos devem formar os recursos humanos
necessarios para a expansao do PSF, de forma que o sistema de formacao esteja mais proximo
do desenho do sistema de saude, que crie um mercado de trabalho compativel com a producao
de um novo tipo de profissional (VIANA; DAL POZ, 1998).

A incorporagdo a base juridico-legal do SUS de uma concepg¢ao ampliada de satude
busca superar a visdo dominante de enfocar a saide pela doenga, sobretudo nas dimensodes
biologica e individual. Porém, tal dimensao ampliada, de acordo com Vasconcelos e Pasche
(2007), apresenta uma série de novos desafios ao sistema de saude brasileiro, exigindo novas
concepgoes € modos de operacao.

Vasconcelos e Pasche (2007) sustentam que o maior desafio do SUS continua
sendo o de promover mudancas na organizacdo dos servi¢os e nas praticas assistenciais para
assegurar acesso ¢ melhorar a qualidade do cuidado em todos os niveis de atenc¢do. Trata-se

do desafio de fazer cumprir o ideario contido nas leis que regulamentam o sistema de saude.
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Se conseguirmos cumprir as determinagdes legais postas desde a Constitui¢do de 1988, ja
teremos um grande caminho percorrido.

Como vemos, o SUS ¢ um sistema planejado e desejado pelo movimento da
Reforma Sanitdria e suas determinagdes extremamente generosas € ambiciosas. Garantir a
oferta de servigos de qualidade a toda a populagdo representa a consolidacdo de um sistema
que considera a saide como prioridade para o desenvolvimento de uma nagao.

Sabemos que o SUS estd baseado na premissa de que a satde ¢ um direito
universal e ¢ de responsabilidade do Estado a garantia de meios de concretizar esse direito.
Cabe citar, na integra, o texto constitucional que sustenta a universalidade do sistema, bem
como a responsabilidade do Estado. Trata-se do artigo n° 196. “A satde ¢ um direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdomicas que visem a reducdo do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promogao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 1988).

Portanto, fazer cumprir a responsabilidade do Estado do direito a saude ¢ um dos
principais caminhos para a constru¢do de uma sociedade mais justa e igualitdria. Nosso
sistema de saude ¢ avangado e contém uma proposta ampliada no que diz respeito a extensao
do campo da saude. Assim, se a saude, que ¢ indissociavel de outros setores, for prioridade,
certamente promoveremos um povo cidaddo, conhecedor de seus direitos e também

responsavel por seu bem-estar.

3 INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA A SAUDE
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Na presente sessdo, aprofundaremos o principio da integralidade por o
considerarmos como o que melhor expressa as mudangas desejaveis pela Reforma Sanitaria
Brasileira. Veremos que a integralidade relaciona-se a outros conceitos presentes no
vocabuldrio das novas propostas de agdes de saude. Refletiremos sobre os sentidos da
integralidade inicialmente e, em seguida, discutiremos as relacdes entre o principio da

integralidade e o uso das tecnologias em saude.

3.1 OS SENTIDOS DA INTEGRALIDADE

O principio da integralidade, definido na Lei n° 8.080/90, orienta as praticas de
saude no sentido de oferecer todo o tipo de assisténcia que o cidaddo necessitar, incluindo
acoes de prevencao de doencas e promocdo da saude. Trata-se de uma tarefa bastante
complexa para o sistema de saude brasileiro, j4 que oferecer uma assisténcia integrada em
todos os niveis de complexidade exige expressivo investimento de recursos financeiros e
humanos, o que ainda ndo se observa na realidade do pais.

Cecilio (2001) afirma que universalidade, integralidade e eqiiidade da atencao
constituem um conceito triplice, entrelagado, capaz de expressar o ideario da Reforma
Sanitéaria Brasileira. A cidadania e a saide como direito de todos, bem como a superacdo das
injusticas sociais, estariam implicitas nesse conceito triplice. O autor enfatiza a integralidade e
a eqliidade porque, enquanto objetivos da atengdo a satude, vao além do simples consumo ou
acesso aos servicos e nos remetem ao campo da micropolitica, inserido em uma macro-

politica de satde, que ¢ o sistema de satde.

Segundo Mattos (2001), a integralidade ndo ¢ apenas uma diretriz do SUS e sim
uma bandeira de luta, um enunciado das caracteristicas desejaveis do sistema de satde.
Refere-se a um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de
uma sociedade mais justa e solidaria. Além disso, o autor considera a integralidade como uma
imagem-objetivo, ou seja, uma situacao desejavel que pode ser tornada real num horizonte
temporal definido, o que se almeja construir a partir da critica que existe. Seria a direcdo que
queremos imprimir a transformacao da realidade.

Mattos (2001) discute trés sentidos da integralidade: a integralidade como um

valor da boa medicina, como modo de organizar praticas ¢ como politicas especiais. O
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primeiro sentido, o valor da boa medicina, relaciona-se com o Movimento da Medicina
Integral originado nos Estados Unidos e que criticava a posi¢ao fragmentaria e reducionista
que os médicos adotavam diante de seus pacientes. Tratava-se da critica a assisténcia centrada
nas especialidades médicas que girava exclusivamente em torno do orgdo doente em
detrimento das consideragdes psicologicas e sociais. Assim, para a Medicina Integral, a
integralidade se relacionaria com a atitude dos médicos em ndo reduzir o paciente ao sistema
bioldgico. No Brasil, a Medicina Integral ndo se consolidou como movimento organizado,
mas associou-se a Medicina Preventiva e ao Movimento Sanitario.

Nesse contexto, a razdo da legitimidade social da Medicina se daria pela
capacidade de responder ao sofrimento humano e o médico nao deve responder apenas ao
sofrimento manifesto pelo paciente; deve-se ter uma visdo abrangente das necessidades dos
sujeitos. O fato de se reconhecerem as necessidades de acdes de saude além das demandas
explicitas relacionadas ao sofrimento, ilustraria um sentido da integralidade. “Buscar
compreender o conjunto de necessidades de agdes e servigos de saude que um paciente
apresenta seria, assim, a marca maior desse sentido de integralidade” (MATTOS, 2001, p.50).

Um segundo sentido apontado pelo autor seria a integralidade como modo de
organizar as praticas no cotidiano dos servigos de satide. Refere-se a organizagdo dos servigos
e das praticas de saude. Destaca-se a critica a estrutura dicotomizada do sistema de satde da
década de 70, quando a saude publica e assisténcia médica eram abordadas separadamente.
No antigo Sistema Nacional de Saiude (SNS), criado na década de 70, havia a divisdo das
instituicdes responsaveis pela Satde Publica (Ministério da Saude) e Assisténcia Médica
(Ministério da Previdéncia Social). Além disso, o arranjo dos servigos de saude estava
centrado nos hospitais. Assim, a assisténcia médica estava organizada nos hospitais e as acoes
de saude publica nos Centros de Satde. Eram ag¢des tipicamente preventivas, imunizacdes €
programas dissociados uns dos outros (MATTOS, 2001).

Com o SUS e a incorporacao de todas as agdes no mesmo sistema, um Sistema
Unico, ao barrar as diferencas entre acdes preventivas e de assisténcia, as equipes de satde se
defrontaram com novas questdes como a tensdo entre demanda espontinea e demanda
programada. Assim, a integralidade se apresenta como uma forma de organizar os servigos
que devem estar abertos a assimilar uma necessidade nao programada (op. cit.).

Finalmente, o terceiro sentido para a integralidade, abordado por Mattos (2001),
trata de atributos das respostas governamentais a certos problemas de satde ou as
necessidades de certos grupos especificos. Tal sentido refere-se ao tipo de resposta que o

governo cria para necessidades de grupos especificos como a questdo da desnutri¢do, da
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mortalidade materna, dentre outras. Essas ac¢des, geralmente assumidas através de programas,
devem ter como meta a integralidade na assisténcia, garantindo cuidados preventivos, oferta
de medicamentos e encaminhamento quando necessario.

O autor conclui que em qualquer sentido que a integralidade seja tomada, esta
implica em recusa ao reducionismo, a objetivacdo dos sujeitos e, talvez, em uma afirmacao da

abertura para o didlogo. Nesse sentido;

Um paciente ndo se reduz a uma lesdo que nesse momento lhe provoca
sofrimento. Tampouco ndo se reduz a um corpo com possiveis lesoes ainda

\

silenciosas, escondidas a espera de um olhar astuto que as descubra.
Tampouco se reduz a conjunto de situagdes de risco. O profissional que
busque orientar suas praticas pelo principio da integralidade busca
sistematicamente escapar aos reducionismos (MATTOS, 2001, p. 61-62).

Para Mattos (2001), superar os reducionismos ¢ entender que as necessidades ndo
se reduzem aquelas apreensiveis por uma unica disciplina. O argumento de que os sujeitos
envolvidos na saude tém uma histéria de vida, com sonhos e aspira¢des indica que a
integralidade s6 se realiza quando procuramos estabelecer uma relagdo sujeito-sujeito,
implicando em uma abertura para o didlogo com o outro.

Cecilio (2001) aborda duas defini¢des da integralidade da atencdo: a integralidade
focalizada e a integralidade ampliada. O autor traz para reflexdo a idéia de que a integralidade
da atengdo precisa ser trabalhada em varias dimensdes para que seja alcancada da forma mais
completa possivel.

Numa primeira denominagdo, a integralidade deve ser fruto do esforco e
confluéncia dos varios saberes de uma equipe multiprofissional, nos servi¢os de saiude, sejam
eles de qualquer nivel de assisténcia. Trata-se da integralidade focalizada por trabalhar no
espaco bem delimitado (focalizado) de um servigo de satde. Nesse encontro do usudrio com a
equipe haveriam de prevalecer, sempre, o compromisso ¢ a preocupacao de se fazer a melhor
escuta possivel das necessidades de satide daquela pessoa. Assim, os profissionais deveriam
ser preparados para terem uma maior capacidade de escutar e atender as necessidades de
saude (CECILIO, 2001).

Nesse contexto, uma definicdo de integralidade da assisténcia passaria pelo
empenho da equipe em prestar um atendimento individualizado e atento as reais necessidades

de saude da populacdo. Nas palavras de Cecilio (2001, p.116):
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Assim, a integralidade da ateng@o, no espaco singular de cada servigo de
saude, poderia ser definida como o esfor¢o da equipe de saude de traduzir e
atender, da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre complexas
mas, principalmente, tendo que ser captadas em sua expressao individual.

O resultado dessa integralidade focalizada seria o resultado do esforco de cada
trabalhador e da equipe como um todo. Cada atendimento, de cada profissional, deve estar
compromissado com a “maior integralidade possivel”. “A (méaxima) integralidade (possivel)
da atengdo, pautada pelo (melhor) atendimento (possivel) as necessidades de saude portadas
pelas pessoas: uma sintese das pretensdes da integralidade no espaco da micropolitica de

saude” (CECILIO, 2001, p.117).

Cecilio (2001) defende que a integralidade focalizada deve estar presente em todos
0s servigos, mesmo nos super especializados, o que deslocaria o foco de atengdo da Atengao
Primaria a Saude (APS) como lugar privilegiado da integralidade. Assim, um trabalho voltado
para a integralidade e construcdo de vinculo poderia ser realizado também em servigos como
um Pronto Socorro ou uma UTI, lugares tradicionalmente compreendidos como servigos

pelos quais os usuarios estao apenas de passagem.

Porém, o autor nos adverte que a integralidade nunca serd plena em qualquer
servigco de saude, por melhor que seja a equipe, o que remete a uma segunda dimensdo da
integralidade: como fruto de uma articulacao de cada servi¢o de satide com outras institui¢cdes
ndo necessariamente do referido setor. Trata-se, portanto, da integralidade ampliada que se
concretiza por meio de uma rede diversificada de servigos, ja que as possibilidades
tecnologicas oferecidas nessa area estdo assim distribuidas, além da melhoria das condig¢des
de vida ser um esforco reconhecidamente intersetorial. Nesse sentido, a integralidade estaria

relacionada a verdadeira integragdo entre os diferentes niveis de complexidade.

Assim, a integralidade ampliada refere-se a articulacdo em rede das maultiplas
integralidades focalizadas. Seria a integralidade no “micro” refletida no “macro”. Cecilio
(2001) nos convida a radicalizar a idéia de que cada pessoa com suas necessidades singulares
seja sempre o foco, o objeto e a razdo de ser de cada servigo de saude e do sistema de saude
em geral. Assim, a integralidade ampliada seria a relagdo articulada entre a maxima
integralidade no cuidado de cada profissional e da rede de servigos de satide (CECILIO, 2001,
p.119-120).

Cecilio (2001) propde uma defini¢do de integralidade da atencdo a partir das

necessidades de saude. Assim, as reais necessidades de saide devem ser o centro das
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intervengdes e praticas ¢ as equipes devem fazer uma melhor escuta das pessoas que buscam
esses servicos. O autor refere-se ao conceito de necessidades de satde como de uma
complexidade incontornavel que deve ser compreendida pelos trabalhadores para uma atencao
mais humanizada e qualificada. A partir do pensamento de Cecilio (2001), podemos trabalhar
com a idéia de que hd necessidades diferentes, de vinculos diferentes para pessoas em
diferentes momentos, assim como diferentes necessidades de consumo de determinadas

tecnologias.

O autor efetiva uma complexa reflexao sobre necessidades de saude a partir da tese
de doutorado de Eduardo Stotz (1991 apud CECILIO, 2001) que sustenta a necessidade de se
trabalhar com uma certa taxonomia® de necessidades de saude e reconceitualiza-la para

exprimir a dialética do individual e do social.

Cabe ressaltar que, mais recentemente, Cecilio e Matsumoto (2006) retomam as
reflexdes sobre as necessidades de satide, detalhando o caminho aberto por Cecilio (2001). Os
autores concluem que a taxonomia das necessidades de saude tem servido como um bom
instrumento de reflexdo e sensibilizacdo dos profissionais, contribuindo para a defini¢do de

novas estratégias de organizagao assistencial.

Os autores embasam suas reflexdes nas conclusdes de Stotz (1991 apud CECILIO;
MATSUMOTO, 2006) que indicam: a) embora a satde seja um bem coletivo, a doenca tem
caracteristicas individuais; b) as necessidades de saude sdo sempre historicas, dindmicas e
cambiantes; c¢) as necessidades de saude tém um componente de natureza subjetiva e
individual; d) necessidade de satide ndo ¢ um conceito suscetivel de ser defendido nem pelo

individuo isolado, nem pela estrutura social colocada de forma genérica.

A taxonomia das necessidades de saude ¢ dividida em quatro grandes conjuntos e
sdo reconceitualizadas. O primeiro conjunto diz respeito a se ter boas condi¢des de vida. A
reconceitualizagdo se daria no sentido de reconhecer que boas condigdes de vida devem ser
entendidas tanto no sentido dos fatores ambientais, externos, que determinam o processo
saude-doenga, como no sentido de diferentes lugares ocupados por homens e mulheres no
processo produtivo, nas sociedades capitalistas como explicacdes para os modos de adoecer e
morrer. Ambas as explicagdes sustentam que a maneira como se vive se traduz em diferentes

necessidades de satide (CECILIO, 2001).

4 Segundo o dicionario Aurélio, taxonomia refere-se a: 1) Ramo da biologia que se ocupa da classificagdo dos
organismos em grupos, de acordo com a sua estrutura, origem, etc. 2) Classificagdo das palavras (FERREIRA,
2004, p.767).
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O outro conjunto se refere a necessidade de se ter acesso e se poder consumir toda
tecnologia de saude capaz de melhorar e/ou prolongar a vida. A reconceitualizacao parte dos
conceitos de tecnologia leve, leve-dura e dura (MERHY, 2005) e abandona qualquer
pretensdo de hierarquizar essas tecnologias. A hierarquia de importancia do consumo das
tecnologias ¢ estabelecida tanto pelos técnicos quanto pelas pessoas com suas necessidades

reais (CECILIO, 2001).

Um terceiro conjunto de necessidades diz respeito a insubstituivel criagdo de
vinculos (a) efetivos entre cada usudrio e uma equipe e/ou profissional. A reconceitualizacao
¢ reconhecer que o vinculo, mais do que a simples adscricdio a um servigo, significa o
estabelecimento de uma relagdo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa: um

encontro de subjetividades (op. cit.).

Um quarto conjunto diz respeito a necessidade de cada pessoa em ter graus
crescentes de autonomia no seu modo de levar a vida. A reconceitualizagcdo dessa necessidade
¢ que informacao e educagdo em saude sdo apenas partes do processo de construgcdo da
autonomia de cada pessoa. A autonomia implicaria na possibilidade de reconstrugdo, pelos
sujeitos, dos sentidos de sua vida, o que teria peso no seu modo de viver, incluindo a luta pela

satisfacdo de suas necessidades da forma mais ampla possivel (op. cit.).

No contexto da discussao sobre necessidades de satude, cabe esclarecer a distingao
entre demanda e necessidade proposta por Cecilio (2001). A demanda seria o pedido explicito
de ajuda, sdo as necessidades modeladas pelos servicos, as ofertas. Ja a necessidade seria a
busca de algum tipo de resposta para as mas condi¢des de vida, relacionadas, por exemplo, a
desemprego, necessidade de autonomia ou busca de alguma tecnologia capaz de melhorar

e/ou prolongar a vida.

Franco e Merhy (2005) sustentam que a busca pelo servigo de satde se dé através
da percepcao que o usudrio tem do que é ofertado por esse servigo. A relagdo entre demanda e
oferta de servicos de saude ¢ analisada pelos autores sob trés aspectos: 1) a demanda se
constroi a partir da oferta, ou seja, ninguém demanda aquilo que sabe que ndo pode ser obtido
no servico de saude; 2) a demanda se constréi a partir da ndo-realizagdo de certas
necessidades por outros servicos; 3) o fato de usuarios associarem a solugdo de seus
problemas de saude a certos produtos realizados pelo servigo, atribuindo ao procedimento a

satisfacao das necessidades.
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Assim, a produ¢do imaginaria da demanda pelo usuario parte do pressuposto de
que ela ¢ socialmente construida e estd relacionada ao perfil do servico de saude. A
constru¢do imagindria ¢ entendida como inventada pelo usuério; ¢ dado um significado as
ofertas do servigo. Assim, ao atribuir ao exame/procedimento, por exemplo, fun¢des que ele
ndo tem, o usuario estd atuando por representacdes simbolicas, formando o que os autores
chamam de “constru¢ao imaginaria do objeto” (FRANCO; MERHY, 2005, p.184).

Nesse contexto, entendemos que as reais necessidades de satde sdao singulares e
dependem do cotidiano dos atores envolvidos. Pinheiro (2001, p.65) se refere a cotidiano
como “o locus onde se expressam ndo somente as experiéncias de vida, na perspectiva
individual que o termo possa conter, mas contextos de relagdes distintas que envolvem tanto
pessoas como coletividades e instituigdes, em espacos e tempos determinados”.

Assim, estudar os atores, seus discursos e praticas no cotidiano das institui¢des ¢
fundamental, ja que possibilita a localizagdo de elementos objetivos e subjetivos por meio dos
quais os atores sociais constroem suas percepgoes referentes a vida social e institucional. As
relacdes mantidas entre gestores, profissionais e usudrios nas institui¢des incluem a dimensao
técnica e politica (op. cit.). Portanto, utilizam-se as praticas dos cotidianos dos atores em sua
atuagdo na relacdo oferta e demanda como campo de estudo sobre os sentidos, limites e
possibilidades de constru¢do da integralidade.

Como vimos, os autores que discutem a integralidade na satde destacam questdes
como o encontro do usudrio com o trabalhador de satde no cotidiano dos servigos, o que
envolve o didlogo, a escuta dos problemas singulares dos usuarios, os vinculos, além da
conciliagao da dimensao técnica e politica contida nas relagdes de trabalho.

Cecilio (1997) sustenta que a 16gica de organizagdo do sistema estaria centrada no
usuario, oferecendo a tecnologia certa que dependeria do espaco e da ocasido mais adequados
para cada usuario. Nesse contexto, o autor parte das necessidades de quem procura os servigos
do SUS, considerando seu cotidiano. A referéncia passa a ser as pessoas € suas necessidades e
nao um modelo previamente definido. Essa ldgica de organizagdo das intervengdes centradas
no usudrio, designada pelo autor como modelo de circulo, ¢ proposta como uma critica ao
chamado modelo de piramide que representa a organizacao do SUS.

O modelo assistencial concebido como uma pirdmide tem se apresentado como
racionalizador no sentido de uma maior eficiéncia na utilizacao dos recursos, universalizagao
do acesso e eqiiidade. Tal racionalidade se sustenta a partir da consideragdo de um

comportamento previsivel dos chamados usudrios do sistema, como se as angustias e
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sofrimentos das pessoas reais pudessem ser enquadrados a partir de uma “racionalidade
exterior” (CECILIO, 1997, p.470).

O autor, reconhecendo que, na pratica, os fatos se ddo de maneira muito diferente
da prevista pela chamada racionalidade tecnocratica, defende a idéia de que o sistema de
saude seja mais bem concebido como um circulo, ou seja, com multiplas portas de entrada.
Estas seriam localizadas em véarios pontos do sistema e nao mais em uma suposta base como o
modelo de piramide. O circulo se associa a idéia de movimento, de multiplas alternativas de
entrada e saida. A partir dessa concepgao, devemos qualificar todas as portas de entrada para
garantir acesso a cada pessoa.

Cecilio (1997) ressalta a importancia do acesso ao servigo adequado, a tecnologia
adequada, no momento apropriado, o que se sustenta pela idéia do usuario como centro das
preocupagdes € ndo a construcdo de modelos assistenciais aprioristicos, aparentemente

capazes de introduzir uma racionalidade que se supde ser a melhor para as pessoas.

3.2 INTEGRALIDADE NO USO DAS TECNOLOGIAS EM SAUDE

As discussdes sobre integralidade nos remetem ao pensamento de Merhy (2005)
que defende a importancia de todo tipo de tecnologia necessdria a satde, com énfase na
tecnologia das relagdes no cotidiano dos servigos. O autor propde a definicdo de tecnologia
em saude, ampliando a nogao pela qual € corriqueiramente traduzida, pois ndo a confunde de
maneira especifica com equipamento e maquinas. Ele inclui, no rol das tecnologias, certos
saberes que sdo constituidos para a produgdo de produtos singulares e mesmo para organizar
as acdes humanas nos processos produtivos, até mesmo em sua dimensao inter-humana. Além
disso, aborda a diferenca entre trabalho vivo e trabalho morto, caracterizando o primeiro pela
criatividade e autonomia e o segundo pelas ferramentas utilizadas e pelo produto final.

O trabalho em si expressa de modo exclusivo o trabalho vivo em ato. Esse
momento ¢ marcado pela possibilidade de o trabalhador agir no ato produtivo com “grau de
liberdade maxima” (MERHY, 2005, p.45). Em relacao ao trabalho na saude, o autor sustenta

a tese de que:

O trabalho em saude € centrado no trabalho vivo em ato permanentemente,
um pouco a semelhanca do trabalho em educacdo. Além disso, atua
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distintamente de outros processos produtivos nos quais o trabalho vivo em
ato pode e deve ser enquadrado e capturado globalmente pelo trabalho
morto e pelo modelo de producao (MERHY, 2005, p.48).

Merhy (2005, p.49) classifica as tecnologias envolvidas no trabalho em saude
como:

[...] leves (como no caso das tecnologias de relagdes do tipo produgdo de
vinculo, autonomizagao, acolhimento, gestdo como uma forma de governar
processos de trabalho), leve-duras (como no caso de saberes bem
estruturados que operam no processo de trabalho em satde, como a clinica
médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia, o taylorismo, o fayolismo)
¢ duras (como no caso de equipamentos tecnologicos do tipo maquinas,
normas, estruturas organizacionais).

Para operar a constru¢do de uma nova forma de produzir o cuidado, ¢ necessario
mudar o modelo produtivo de saude, promovendo uma transi¢cdo tecnoldgica no setor. A
transicao tecnoldgica significa um novo padrao de producdo do cuidado que altera ndo apenas
o modo de organizacdo do processo produtivo, mas inverte a composi¢ao técnica do trabalho,
configurando hegemonia do trabalho vivo nos processos, mediada por certas
intencionalidades vinculadas ao ato de cuidar. “O que estrutura um comportamento e outro,
isto €, a atitude de cada um em relacao ao usuario e aos outros trabalhadores, ¢ notoriamente a
sua subjetividade, expressdo do desejo de atuar no mundo de um certo modo” (FRANCO;
MERHY, 2005, p. 189).

Nesse sentido, para desenvolver a mudanca do modelo assistencial, a identificacao
do papel central da subjetividade traz o desafio de reconhecer que o protagonismo dos sujeitos
trabalhadores e usudrios para a mudanga no funcionamento dos servicos de satide nao se da
apenas pela exceléncia técnica. Serd necessario investir também em processos de subjetivacdo
para que os mesmos se coloquem como portadores de projetos que recuperem a utopia ativa
de um servico de saude centrado no usuario, produtor do cuidado, no sentido de acolher e se
responsabilizar por sua clientela (FRANCO; MERHY, 2005).

Os autores sugerem uma desconstrucdo do imagindrio em que o0
produto/procedimento ocupa lugar privilegiado na idéia de cuidado. Para que isso ocorra, €
necessario pensar em um processo que procure construir novas bases produtivas para a saide,
fundamentadas no agir cotidiano dos sujeitos, tendo como pressupostos modelos centrados
nos usudrios, respeitando sua singularidade, atuando como produtores do cuidado integral a
saude (op. cit.).

Merhy (2005) sugere que para compreendermos os modelos tecnologicos e

assistenciais em saude, deve-se tomar como eixo o processo de efetivagdo da tecnologia leve
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e sua articulagdo com as outras. A efetivacdo do trabalho vivo em ato na saude se expressa no
encontro entre os varios agentes em cena. E nesse encontro do trabalho vivo em ato com o
usuario final que se expressam alguns componentes vitais da tecnologia leve do trabalho em
saude: as tecnologias articuladas a produgdo de processos intersecores’, as das relagdes, que
se configuram por meio das praticas de acolhimento, vinculo, autonomizagao, etc...

A fim de refletir sobre a micropolitica do trabalho vivo em ato, o autor recorre as
teorias de Marx (1978, 1982, 1985 apud MERHY, 2005) e Taylor (CHIAVENATO, 1990
apud MERHY, 2005). Marx, anti-captalista, entendia que o trabalhador numa fébrica estava
totalmente subordinado, no seu agir, a légica do modo duro e estruturado que a produgdo
impunha. Assim, o grau de liberdade de um operario agir a seu modo era zero. Sua liberdade
se daria a partir da forma¢do de um grupo consciente de trabalhadores (consciéncia de
classes) que imporia resisténcias aos processos de exploracdo do capital (MERHY, 2005).

No entanto, Taylor, capitalista, defendeu que 0 modo como se organizam 0s processos
de trabalho altera as relagdes entre maquina e trabalhador. Assim, o operario, sem o controle do
capitalista, faria a fabrica do seu jeito e que nem sempre esse jeito era o melhor para quem visava
a lucratividade e a competi¢do no mercado (op. cit.).

Merhy (2005) cita dois tipos de relagdo entre produto e consumo. Num trabalho fabril
tipico, a relagdo com o consumidor ocorre por intermédio do produto que este usa, denominada
relacdo objetal. A utilidade do produto para o consumidor s6 ird realizar-se na obtengdo do
produto e de seu consumo, coisas que ocorrem de modo separado do modo da producdo do
produto.

Ja num trabalho no servigo de saude, os atos de producdao e consumo ocorrem ao
mesmo tempo, em uma relacdo denominada intersegora. O modo como o consumidor valoriza a
utilidade do produto esta presente na relagdo imediata de producdo e consumo. No processo de
trabalho em satide ha um encontro do agente produtor com o agente consumidor, tornando-o em
parte objeto da acdo daquele produtor, mas sem que, com isso, deixe de ser também um agente
que, em ato, coloca suas intencionalidades, conhecimentos e representacdes expressos como um
modo de sentir e elaborar necessidades de satide para o momento do trabalho. Os agentes
produtores e consumidores sdo portadores de necessidades macro e micro constituidas
politicamente, bem como sdo instituidores de necessidades singulares. A conformacgdo das
necessidades se d4 em processos sociais e histéricos definidos pelos agentes em ato (MERHY,

2005).

> O termo “intersegores” serd usado para designar o que se produz nas relagdes entre “sujeito” no espago das suas
intersegdes, que ¢ um produto que existe para os “dois” em ato e ndo tem existéncia sem o momento da relagdo em
processo (MERHY, 2006, p.87).
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O autor analisa a imagem do encontro do médico® com o usuario, utilizando a nog¢io
de valises tecnologicas usadas pelo profissional ao agir nesse processo de intersecdo. As valises
representam caixas de ferramentas tecnologicas como saberes e seus desdobramentos materiais e
ndo materiais. Cita trés tipos de valises usadas pelos médicos: uma vinculada a sua mado, onde
cabem equipamentos que expressam uma caixa de ferramentas tecnoldgicas formada por
tecnologias duras; outra que estd na sua cabeca, onde cabem saberes bem estruturados como a
clinica e a epidemiologia, expressando as tecnologias leve-duras; e outra presente no espaco
relacional trabalhador-usudrio e que contém tecnologias leves implicadas com a produgdo das
relagdes entre dois sujeitos e que s6 tem materialidade em ato.

Em relagdo a micropolitica dos processos de trabalho, o autor afirma que todas as
valises expressam processos produtivos singulares implicados com certos tipos de produtos. No
caso da valise das mdos, mesmo em se tratando de tecnologia dura, hd uma captura predominante
do momento vivo pela légica instituida no equipamento. Assim, mesmo quando se trata de
maquina, hd uma relacao singular do médico com a maquina e seu modo de opera-la (MERHY,
2005).

A valise da cabecga permite o olhar do médico sobre o usudrio como objeto de sua
intervengdo e uma maneira de significar esse momento. Assim, mesmo que tal momento exija um
saber estruturado (clinica), o usudrio real impde uma relagcdo centralmente leve para o raciocinio
clinico. “Mesmo que armado, o olhar do médico vai singularizar-se no ato”. “Nao h4 s6 uma
forma de se realizar o ato clinico” (MERHY, 2005, p.96).

Assim, o profissional escolhe os meios, o que o aproxima da tecnologia leve. A valise
da cabega influencia também a valise da mao, ja que € a partir do terreno da valise da cabeca e de
seus processos produtivos que os produtos da valise da mao adquirem significados como atos de
saude (op. cit.).

A valise relacional trabalhador-usuério permite reconhecer na producido dos atos de
saude uma situagdo de permanente disputa em aberto de jogos de captura, impossibilitando que as
finalidades e objetos sejam de uma tnica ordem. E esse encontro que da origem a um dos
momentos mais singulares do processo de trabalho do médico como produtos de cuidado. Aqui o
autor admite que essa valise ¢ operada por qualquer trabalhador de saude, mesmo os nao
diplomados. Trata-se de um espago de processos produtivos que s6 sdo realizados entre sujeitos

que se encontram, por isso sdo regidos por tecnologias leves (MERHY, 2005).

% Cabe esclarecer que alguns autores se referem a médico ao invés de expandir a consideragdo para todos os
profissionais da saide. Merhy, na maior parte do tempo, se refere a médico, mas também considera o raciocinio para
os demais profissionais. Como a profissdo médica ¢ considerada a mais antiga na satde, entendemos as razdes para
tal profissdo estar sendo citada preferencialmente. Portanto, quando citamos a palavra médico, respeitamos a escolha
do autor, mas nos referimos a idéia de profissionais da saude ou trabalhadores da satde.
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O trabalho médico, para se realizar como uma forma do cuidado em satde, tem de
construir competéncia em duas dimensdes: a dimensdo cuidadora e a dimensdao profissional
centrada. A constru¢do dessas competéncias ¢ conseguida no arranjo que as trés valises
permitem, produzindo uma intervengdo médica focada tanto nos procedimentos quanto em certas
formas cuidadoras (op. cit.).

Para Merhy (2005, p.49), as tecnologias de agao mais estratégicas configuram-se
em processos de intervengdo em ato, “operando como tecnologias de relagdes, de encontro de
subjetividades, para além dos saberes tecnologicos estruturados”, o que implica um grau de
liberdade significativo na escolha do modo de fazer essa producao.

A tecnologia de saude de que o usudrio necessita depende de cada momento.
Assim, pode haver o momento em que a tecnologia considerada complexa seja essencial para
se garantir a integralidade da aten¢do. Noutro momento, a simples participagdo em grupos
educativos pode ser a tecnologia que melhor responde a determinadas necessidades. Por isso,

a garantia da integralidade do cuidado tem que ser uma responsabilidade do sistema de saude

e ndo fruto da batalha individual dos usuarios (CECILIO, 2001).

Como vimos, abordar a integralidade na satide exige que todo tipo de tecnologia
seja considerado. A fim de que o profissional de saude tenha um olhar amplo sobre o usuario,
¢ preciso que o mesmo desenvolva certas habilidades que o preparem para lidar com o dia-a-
dia dos servigos que inclui o contato permanente com outros sujeitos. Partindo da premissa de
que o encontro entre trabalhador e usudrio, ou mesmo entre os diversos trabalhadores
pressupde o encontro entre varias histérias de vida, faz-se necessario aprofundarmos tal
questao.

Sabemos que o modelo biomédico refor¢a o aprimoramento das tecnologias duras
e leve-duras sem, muitas vezes, incluir as tecnologias leves como uma soma de esforcos para
a conquista da assisténcia de qualidade. Assim, haveria o empobrecimento do cuidado a partir
do enfraquecimento da tecnologia das relagdes. Nesse sentido, ¢ inegavel a importancia da
tecnologia leve, ja que na saide o consumo do servico se d4 no ato do encontro entre
trabalhador e usudrio, conforme ja exposto através do pensamento de Merhy (2005). O autor
refere-se a expressdo “encontro de subjetividades” para expressar a idéia de que dois ou mais
sujeitos, carregando suas subjetividades, se encontram e exercem suas influéncias uns nos
outros.

A questdo sobre encontro de subjetividades ¢ abordada também por outros autores

como Cecilio (2001) e Campos (2005). Trata-se das relagdes entre os sujeitos envolvidos na
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assisténcia a saude. Assim, despertar-se-iam sentimentos relacionados a simpatia, bem-estar
ou até de hostilidade, a partir dos relacionamentos entre os homens, o que seria inevitavel
numa relagdo entre os profissionais de satde e usudrios. Se ha sujeitos envolvidos, ha
universo de relagdes; dai a importancia de investirmos, também, nas tecnologias leves.

Mas, afinal, o que seria esse encontro? Diz o diciondrio que encontro ¢ o ato de
encontrar. Encontrar ¢ deparar com, defrontar-se, dar com, atinar com, achar. Curiosamente, o
sindnimo de encontrar também ¢ chocar-se, e de encontro ¢ choque, encontrdo (FERREIRA,
2004, p.346).

Dai ja compreendermos que, por defini¢do, o encontro pode se dar no sentido de
deparar-se com algo, mas também pode ter sentido de chocar-se com algo. Observamos, na
pratica, que nos encontros entre duas ou mais pessoas pode haver tanto uma empatia, que
produzird vinculos positivos para as acdes de satde, quanto uma falta de identificacdo entre
profissional e usudrio. Esse encontro desperta afeto, amor, admiragao ou até decepgdo. Nas
palavras de Campos (2005, p.575): “O encontro pode ser cordial ou pode ser um rijo
encontrao”.

Vale ressaltar que a origem do encontro se dd antes mesmo do contato fisico, ja
que as expectativas que o usudrio cria sobre os profissionais sdo delineadas quando se planeja
buscar o servico de saude. Assim, o usuario chega com expectativas sobre o atendimento,
sobre a resposta que serd dada pelo profissional e aposta na resolucdo de seus problemas de
saude (se ndo houvesse essa aposta, certamente ele ndo procuraria o servigo). Sao idealizagdes
baseadas na concepg¢do de satude, atendimento e cura que sdo singulares, ou seja, cada sujeito
possui seu olhar sobre suas necessidades de saude e a resolucao das mesmas.

Em relacdo ao profissional também ha expectativas; o encontro ¢ preparado pelo
profissional, mesmo quando n3o se trata de um atendimento com data marcada. Para
entendermos essa questdo, basta lembrarmos que o conhecimento e tecnologia aplicados no
ato do encontro sao fruto de anos, as vezes décadas, de estudo e pratica profissional, quando
os casos sao idealizados, visando a capacidade para lidar com uma ampla gama de situagdes.

Na Saude Coletiva o usuario comparece a esse encontro movido por demandas
mais ou menos explicitas, munido de seu corpo e de sua singular subjetividade. E os
trabalhadores também comparecem com sua singular subjetividade, aliada a sua técnica.

Campos (2006) parte da premissa de que ndo ¢ possivel definir-se um sujeito
apenas a partir dele mesmo. Na realidade, classes sociais, agrupamentos e individuos se

constituem pela rede de relagdes, de constrangimentos e de conflitos em que estdo imersos.
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Assim, quando se abordam as relagdes de trabalho humano, o ponto crucial ¢ a
consideragdo da influéncia que um sujeito exerce sobre o outro ja que, no desenvolvimento
das tarefas, hd de se depender do outro e a convivéncia didria tanto facilita quanto dificulta a
produtividade do trabalhador, dependendo do grau de empatia entre as partes.

Na saude, essa rede de relagdes também caracteriza o trabalho, com agravantes
relacionados ao estabelecimento de vinculos, intimidade necessaria e certa dependéncia entre
profissional e usuario. Tudo isso permeado por momentos de sofrimento, risco, morte, vida e
dor. Trata-se de uma vivéncia de momentos intensos, onde a relagdo estabelecida entre
profissional e usudrio influencia o andamento da acdo de satde.

Assim, as praticas sanitdrias t€ém particularidades que as distinguem de muitos
oficios. No centro da aten¢do do médico, do psicologo ou do sanitarista sempre had um outro
diretamente implicado. “Cruzamento de subjetividades em um contexto especial: momento
singular e angustiante para aqueles objetos da atencdo e corriqueiro e previsivel para os
primeiros encarregados do tratamento” (CAMPOS, 2006, p.250).

Mas o autor salienta que hd uma outra subjetividade diretamente implicada,
referindo-se ao encontro da subjetividade do usuério com a do profissional, ou seja, o trabalho
em saude baseia-se em relagdes interpessoais o tempo todo. “Proximidade carnal,
interferéncia sobre o corpo e a vida de um outro. As vezes, até ouve-se o arfar, sente-se o
suor, percebe-se o0 medo, ou o desespero, ou a indiferen¢a do objeto cuidado. Vislumbres da
linguagem corporal ressoam no espirito objetivo e treinado do técnico” (op. cit., p.250).

Ayres (2001) propde que para pensarmos as praticas assistenciais, pensemos mais
em intersubjetividade do que em subjetividade, que consideremos o carater relacional e
contingente de nossas identidades e historicidades como individuos e grupos.

O autor sugere que o espaco relacional profissional-usuario, embora apoiado por
tecnologias, extrapole a objetivagdo desta e abra espago para a construcdo de
intersubjetividades, e propde chamar o que media essa relagdo de sabedoria pratica. Quando
percebemos a possibilidade de mudanca, de plena presenca do outro no ato assistencial,
entramos no campo do que Ayres considera uma sabedoria pratica que ndo cria objetos, mas
“realiza sujeitos diante dos objetos criados no e para seu mundo” (AYRES, 2000, p.119).

Ayres (2000) entende o cuidado nas praticas de satide como atitude e espago de re-
construc¢do de intersubjetividades, de exercicio aberto de uma sabedoria pratica para a satde
apoiada na tecnologia, mas sem deixar a interven¢cdo em saude resumir-se a ela. A

intersubjetividade viva do momento assistencial permite escapar a uma objetivagdo que o
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autor chama de desubjetivadora, porque ali se efetiva uma troca, um espago relacional que
extrapola o tecnologico. Apdia-se na tecnologia, mas nao se subordina a ela; subverte-a.

O momento assistencial pode (e deve) fugir de uma objetivacdo desubjetivadora;
quer dizer, de uma interacdo obcecada pelo objeto de intervencdo que deixe de perceber e
aproveitar as trocas mais amplas que ali se realizam. Assim, o cuidar pde em cena um tipo de
saber que se distingue da universalidade da técnica e da ciéncia, como também se diferencia
do livre exercicio da subjetividade criadora de um produtor de artefatos. O autor esclarece a
defini¢do de sabedoria pratica como uma sabedoria diferente daquela produzida pela ciéncia;
trata-se de um saber ndo técnico (AYRES, 2004).

Na relacao profissional-usuario, ha a emergéncia da subjetividade do outro através
do acolhimento, do vinculo, da responsabilizagdo que fazem parte das tecnologias leves.
Assim, na relagdo de cada dia entre o profissional e usudrio, ha troca de informagdes que
constroem os vinculos e fortalecem a adesdo ao tratamento, ou seja, o profissional passa
informagdes para o paciente (sobre tratamento, promoc¢do de saude, etc...) e o paciente
também se manifesta, passando informagdes sobre sua historia, suas dores, seus incomodos.

Hé uma troca de informagdes através de um didlogo que se da pela interagdo entre
os sujeitos. E essas informagdes sdo trocadas de maneira singular; cada um fala a sua maneira,
o que diferencia um procedimento mediado pela tecnologia leve. Nesse contexto, podemos
relacionar a tecnologia leve a primazia das relacdes humanas nas agdes de saude.

De acordo com Silva Junior, Pontes e Henriques (2006), o trabalho em satde tem
como caracteristica o encontro entre pessoas que trazem um sofrimento ou necessidades
(usuario) e outras pessoas que dispdem de um conhecimento especifico ou de recursos
instrumentais que podem solucionar os problemas. Nesse encontro sdo mobilizados
sentimentos, emocdes e identificagdes que dificultam ou facilitam a aplicagdo dos
conhecimentos do profissional na percepgao das necessidades de atengdo ou interpretagdo das
demandas trazidas pelo usuario. Dai a afirmacao de que o trabalho em satude ¢ essencialmente

relacional. Os autores sustentam que:

O processo de trabalho em salde ocorre a partir, e centralmente, nesse
encontro, de dois sujeitos portadores de necessidades, desejos, conhecimentos,
imaginario. Um momento singular no qual o usudrio traz suas necessidades de
saude, e o profissional tentard responder as mesmas a partir de suas ferramentas
e tecnologias disponiveis. Mas para que se possa expressar a poténcia criativa
do trabalhador, a logica estruturada de produgdo deve permiti-la e estimula-la

(SILVA JUNIOR, PONTES e HENRIQUES, 2006, p.95).
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Como vimos, a valise que melhor expressa a incerteza ¢ liberdade do processo
produtivo dos atos de saude seria a valise do espago relacional trabalhador-usuario que engloba o
uso das tecnologias essencialmente leves. Silva Junior, Pontes e Henriques (2005) sustentam que
o cuidado ganha materialidade na atitude dos profissionais frente aos usudrios, nas tecnologias
priorizadas e na mediagdo entre as varias possibilidades tecnoldgicas e o sentido pratico para o
usudrio como sujeito no seu “andar a vida” (p.97). Nesses aspectos, o cuidado ¢ uma unidade
nucleadora de saberes e praticas sobre integralidade, ndo sendo um conjunto de procedimentos ou
atitudes isoladas, mas sim, “um fio condutor de sua constru¢ao na atencao a saude” (p. 97-98).

Campos (2005) problematiza o encontro entre o trabalhador e o usuério no servigo
publico de saude, considerando os conteidos que sdo despertados a partir do sofrimento que o
trabalhador testemunha diariamente. A autora sustenta que ser um trabalhador da saude, do SUS,
e acreditar no valor positivo do proprio trabalho constituem fungdes estruturantes da
subjetividade e ajudam a suportar o mal-estar advindo das tarefas coletivas.

Além dessas estratégias individuais que ndo deixam de ser influenciadas pelo
contexto coletivo, hd ainda os sintomas institucionais que sdo produzidos pela propria realidade
do trabalho, pelo proprio contato permanente com a dor e a morte e as dificuldades de
simbolizacdo que certas situacdes, como a pobreza extrema, nos provocam. Tais situagdes se
expressam através das dificuldades das equipes em trabalhar em conjunto, das falhas de
comunicacdo, do conteudo excessivamente ideologizado de certas defesas do SUS, como
exemplifica a autora (CAMPOS, 2005).

A defini¢do de quais meios técnicos o trabalhador possui na sua pratica sera
fundamental para a eficacia dessas praticas e para a resisténcia e tolerancia com que o sujeito
conta para enfrentar o dia-a-dia em contato permanente com a dor e o sofrimento.
Dependendo do seu funcionamento, do tipo de processo de subjetivagdo que um dado
equipamento favorece, a técnica podera se constituir em alavanca de novos processos
criativos, abertos a diversidade, acolhedores da diferenca; ou funcionar como receita
prescritiva, guarda-chuva defensivo contra o que nos ameaga (CAMPOS, 2005, p.579).

Os conhecimentos técnicos teriam duas fungdes produtoras de eficdcia: uma
especifica na producdo de satide dos usudrios e outra importante na producdo de saude dos
trabalhadores. Eles poderiam ser a mola da ampliacdo da clinica, do resgate da dimensao do
cuidado, da melhoria nos processos intersubjetivos de comunicacao (op. cit.).

Campos (2005) nos lembra que os trabalhadores da satide estdo expostos a

testemunharem a dor, a morte, a pobreza extrema, além da falta de recursos e excesso de
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demandas. Todo esse sofrimento humano afeta o profissional, que também é humano e se vé
tocado com o sofrimento do outro.

Cecilio (2001), no contexto da discussdo sobre as necessidades de satide dos
usuarios, relaciona a criacdo de vinculos entre cada usuério e uma equipe e/ou profissional.
Trata-se de vinculos (a) efetivos, entendidos como referéncia e relagdo de confianga, algo
como o rosto do sistema de saude para o usuario. Além disso, o vinculo ¢ reconhecido como
mais do que a simples adscri¢do a um servigo ou a inscri¢cdo formal a um programa; significa
o estabelecimento de uma relacdo continua no tempo, pessoal e intransferivel, calorosa, um
encontro de subjetividades.

Assim, um vinculo afetivo transforma-se em um vinculo efetivo ou vice-versa, ja
que simplesmente comparecer ao servigo de saide ndo significa que o usuério va aderir ao
tratamento. Um vinculo efetivo facilita a adesdo, a confianga no servigo e possibilita uma
continuidade das acdes de saude. E nessa historia de idas e vindas ao servi¢o ocorrem 0s
encontros entre os sujeitos/atores envolvidos no processo terapéutico € na promogao da saude.
Cada um traz seus interesses e suas formas de lidar com as necessidades de saude. A troca de
informacdes, entdo, desperta conteidos que fazem desse encontro um momento singular; por
isso € preciso aproveitar, a0 maximo, cada encontro, ouvir o usudrio com olhos e ouvidos bem
atentos. Uma informacao relatada e ndo escutada pode desperdicar a chance de obter a
resposta para o enigma da necessidade de satide do usuario.

Abordando a assisténcia com toda essa amplitude, estaremos trabalhando para que
as tecnologias leves busquem a humanizacdo perdida/enfraquecida pela perspectiva do
modelo biomédico. A partir de Ayres (2005), temos que a humanizacdo como valor aponta
para a dimensdo em que o cuidar da saude implica reiterados encontros entre subjetividades
socialmente conformadas, configurando ndo sé as necessidades de saude, mas também o que
se entende como boa vida.

[3

O autor traduz a humanizacdo como “um ideal de construcdo de uma livre ¢
inclusiva manifestacdo dos diversos sujeitos no contexto da organiza¢do das praticas de
atencdo a saude, promovida por interacdes sempre mais simétricas, que permitam uma
compreensdo mutua entre seus participantes e a constru¢do consensual dos seus valores e
verdades” (AYRES, 2005, p.558).

Dai a importancia de entendermos a humanizagdo em relagdo a politica, a

sociedade e suas implica¢des institucionais. Assim, a problematica da humanizag¢do ndo se

restringe ao plano das relacdes pessoais entre terapeutas e¢ pacientes e ndo se detém em
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rearranjos técnicos nas instituigdes. Trata-se de um projeto existencial de carater politico (op.
cit., p.552).

Ayres (2005) destaca o carater contraditorio das tecnociéncias em busca da
humanizagdo das praticas de satde. As tecnociéncias vém se orientando por um horizonte
normativo e restritivo em relacdo ao que se quer entender hoje como saude. O autor ainda
afirma que o desafio da humanizagdo nao ¢ a necessidade de mais ou menos tecnociéncia,
mas sim, um progressivo enriquecimento do reconhecimento e reconstru¢do das relacdes entre
os fundamentos, procedimentos e resultados das tecnociéncias da saude e os valores
associados a felicidade e cada vez mais reclamados pelos projetos existenciais de individuos e
comunidades.

Portanto, fica claro que, a partir da consideracdo da tecnologia leve,
minimizaremos os efeitos indesejaveis da tecnociéncia e relembraremos o que nunca
deveriamos ter esquecido: a consideragdo do homem e suas relagdes na sociedade que o
fazem o ser da palavra. Tudo isso para dizer do inegavel encontro de subjetividades no
contexto dos servigos de saude.

Refletindo sobre a clinica pautada pelo trabalho vivo relacionado a criatividade e
subjetividade, Merhy (2005, p.110) refere-se a da “acdo que se abre para novos processos
territorizantes, em busca de novas singularidades e processos emancipadores, uma outra
clinica que se faga em ato, centrada na incorporacgdo tecnolodgica comandada pela tecnologia
leve”.

Campos (2005), mesmo reconhecendo o avangco que o dominio de certa
competéncia técnica (relacionada ao tecnicismo) traz a producdao de satde, enfatiza a
importancia da clinica. Afirma, ainda, que a definicdo de quais meios técnicos um trabalhador
possui na sua pratica refletird na eficadcia da mesma (lembrando do contato permanente do
profissional com a dor e o sofrimento e sua capacidade de enfrenta-los). Nesse contexto,
valorizar o aspecto intersubjetivo, comunicativo, as chamadas tecnologias leves, constitui-se
em uma questdo importante no desenfreado consumo de tecnologias duras promovidas pelo

mercado médico. Na mesma perspectiva, Merhy e outros (2006) sustentam que:

Assim, a informagao em saude que tem operado consensualmente em torno
das tecnologias duras e leve-duras deve ser girada de ponta-cabega e
comecar a operar com as tecnologias leves, que se realizam em processo e
“comandam” os modos de incorporagdo das outras tecnologias abrindo-se,
neste caso, para repensar o processo de producdo da subjetividade (e,
portanto, dos sujeitos) no interior das praticas de saude, na diregdo que
explora as “falhas” na busca de novas possibilidades de intervengdes
institucionais e subjetivacdes (MERHY et al., 2006, p.150).
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Merhy (1999) ressalta que todas as acoes de satide operam em um terreno de base
tensional, constituido em trés campos: a disputa politica do territdrio das praticas de saude, a
hegemonia do trabalho vivo e o mundo das préprias organizagdes de saude. O primeiro €
demarcado pelo fato de que o territdrio das praticas de saude ¢ um espago de disputa e de
constituicdo de politicas, envolvendo distintos sujeitos coletivos, que, conforme seus
interesses, aliam-se ou confrontam-se a fim de afirmar ou impor uma certa conformagao de
um bem social - a saude - como objeto de acdo intencional de politicas. Assim, como ha uma
disputa de interesses, muitas vezes opostos, ndo hd como abarcar nas politicas instituidas o
conjunto de interesses do setor saude, a nao ser por pactuagao social, como salienta o autor.

O outro campo de constituicdo da ldégica tensional de agir em saude esta
delimitado pelo fato de que, hegemonicamente, a producdo de atos de saude ¢ um terreno do
trabalho vivo em ato que consome trabalho morto visando a produ¢ao do cuidado. A micro-
politica desse processo produtivo caracteriza-se por alto grau de incerteza e pela acao
territorial dos atores em cena, no ato intercessor do agir em satde Essa centralidade do
trabalho vivo abre espago para exploracdo de poténcias e de novas subjetivacdes que
conformam as representagcdes da saide como um bem social e de novos modos de agir em
saude (MERHY, 1999).

Conforme o autor, o terceiro campo de tensdes refere-se ao mundo das proprias
organizagdes de satde por constituir-se em espago de intervengdo de sujeitos coletivos
inscritos a partir de suas capacidades de se autogovernarem, disputando o caminhar do dia-a-
dia com as normas instituidas para o controle organizacional.

Cabe destacar que em qualquer organizacdo produtiva ha o autogoverno dos
trabalhadores e, na saide, esse autogoverno ¢ elevado a muitas poténcias. “A tensdo entre
autonomia e controle ¢ sem duvida um lugar de tensdo e, portanto, de poténcia, constituindo-
se em um problema para as intervengdes que ambicionam governar a produ¢do de um certo
modelo tecno-assistencial’(MERHY, 1999, p. 309).

Como vemos, para atingirmos a integralidade talvez seja interessante trabalharmos
com os trés tipos de tecnologias descritos por Merhy (2005), ja4 que integralidade pressupde
atender o usuario em todas as suas necessidades. Além disso, ¢ preciso observar que o uso das
tecnologias duras vem causando um empobrecimento do cuidado, o que enfraquece a
possibilidade da integralidade. O tecnicismo tdo difundido entre os trabalhadores da satde
precisa ser revisitado no sentido de permitir uma relacdo de vinculos capaz de estabelecer, de

fato, um cuidado humanizado. Assim, uma tecnologia ndo exclui a outra. E para que o
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profissional reconhega a importancia das trés tecnologias, ¢ preciso que ele seja habilitado
para isso, o que ocorre ao longo de sua formagao, sendo a universidade o espago privilegiado

para tal prética.

4 SAUDE E EDUCACAO
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A ordenagdo de recursos humanos para a saide envolve educagdo permanente,
capacitacdo de professores para a graduacdo e adequagdao do ensino as diversidades loco-
regionais da populagdo brasileira (BRASIL, 1990a). Para que o principio da integralidade saia
da lei e seja aplicado na pratica, o estudante deve ser habilitado para tanto. Isso exige o
conhecimento sobre as diversas tecnologias existentes na satde, que abrangem desde os
equipamentos mais sofisticados de diagnodstico até o acolhimento na porta de entrada do
sistema.

Para a concretizagdo de mudancgas no processo de formacao dos profissionais que
reflitam na melhoria das agdes de saude no SUS, ¢ preciso haver uma parceria entre os setores
da Saude e Educacdo. O ponto de partida para a compreensao da atual situacdo do ensino na
satde ¢ o estudo de documentos do Ministérios da Satide e Ministério da Educagdo que

sustentam a reforma curricular dos cursos de graduacao que formam profissionais da saude.

4.1 HISTORICO DA FORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

A educacao superior em saude no Brasil tem inicio em 1808 com a vinda da
familia real portuguesa, com a abertura, no Rio de Janeiro e Salvador, das duas primeiras
escolas médicas, que, a partir de 1832, passaram a oferecer também educagdo farmacéutica. A
primeira escola de Farmacia é criada em 1839, em Ouro Preto. Em 1879, por decreto
imperial, fica determinada a estruturacdo de uma escola de Farmdcia, um curso de
Odontologia e um curso de Obstetricia junto as escolas médicas existentes (CECCIM;
CARVALHO, 20006).

O ensino de Odontologia, em 1884, ganha institui¢do, criando-se o titulo de
cirurgido-dentista. Em 1890, ¢ fundada a Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras,
no Rio de Janeiro. Ja em 1899, na cidade de Sao Paulo, ¢ instalada uma escola de Farmacia,
Odontologia e Obstetricia (op. cit.).

Biologia, Servico Social, Educacdo Fisica e Nutrigdo tiveram seus primeiros
cursos universitarios criados no Brasil entre 1934 e 1939. Os Cursos de Psicologia,
Fisioterapia, Biomedicina e Terapia Ocupacional sdo criados e consolidados entre 1950 e
1970. Finalmente, o curso de Fonoaudiologia ascende em meados dos anos 1970 (CECCIM;

CARVALHO, 2006).
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Como vimos, até o Brasil Republica, os cursos de Medicina, Farmacia e
Odontologia caracterizavam a educagdo superior em saide no Brasil. Posteriormente,
desponta-se a Enfermagem. De acordo com Ceccim e Carvalho (2006), predominava no
Brasil, at¢ a Republica, a formagdo de praticos. O ensino era livre, transmitido por
profissionais mais experientes; a formagao profissional em satide estava associada a nocao de
aprendizagem pela pratica. Nesse contexto, o curriculo e a pedagogia universitaria eram auto-
regulamentados, sem uma grade curricular minima ou sem diretrizes curriculares nacionais.

Na década de 1920, o Brasil desencadeava processos de formacao voltados para
influir no estado de saude da nacdo. Assim, a formagdo deveria estar direcionada para as
necessidades de saude da populacdo, orientando-se por padrdes epidemioldgicos. Das
profissdes emergentes nos anos 1930, nenhuma produz impacto imediato por ndo estarem
diretamente voltadas para a 4rea da saide. Somente no final do século passado hd um
crescimento das profissdes de saude e a expansdo da oferta de cursos nas varias profissoes
abrangidas pela area (CECCIM; CARVALHO, 2006).

Ja na década de 1940, um esforco cientificista da educacao se identifica com o
movimento flexneriano. Esse modelo de formagdo influenciou a reforma do ensino das
profissdes de satde no Brasil. Nesse contexto, o modelo pedagdgico privilegia a memorizagao
e repeticdo, sem correlacdo com a futura pratica. Observa-se pouca articulagdo entre as
disciplinas que seguem a logica das especialidades; ha pouca articulagdo entre teoria e pratica
(PONTES; SILVA JUNIOR; PINHEIRO, 2006).

Desse modo, observa-se o investimento em hospitais universitarios e praticas
curativistas. Entre os anos 1960 e 1970 explode a profissionalizagao das praticas e, entre 1991
e 2004, ha a expansdo na oferta de vagas na educag@o superior em saude. Vale destacar que
em 1946, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) alerta que saude ¢ expressao do bem-estar
fisico, mental e social. Portanto, o ensino deveria estabelecer relagdo com as humanidades ¢
com as determinacdes socioecondmicas para uma reforma na educacao de orientagdo politico-
pedagogica (CECCIM; CARVALHO, 2006).

Os autores destacam que um motor importante das mudancas ocorridas na
educacdo dos profissionais de saude foi a atuagdo da Organizagdo Pan-Americana da Saude
junto as instituigdes formadoras mobilizadas para o debate sobre o ensino da satde publica.
Observa-se a necessidade de participagdo nas comunidades e uma ampliacdo do seu enfoque
para além de questdes biologicas.

Durante os anos 1950 e 1960 configura-se o movimento preventivista que aponta a

formacao como estratégia para transformacao das praticas de saude e para o reconhecimento
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dos objetivos finais dos cursos de graduacdo. A década de 1960, herdeira do movimento
preventivista, retoma a saude publica no ensino das profissdes, pautando a mudanga pela
dentncia da inadequagdo de um modelo baseado na doenga e no hospital. Observa-se a
insuficiéncia do ensino de satide publica para formar profissional competente para as
demandas da prevencao (CECCIM; CARVALHO, 2006).

Na década de 1970, os projetos de aprendizagem em saude comunitaria ganham o
debate sobre a mudanca na formacdo. Estamos no auge da ditadura no pais e a época da
introducao do direito a educagdo popular como projeto de cidadania (op. cit.).

Novos sanitaristas surgem, agora ndo mais a moda da saiude publica (de Oswaldo
Cruz e Carlos Chagas), mas pela expressao de uma posi¢ao critica as praticas profissionais € a
realidade social. Trata-se de um grupo que representa o movimento da Reforma Sanitaria
brasileira. Nesse momento, cresce a cobertura das agdes de cuidados primarios as populagdes
de periferia e se aprende mais sobre educacdo popular para a cidadania, expandindo as bases
universitarias de um movimento de reforma sanitaria (op. cit.).

A satde comunitaria, entdo, influenciaria reformas curriculares desdobradas em
projetos de extensdo universitaria e projetos extramuros, mas que nao alteram o modelo de
ensino. Sob esse aspecto, a clinica era associada as agdes individuais e curativas e a saude
publica as acdes de prevencdo de doencas e promocao da saude, restringindo, portanto, a
integralidade e a Satude Coletiva (op. cit.).

Na década de 80 surgem posicdes inovadoras e de critica aos modelos
profissionais, assistenciais, educacionais e de desenvolvimento social, reivindicando novas
experiéncias para a integracao ensino-servigo que extrapolam a aprendizagem em hospitais e
a valorizam em Unidades Basicas de Satide. Recupera-se, assim, o termo integralidade e
incorporam-se contetidos de ciéncias sociais € humanas nas reformas curriculares. “A nogao
de integragdo docente-assistencial demarca que nao s6 € possivel a interse¢do ensino-servigo,
como ela ¢ desejavel em uma rede-escola do sistema de saude e para a expansao dos
programas de residéncia em todas as areas profissionais” (CECCIM; CARVALHO, 2006,
p.83). Os autores sustentam que:

Do ponto de vista do sistema de satde, esta é a década das acdes integradas
em saude, da VIII Conferéncia Nacional de Saude, da criagdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS) e da Constituicdo Cidada,
alvorecer e execucdo da reforma sanitaria que culminou com o Sistema
Unico de Saude (SUS), regulamentado nos anos 1990 (CECCIM e
CARVALHO, 2006, p.83-84).
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Nos anos 1990, os projetos de integracdo ensino-servi¢o reconhecem a inclusao da
representacao popular no debate sobre as mudancas na formagdo e nos projetos de exercicio
das profissoes para gerar servicos com capacidade de acolhida e escuta aos usuarios. Ceccim e
Carvalho (2006) destacam os projetos UNI: Uma nova iniciativa da educag¢do dos
profissionais de saude: unido com a comunidade (grifo dos autores) que abriram caminhos de
mudanca nas reformas curriculares que deveriam ir além da satde publica preventivista, via
integracdo ensino-servico-comunidade e para uma salide comunitaria participativa. Trata-se
da articulag@o da formagao profissional com as redes locais de saude.

Outro destaque nos anos 90 ¢ o projeto de trabalho da Comissao Interinstitucional
Nacional de Avaliagao do Ensino Médico (CINAEM) que inova a proposta de reformulagao
da educacdo nas ciéncias da satde. Destaca-se a articulagdo dos docentes, profissionais,
gestores e estudantes na discussdo. A formacdo deveria ser orientada pelas necessidades de
saude, ao invés de ser na doenca. Além disso, valoriza-se a integracdo ensino-trabalho e o
protagonismo dos estudantes. Assim, o projeto da Cinaem, embora ndo operacionalizado,
desejava uma nova teoria cientifica do ensino que substituiria as determinagdes do relatorio
Flexner pela Reforma Sanitéria Brasileira (CECCIM; CARVALHO, 2006).

Ainda nos anos 90, em toda a América Latina organizam-se projetos de articulagao
ensino-servigo-comunidade (rede de projetos UNI) e projetos de integracdo docente-
assistencial (rede de projetos IDA), o que culminou com a estruturagdo da Rede Unida e de
uma teoria sobre a mudanga na educacdo dos profissionais de satde. Observa-se a
necessidade de instituir a multiprofissionalidade, a participagdo dos usuarios e de ampliar a
interacao com o sistema de saude (op. cit.).

A partir da instalagdo do Conselho Federal de Educagao, fica definida a tramitacao
para a autorizacdo de funcionamento dos cursos superiores. A Lei Federal n° 5.540, de
12/11/1968 (Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Superior), definiu o conceito de curriculo
minimo, o que deu espago para a atual Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional
(LDB), Lei Federal n. 9.394, de 20/12/1996 (op. cit.).

O curriculo minimo, em regime disciplinar, representa um conjunto de estudos e
atividades correspondentes a um programa de formacao a ser desenvolvido seguindo critérios
pré-fixados. Em 1997, em decorréncia da nova LDB, esse arranjo disciplinar comega a ser
revisto (CECCIM; CARVALHO, 2006).

Entre 2001 e 2004, foram aprovadas as Diretrizes Curriculares Nacionais para os

cursos de graduagdo da area de saude, considerando as necessidades sociais da populagdo, a
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integracdo com o SUS, a prevencao e promocao da satde e a humanizagdo, entre outros

aspectos (CECCIM; CARVALHO, 2006).

4.2 DOCUMENTOS NORTEADORES DA REFORMA CURRICULAR NOS CURSOS DE
SAUDE

Em 1996, o Ministério da Educagao publica a Lei n® 9.394/96. Trata-se da Lei de
Diretrizes e Bases da Educagao (LDB), estabelecendo as orientagdes para a educacao nacional
desde a educacdo basica, que compreende a educagdo infantil, o ensino fundamental e o
ensino médio, até o ensino superior, que abrange a graduag¢do e pos-graduacdo. Cabe
esclarecer que o foco privilegiado de nosso interesse ¢ a graduagdo, mas mencionaremos
também a educagdo permanente que se refere aos cursos realizados apos a graduagao dos
profissionais.

A LDB preocupa-se com 0 acesso a educacdo e com a participagdo da familia e do
Estado no processo educacional, além do vinculo ao mundo do trabalho e a pratica social. No
titulo I ‘Da Educagao’, art. 1, afirma-se: “A educacao abrange os processos formativos que se
desenvolvem na vida familiar, na convivéncia humana, no trabalho, nas instituicdes de ensino
€ pesquisa, nos movimentos sociais e organizagdes da sociedade civil e nas manifesta¢des
culturais” (BRASIL, 1996).

A LDB, em seu artigo 2° que trata dos principios e fins da educagdo nacional,
afirma que a educacgdo, dever da familia e do Estado, inspirada nos principios de liberdade e
nos ideais de solidariedade humana, tem por finalidade o pleno desenvolvimento do
educando, seu preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificacdo para o trabalho (op.
cit.).

Conforme o titulo V do capitulo IV da LDB, a educagdo superior tem por
finalidade: estimular a criagdo cultural e o desenvolvimento do espirito cientifico e
pensamento reflexivo; formar diplomados nas diferentes areas do conhecimento e para
participar do desenvolvimento da sociedade brasileira; incentivar a pesquisa, visando o
desenvolvimento da ciéncia, da tecnologia e da cultura; divulgar os conhecimentos que
constituem patriménio da humanidade; suscitar o desejo permanente de aperfeigoamento
cultural e profissional; estimular o conhecimento dos problemas do mundo presente, em

particular os nacionais e regionais e estabelecer uma relacdo de reciprocidade com a
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comunidade; promover a extensdo, aberta a participa¢dao da populagdo, visando a difusdo dos
beneficios gerados na institui¢ao (BRASIL, 1996).

Como vimos, para a LDB, a educagdo superior deve buscar estimular o
pensamento reflexivo do aluno, o desenvolvimento cientifico e cultural que deve ser aplicado
na sociedade. Assim, a formagdo superior deve ser voltada para a participagdo no
desenvolvimento da sociedade brasileira. Em suma, observamos uma tendéncia na educacao
de ampliacdo dos limites do campo estritamente académico a realidade das comunidades
brasileiras, o que se evidencia por meio das propostas de consideracdo do ensino voltado para
a cultura, comunidade, tecnologia, entre outros aspectos contemplados na LDB.

Tal fato nos remete as propostas de saude ampliada, o que confirma a importancia
de concebermos as mudancas no sistema de satde através da parceria com o Ministério da
Educacdo. Vemos que ambos os setores buscam a aproximag¢do entre teoria e pratica, o que
se torna um fator imprescindivel para a implementagdo de mudancas na qualidade das acdes
de saude.

Em abril de 2001 o Ministério da Educacao e o Conselho Nacional de Educagao
estabelecem as Orientagdes para as Diretrizes Curriculares dos Cursos de Graduagdo através
do parecer CNE/CES 583/2001. Tais diretrizes devem observar os seguintes principios:
assegurar as institui¢des de ensino superior ampla liberdade na composi¢ao de carga horaria e
especificacdo das unidades de estudos a serem ministrados; indicar os campos de estudo e
experiéncias de ensino-aprendizagem que compordo os curriculos; evitar o prolongamento
desnecessario da duragdo dos cursos; incentivar uma soélida formagdo geral, permitindo
variados tipos de formacdao e habilitacdes diferenciadas; estimular autonomia do aluno;
encorajar conhecimentos, habilidades e competéncias adquiridas fora do ambiente escolar;
fortalecer articulagdo da teoria com a pratica (BRASIL, 2001a).

As  diretrizes devem  contemplar: o perfil do formando, as
competéncias/habilidades/atitudes; habilitagdes e énfases; conteudos curriculares; organizagao
do curso; estagios e atividades complementares; acompanhamento e avaliacao (op. cit.).

A partir das orientagdes propostas pelas Diretrizes Curriculares, sdo elaboradas as
diretrizes de cada curso de graduagdo. As Diretrizes Curriculares dos Cursos de Satde’
consideram o perfil do formando, competéncias e habilidades, entre outros fatores. Seu
objetivo ¢ levar os alunos a aprender a aprender, garantindo a capacitagdo de profissionais
com autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atencdo, a qualidade e

humanizagdo do atendimento.

" Todos os cursos estudados, exceto os de Psicologia e Servigo Social.
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A seguir, detalharemos apenas os cursos que serdo estudados no presente trabalho.
As Diretrizes dos Cursos de Enfermagem, Medicina, Fisioterapia, Farmacia, Odontologia e

Educagéo Fisica® definem o mesmo objeto e objetivo. O objeto é:

[...] permitir que os curriculos propostos possam construir perfil académico
e profissional com competéncias, habilidades e contetidos, dentro de
perspectivas e abordagens contemporaneas de formacdo pertinentes e
compativeis com referéncias nacionais e internacionais, capazes de atuar
com qualidade, eficiéncia e resolutividade, no Sistema Unico de Saude
(SUS), considerando o processo da Reforma Sanitaria Brasileira (BRASIL,
2001b, 2001c, 2001d, 2002).

O objetivo das Diretrizes Curriculares dos cursos citados é:

[...] levar os alunos dos cursos de graduagdo em satide a aprender a aprender
que engloba aprender a ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e
aprender a conhecer, garantindo a capacitagdo de profissionais com
autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a
qualidade e humanizacdo do atendimento prestado aos individuos, familias
e comunidades (op.cit.).

Essas diretrizes se baseiam na Constituicdo Federal de 1988, na Lei de Diretrizes ¢
Bases da Educacao (LDB) de 1996, além de documentos da Organizacao Mundial da Saude e
em instrumentos legais que regulamentam o exercicio das profissdes de saude.

Em relacdo aos Cursos de Psicologia (BRASIL, 2001f) e Servigo Social (BRASIL,
2001e), ndo ha destaque para o objeto e os objetivos, como descrito nos demais cursos.

A formagdo dos profissionais dos cursos estudados, que envolve conteudos
curriculares, estdgios, atividades complementares e a organizacdo do curso, de uma maneira
geral esta baseada nas competéncias e habilidades gerais e especificas.

As competéncias e habilidades gerais sdo as mesmas para os seguintes cursos:
Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Farmacia e Bioquimica e Odontologia. Nos cursos de
Educagdo Fisica’ (BRASIL, 2002) e Psicologia (BRASIL, 2001f) as competéncias gerais sdo
essencialmente as mesmas dos seis cursos citados nesse paradgrafo. Ha poucas palavras
diferentes, sem, no entanto, alterar o conteudo das competéncias.

Sao descritas as seguintes competéncias e habilidades gerais: Atengdo a saude,

Tomada de decisdes, Comunicagdo, Lideranca, Administragcdo e Gerenciamento, Educacao

¥ No caso da Educagdo Fisica, o texto ndo inclui “no Sistema Unico de Saude (SUS), considerando o processo da
Reforma Sanitaria Brasileira”. Ha, portanto, uma referéncia a sistema de saide, mas ndo ha destaque para o
termo SUS.

° Além das competéncias abordadas nos cursos citados, no Curso de Educagdo Fisica inclui-se a competéncia
‘Atencgdo a Educacgdo’, fazendo uma referéncia a LDB e as realidades locais.
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Permanente. A ‘Atencdo a saude’ refere-se a aptidao para desenvolver acdes de prevengao,
promocao, protecdo e reabilitacdo da saude, em nivel individual e coletivo. O profissional
deve ser capaz de pensar criticamente, dentro dos principios da ética/bioética (BRASIL,
2001b, 2001c, 2001d, 2001f, 2002).

Em relacdo a ‘Tomada de Decisdes’, o trabalho deve estar fundamentado na
capacidade de tomar decisdes e avaliar as condutas mais adequadas baseadas em evidéncias
cientificas. Sobre a ‘Comunicacdo’, os profissionais devem ser acessiveis e manter a
confidencialidade na interagdo com outros profissionais e com o publico em geral (op. cit.).

No item ‘Lideranga’, no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de
saude deverdo estar aptos a assumir posi¢des de lideranca, tendo em vista o bem estar da
comunidade. Em relacdo a ‘Administracdo e Gerenciamento’, os profissionais devem estar
aptos a tomar iniciativa, fazer gerenciamento e administracdo da forga de trabalho, dos
recursos fisicos e materiais ¢ de informagdo, além de ser empreendedores, gestores,
empregadores ou lideres na equipe de trabalho. Sobre a ‘Educacdo Permanente’, os
profissionais devem ser capazes de aprender continuamente, o que envolve ‘aprender a
aprender’ e ter responsabilidade e compromisso com a sua educagdo e o treinamento das
futuras geragdes de profissionais (op. cit.).

No Curso de Servico Social, as Competéncias e Habilidades Gerais referem-se a
compreensdo do significado social da profissdo e de seu desenvolvimento socio-historico,
desvelando as possibilidades de ac¢do contida na realidade; identificacio de demandas
presentes na sociedade, visando formular respostas para o enfrentamento da questdo social;
uso dos recursos da informéatica (BRASIL, 2001e).

Abordaremos as Competéncias e Habilidades Especificas a cada curso estudado na
presente investigacdo. Nas diretrizes do Curso de Enfermagem, além das competéncias
exigidas de acordo com a perspectiva de saide ampliada e do ideario do SUS, destaca-se:
compreender a natureza humana; a ciéncia/arte de cuidar como instrumento de interpretacao
profissional; atuar como sujeito no processo de formagdo de recursos humanos (BRASIL,
2001b).

Nas diretrizes do Curso de Medicina, além das habilidades que sdo exigidas para
pOr em pratica os principios e diretrizes do SUS, o médico deve ter algumas habilidades
pessoais e interpessoais referentes as seguintes competéncias: ter boa comunicacdo com
equipe, pacientes e familiares; reconhecer suas limitagdes e fazer encaminhamento adequado;

lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho; ter visdo do papel social do
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médico e disposi¢ao para atuar em atividades de politica e planejamento em saude (BRASIL,
2001b).

As diretrizes do Curso de Fisioterapia que citam o perfil do formando relacionado
a formacdo generalista, humanista, critica e reflexiva, afirmam que as competéncias e
habilidades especificas do curso envolvem, além de principios éticos ¢ do SUS, as
competéncias relacionadas as técnicas da fisioterapia como elaboracao de diagnosticos,
consultas e avaliagdes. O diagnostico deve ser elaborado criticamente e as informagdes devem
ser bem comunicadas ao paciente e aos familiares. Em necessidade de encaminhamento a
outros profissionais, deve haver cooperagdo com os demais membros da equipe (BRASIL,
2001c).

As Diretrizes Curriculares do Curso de Farmdcia afirmam que o curso deve
preparar o farmacéutico com formagdo generalista, humanista, critica e reflexiva para atuar
em todos os niveis de atengdo a saude, com base no rigor cientifico e intelectual. O futuro
profissional deve ser capacitado ao exercicio de atividades referentes aos farmacos, as
analises clinicas e toxicologicas e ao controle, produ¢do e andlise de alimentos, pautado em
principios éticos e na realidade social, cultural e econdmica do seu meio. O profissional deve
atuar em equipes ¢ garantir a integralidade da assisténcia, desenvolvendo assisténcia
farmacéutica individual e coletiva (BRASIL, 2001d).

O curso de graduagdo em Odontologia, segundo as Diretrizes Curriculares, deve
assegurar a formacdo de profissionais com habilidades e competéncias para respeitar
principios éticos e legais inerentes ao exercicio profissional, atuar em todos os niveis de
atencdo a saude, atuar em equipe. Tudo isso articulado com o contexto social (BRASIL,
2001d).

Em relagdo as Diretrizes Curriculares do Curso de Educagdo Fisica, o profissional,
além de ter uma atitude critica e reflexiva, deve atuar em atividades fisicas, de motricidade,
movimento humano, preocupando-se com fatores fisiologicos, psicologicos e socio-culturais.
Além disso, deverd possuir competéncias técnico-cientificas, éticas, politicas e socio
educativas contextualizadas que permitam compreender a natureza humana, o contexto social,
promover saude, compreender a politica de satde, de educagdo e do esporte no contexto das
politicas sociais, lidar criticamente com a dindmica do mercado de trabalho, entre as demais
competéncias relacionadas a técnicas esportivas (BRASIL, 2002).

Os conhecimentos, habilidades e competéncias exigidos nas Diretrizes
Curriculares para o Curso de Psicologia referem-se ao dominio de conhecimentos

psicologicos e a capacidade de utiliza-los em diferentes contextos que demandam a
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investigacdo, analise, avaliacdo, prevenc¢do e atuacdo em processos psicologicos, psicossociais
e na promog¢ao da qualidade de vida (BRASIL, 2001f).

As Diretrizes Curriculares do Servigo Social afirmam que o curso deve formar
profissionais que atuem nas questdes sociais, com capacidade de promover o exercicio pleno
da cidadania e inser¢do criativa dos usuarios do Servigo Social nas relagdes sociais € no
mercado de trabalho. As competéncias e habilidades especificas referem-se a capacidade de
elaborar, executar e avaliar projetos na area social e viabilizar participacdo dos usuarios nas
decisdes institucionais, na dire¢ao da garantia dos seus direitos (BRASIL, 2001e).

Enfim, a partir das Diretrizes Curriculares dos Cursos de Graduacdo ha um
referencial no que tange ao curriculo exigido que deve estar voltado para as necessidades das
comunidades e para uma formacdo generalista, reflexiva e estimuladora da autonomia do
aluno. A partir da LDB e das Diretrizes Curriculares, as universidades devem se organizar,
levando em conta teoria e pratica.

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 e a Lei Organica da Saude, Lei n°
8.080/90, afirmam que compete ao SUS ordenar a formagao de recursos humanos na éarea da
saude. Especificamente no titulo referente a recursos humanos, afirma-se que a politica de
recursos humanos na area da satde sera formalizada e executada através da organizacao de
um sistema aplicavel a todos os niveis de ensino, inclusive de pds-graduagdo, além da
elaboragdo de programas de permanente aperfeicoamento de pessoal e valorizacdo da
dedicagado exclusiva (BRASIL, 1988, 1990a).

Sabemos que o Conselho Nacional de Saude, através da resolugdo n° 218/97,
reconheceu as profissoes da saude. Tal resolugdo representou um avango para esses
profissionais j4 que inclui legalmente a participagdo de profissdes ndo tradicionalmente
atuantes no setor (BRASIL, 1997).

Em 1999, destacou-se uma iniciativa de fortalecimento das mudancas relacionadas
a recursos humanos na saude. Trata-se da configuracdo da Rede Observatorio de Recursos
Humanos para a Saude (ROREHS) pelo Ministério da Saude. Por meio do apoio da OPAS
(Organiza¢do Pan-Americana da Satude) e da participagdo de instituigdes de ensino e pesquisa,
tal iniciativa constitui-se em importante instrumento de articulagdo das ag¢des de recursos
humanos na saide (PIERANTONI, 2001).

Atualmente, a Rede Observatorio ¢ coordenada pela Secretaria de Gestdo do
Trabalho e da Educagdo na Satide (SGTES) do Ministério da Saude. Em linhas gerais, sdo
objetivos da ROREHS: monitorar os fluxos da oferta e demanda da forca de trabalho do setor

e das profissdes de saude, analisar estratégias de formacdo dos trabalhadores na saude,
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desenvolver estudos, fomentar aspectos relativos a contratacdo e remuneragdo, acompanhar
demandas de regulagdao do exercicio profissional, da formag¢dao ¢ do mercado de recursos
humanos na saude (BRASIL, 2007a).

O reconhecimento da necessidade de adequar o ensino das profissdes da saude as
reais necessidades das comunidades brasileiras, com demandas tdo diversificadas, gerou, a
partir de 2003, a implementagcdo de politicas do governo brasileiro para a capacitagdo de
recursos humanos na saude. Tal iniciativa ocorreu como efeito da Constitui¢do Federal de
1988 e do SUS e tem como um dos objetivos a constru¢do de aproximacdes entre o sistema de
saude ¢ as instituigdes formadoras.

No ambito dessa nova mentalidade, o governo brasileiro langa politicas de
incentivo a formagdo de profissionais, constituindo os seguintes programas: PROMED,
Aprender SUS, Ver SUS Brasil, Pro-Saide Educar SUS, entre outros (BRASIL, 2004b,
2004c, 2005a, 2005b; CARVALHO; CECCIM, 2007).

Em 2002, foi langado pelo Ministério da Saude um Programa de Incentivo a
Mudanga Curricular nos Cursos de Graduacdo em Medicina (PROMED), que consistiu num
edital de selecao de melhores projetos a serem incentivados com recursos financeiros para a
implementa¢do das Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Medicina aprovadas
em 2001 (CARVALHO; CECCIM, 2007).

Em 2004, ¢ langada uma politica do SUS para estabelecer o didlogo com o ensino
de graduacdo nas profissdes da area da satide. Trata-se do ‘Aprender SUS’, que contou com
adesdo maciga dos estudantes de graduacdo do conjunto das varias profissdes de saude e de
amplos segmentos populares. Foi a primeira politica do SUS voltada para a educacao
universitaria (op. cit.).

Considerando que o SUS esta baseado em principios e valores inovadores como o
conceito ampliado de saude, agdo intersetorial e integralidade da atencdo, o Aprender SUS
fortaleceria ainda mais as relacdes entre o SUS e as instituigdes de ensino superior, através de
estratégias que adotam a integralidade como eixo de mudanca na formagdo de graduagdo
(BRASIL, 2004b).

Em parceria com o Laboratorio de Pesquisas sobre Praticas de Integralidade em
Saude (LAPPIS), do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, foi aberta uma linha de investigacdo orientada para o ensino-aprendizagem da
integralidade, o Ensina SUS. O projeto (através de uma convocatoria nacional) recebeu
experiéncias sobre praticas e estudos voltados para a integralidade com objetivo de contribuir

para a divulgacao e fortalecimento de iniciativas inovadoras de ensino para a integralidade,
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além de gerar informagao académica, disseminacdo e mobilizacdo de saberes e praticas que
tomem a integralidade como eixo da mudanga na formagao dos profissionais de saude, no
ambito da graduacdo (BRASIL, 2004b).

Em 2004, o Ministério da Satde lanca a Portaria n® 198/GM/MS, instituindo a
Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satde como estratégia do SUS para a
formacdo e o desenvolvimento de trabalhadores para o setor. Tal portaria considera a
responsabilidade do Ministério da Satde na consolidagdo da Reforma Sanitéria Brasileira e
representa uma iniciativa para a capacitagdo de profissionais aptos a dar seqiiéncia as
reformas previstas em lei (BRASIL, 2004a).

A educacdo permanente parte do pressuposto da aprendizagem significativa que
promove e produz sentidos e sugere que a transformacdo das praticas profissionais esteja
baseada na reflexdo critica sobre as praticas reais, de profissionais reais, em ac¢do na rede de
servigos; ¢ a realizagdo do encontro entre o mundo de formagdo ¢ o mundo de trabalho.
Propde-se que os processos de qualificacdo dos trabalhadores da satide tomem como
referéncia as necessidades de saude das pessoas e das populacdes, da gestdo setorial e do
controle social em saude e tenham como objetivos a transformagdo das praticas profissionais e
da propria organizagdo do trabalho (op. cit.).

Nesse caso, a atualizagdo técnico-cientifica ¢ apenas um dos aspectos da
transformacao das praticas e ndo seu foco central. A formagado e o desenvolvimento englobam
aspectos de produgdo de subjetividade, de habilidades técnicas e de conhecimento do SUS.
Nao se trata da criagdo de um menu de cursos ou pacotes programaticos e sim da discussao
dos problemas que interessam a cada regido, ou seja, considera as diversas demandas loco-
regionais (op. cit.).

O programa de Educacdo Permanente parte da nogdo estratégica de educacdo
permanente na formagao e desenvolvimento de recursos humanos para o SUS. Constituem-se
de trés eixos: relacdo educagdo trabalho; mudanga nas politicas de formagdo e praticas de
saude; producao e disseminagdo do conhecimento e educagdo nos locais de servigo. Cabe citar
alguns programas relacionados: capacitagdo e formacdo em Saiude da Familia;
Profissionalizagdo dos trabalhadores de Enfermagem (Profae); qualificacio de equipes
Gestoras de Sistemas e Servigos de Saude; Gerus - desenvolvimento Gerencial de UBS;
Especializacdo de equipes gestoras; PITS- interioriza¢do do trabalho em saude; Incentivo as
mudangas curriculares nos cursos de graduacdo em Medicina (PROMED); Mestrados

Profissionais; curso de formacao de conselheiros de saude, etc... (BRASIL, 2004a).
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A partir da politica de educagdo permanente em saude, articula-se a educacdo
através do processo de aprendizagem permanente com a satde, no que tange a participacao
ativa dos profissionais da area. Cabe salientar que o Ministério da Saude considera como eixo
estruturante da politica de formacao de recursos humanos a integragdo entre ensino € servigo.
O processo de educagdo permanente deve nortear tal integracao.

No ano de 2005, a portaria n° 2118/2005 institui parceria entre Ministério da
Educacdo e Ministério da Saude para cooperacdo técnica na formagdo e desenvolvimento de
recursos humanos na area da saiade (BRASIL, 2005c).

Ainda no ano de 2005, surge o Programa Nacional de Reorientagdo da Formagao
Profissional em Saude (Pré-Saude) que se inspirou no PROMED, incluindo os cursos de
Enfermagem e de Odontologia. Trata-se da integra¢dao com o SUS visando dar respostas as
necessidades concretas de formagdo de recursos humanos. Visa aproximagdo entre formagao
de graduacdo e as necessidades da Atencao Basica (BRASIL, 2005a). Em 2007, foi aprovada
a ampliagdo do Pré-Saude para todas as profissoes de saude, visando a reorientacao da
formagdo desses profissionais e refor¢cando a integra¢do ensino-servico.

De acordo com o Pro-Saude, a articulagdo entre as instituigdes formadoras ¢ o
servico constitui-se como um desafio permanente. Dessa forma, o programa visa incentivar a
transformacgdo do processo de formacao, a geragdo de conhecimento e prestacao de servigos a
populacdo para a abordagem integral do processo satide-doenga. O eixo central do Pro-Satude
¢ a integracdo ensino-servico com a conseqiiente inser¢do dos estudantes no cendrio real de
praticas que ¢ o SUS, com énfase na atengdo basica, desde o inicio da formagao (BRASIL,
2007b).

Sdo propostos trés eixos para o desenvolvimento do programa, cada um deles com
trés vetores. O eixo ‘orientagdo tedrica’ contém os vetores ‘determinantes de satide e doenga’,
‘pesquisa ajustada a realidade local’ e ‘educagdo permanente’. O eixo ‘cenarios de pratica’
contém os vetores ‘integracdao ensino-servico’, ‘utilizagdo dos diversos niveis de atencao’ e
‘integracdo dos servigos proprios das Institui¢des de Ensino Superior (IES) com os servigos
de saude’. Finalmente, o eixo ‘orientagdo pedagogica’ reline os vetores ‘integragdo bdsico

clinica’, ‘andlise critica dos servigos’ ¢ ‘aprendizagem ativa’ (BRASIL, 2007b).

4.3 INTERDISCIPLINARIDADE E SAUDE: INTEGRANDO SABERES
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A discussdo sobre o principio da integralidade no contexto da formagdo em saude
nos remete as formas de efetivar, na pratica, o conjunto articulado de agdes e servigos de
saude. Para que possamos oferecer ao usudrio respostas para suas diversas necessidades de
saude, ¢ preciso contar com o trabalho coletivo relacionado a diferentes campos do saber.

Considerando a imprescindibilidade do esforco conjunto entre os profissionais de
saude, cabe abordarmos as diferencas entre as formas de constituicdo do esfor¢co de todos.
Cabe observar que o esforco de todos ndo significa que cada profissional pode realizar sua
agdo isoladamente, correndo o risco de executar duplicidade de meios para fins idénticos'’, o
que ndo constitui um efetivo trabalho em equipe.

Feuerwerker e Sena (1999) sustentam que a interdisciplinaridade e o trabalho
multiprofissional e em equipe ndo sdo sindnimos. A possibilidade de uma compreensdo
integral do ser humano e do processo saude-doenga passa, necessariamente, por uma
abordagem interdisciplinar e por uma pratica multiprofissional. Abordagem interdisciplinar na
constru¢do do conhecimento, chegando a interagdes reciprocas € a uma colaboragdo entre
disciplinas diversas. Pratica multiprofissional na medida em que se organiza o processo de
trabalho, considerando a complementaridade dos diversos saberes e praticas profissionais,
buscando a integralidade do cuidado.

As autoras destacam a diferenca entre trabalho multiprofissional e trabalho em
equipe. No primeiro, existe uma interagcdo entre os varios conhecimentos especificos com a
producdo de uma solucdo/proposta de intervengdo que ndo seria produzida por nenhum dos
profissionais isoladamente. O trabalho em equipe implica no compartilhar do planejamento,
na divisdo de tarefas, mas pode acontecer dentro de uma equipe de profissionais de diferentes
disciplinas como também dentro de uma equipe multiprofissional. Assim, ndo implica
necessariamente na constru¢do de um novo saber ou de uma nova pratica. O que cria o novo ¢
a interacdo democratica entre diferentes atores, saberes, praticas, interesses ¢ necessidades
(FEUERWEKER; SENA, 1999).

Todos esses sdo elementos fundamentais para a transformacdo da universidade,
para que ela possa estar sintonizada com as necessidades sociais, produza conhecimentos e
forme profissionais capazes de uma visdo holistica, de relacdes humanas solidarias e de
construir permanentemente o conhecimento (FEUERWEKER; SENA, 1999).

Cabe langarmos algumas consideragdes sobre o trabalho interdisciplinar para

podermos aprofundar na compreensdo da diferenca entre ambos. A discussdo sobre

" Um dos principios do SUS expresso na Lei n. 8.080/90 ¢ evitar duplicidade de meios para fins idénticos
(BRASIL, 1990a).
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interdisciplinaridade ¢ sustentada com profundidade por tedricos da Educagdo, Filosofia e
Epistemologia que discutem a possibilidade de uma universidade promotora de didlogo entre
as disciplinas e que ndo se cristalize em saberes compartimentados (ETGES, 1995;
JANTSCH; BIANCHETTI, 1995; PORTELLA, 1995). Na area da saude, destacamos
Almeida Filho (1997), Souza (1999) e Souza e Mourao (2002).

A interdisciplinaridade € necessaria para mediar a comunicagdo entre os cientistas
e entre eles e o mundo do senso comum. Cria-se uma linguagem comum entre os cientistas de
diferentes campos ou disciplinas ou especialidades, mediante a qual eles compreendem o
construto do outro e o seu proprio. Nao se cria uma nova teoria, mas a compreensao do que
cada um esta fazendo, bem como estratégias de acdo que lhes eram desconhecidas a ambos

(ETGES, 1995). Segundo o autor:

A interdisciplinaridade que propomos ndo se funda em um nivel metafisico,
mas no trabalho dos cientistas. Parte da logica imanente do trabalho e vé a
ciéncia como producdo de novos mundos, adequados ao sujeito. Como o
sujeito e a inteligéncia de onde ela provém, a ciéncia constitui uma totalidade
fechada, completa em si, ¢ s6 tem existéncia pela sua exteriorizacdo na
linguagem (ETGES, 1995, p.72).

A interdisciplinaridade ndo poderd jamais consistir em reduzir as ciéncias a um
denominador comum; deverd ser um mediador que possibilite a sua compreensdo, além de
formas de cooperacdo a um nivel bem mais critico e criativo entre os cientistas. “O mundo do
vivido, do analdgico, do imediato sdo contextos que a atividade interdisciplinar precisa
atingir, para dissolvé-los e transforma-los em estruturas de pensamento, de ciéncia, de

conhecimento” (ETGES, 1995, p.77). O autor sustenta que:

Acima de tudo, os processos interdisciplinares, no sentido do deslocamento
para outros contextos, induzem a materializar o saber no mundo externo,
pois a ciéncia é uma alma que precisa de corpo. O fenomeno escolar tdo
comum da cristalizacdo do saber bancario fica superado pelos processos
propriamente interdisciplinares (ETGES, 1995, p.79).

Jantsch e Bianchetti (1995, p.202) afirmam que a interdisciplinaridade exige um
refazer, um reconstruir e reestruturar de qualquer institui¢ao universitaria. “A universidade, se
quiser, de fato, patrocinar a interdisciplinaridade, precisa: a) relativizar a departamentalizacao;
b) desburocratizar os processos que envolvem os projetos de pesquisa ou de pesquisa-acao; c)

dar prioridade aos possiveis projetos interdisciplinares”.
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Os autores concluem que a busca pela interdisciplinaridade exige uma mudanga na
vida académico-universitaria porque ¢ preciso criar e aprofundar espacos de iniciagao
cientifica, de pesquisa avancada e tornar a universidade um amplo laboratério de
conhecimento/pensamento. Questiona-se o ensino do tipo aulismo, que se refere a um saber
de segunda mao. Nesse sentido, a aula incorpora o atraso histdrico porque €, no pretenso
professor, copia e repasse e, no aluno, copia da cépia (DEMO, 1991 apud JANTSCH;
BIANCHETTI, 1995).

A interdisciplinaridade envolve outros termos que sdo a pluridisciplinaridade, a
multidisciplinaridade e a transdisciplinaridade. Como nao é nosso objetivo langar um estudo
detalhado sobre o tema, mas sim contextualizd-lo & integralidade em satde, abordaremos
brevemente tais conceitos, a partir de Jantsch (1995) e Almeida Filho (1997).

Temos a defini¢cdo de interdisciplinaridade. “Trata-se da sintese de duas ou mais
disciplinas, de modo a instaurar um novo nivel do discurso (metanivel), caracterizado por
uma nova linguagem descritiva e novas relagoes estruturais” (JANTSCH, 1995, p.31).

Jantsch (1972), citado por Almeida Filho (1997), propde a diferenciacdo entre os
termos que envolvem a interdisciplinaridade. A multidisciplinaridade seria o conjunto de
disciplinas que, simultaneamente, tratam de uma dada questdo sem que os profissionais
implicados estabelegam entre si efetivas relagdes no campo técnico ou cientifico. Trata-se da
justaposicao de disciplinas em um uUnico nivel, estando ausente uma cooperagdo sistematica
entre os diversos campos disciplinares.

Ja a pluridisciplinaridade, que se aproxima da multidisciplinaridade, implica a
justaposi¢ao de diferentes disciplinas cientificas que efetivamente desenvolveriam relagdes
entre si. Seria ainda um sistema de um s6 nivel, como a multidisciplinaridade, porém os
objetivos sdo comuns, podendo existir algum grau de cooperagdo mutua entre as disciplinas.
H4 uma clara perspectiva de complementaridade, sem, no entanto, ocorrer coordenagdo de
acdes nem pretensao de criar uma axiomatica comum (ALMEIDA FILHO, 1997).

A interdisciplinaridade auxiliar seria a interagdo de diferentes disciplinas
cientificas, sob a dominagdo de uma delas que se impde as outras enquanto campo integrador
e coordenador (op. cit.). A interdisciplinaridade refere-se a uma axiomatica comum a um
grupo de disciplinas conexas, cujas relagdes sdo definidas a partir de um nivel hierarquico
superior ocupado por uma delas. Esta tltima, geralmente determinada por referéncia a sua
proximidade da tematica comum, atua ndo somente como integradora e mediadora dos
discursos disciplinares, mas, principalmente, como coordenadora do campo disciplinar (op.

cit.).
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Finalmente, a transdisciplinaridade propde a criagdo de um campo novo que
idealmente desenvolvera uma autonomia tedrica e metodoldgica perante as disciplinas que o
compdem. Trata-se de uma proposta que, na pratica, seria considerada utdpica (op. cit.).

Almeida Filho (1997) exemplifica esses conceitos tedricos com a pratica da Saude
Coletiva. Assim, a Medicina Preventiva seria um exemplo de multidisciplinaridade, a
Medicina Comunitaria de pluridisciplinaridade. A Medicina de Familia se referiria a
interdisciplinaridade auxiliar e a Medicina Integral a interdisciplinaridade.

Portela (1995) afirma que a interdisciplinaridade quer dar nova vida a disciplina,
retirando-a de seu gueto para trazé-la para o campo aberto e livre das novas convivéncias
criticas. Acrescenta, ainda, que ela deve ser a valorizagao da linha diviséria enquanto enlace,
terra de parceria e de cumplicidades produtivas.

Como vemos, o ensino de praticas interdisciplinares, sejam elas na pesquisa ou no
servigo, faz com que a universidade prepare o aluno para dialogar com outras disciplinas e
seja mais critico e produtor de conhecimento a partir dos efeitos do saber interdisciplinar.
Assim, a integracdo com as varias disciplinas se refletiria, futuramente, na vida profissional
do graduando no momento da integragdo com outras categorias profissionais. Na saude, tal
logica de trabalho teria um efeito na melhor integracdo entre a equipe e, conseqiientemente,
na melhoria da assisténcia prestada aos usuarios.

Conforme Henriques (2005), o trabalho em equipe ¢ identificado ao didlogo
permanente, ao respeito aos diferentes saberes e praticas e ao usudrio como o centro da arena
em que ird se configurar a atencdo em saude. “O ponto de vista apresentado ¢ o de ndo haver
necessidade de que uma agdo profissional se sobreponha a outra, mas que, ao possuirem
aspectos que sdo diversos no seu campo especifico de saber e de cuidar, sdo todas igualmente
importantes para o usuario, na capacidade de entendé-lo de modo abrangente, na sua
singularidade” (p.153).

Segundo Gomes, Guizardi e Pinheiro (2005), a simples justaposi¢ao dos
profissionais com formagdes distintas ndo garante um atendimento integral ao usudrio. Assim,
a fragmentacdo entre os profissionais e suas praticas nos servigos de saude constitui um
obstaculo ao principio da integralidade. Os autores comparam a equipe de saide a uma
orquestra que deve trabalhar em harmonia, entendida como um arranjo de elementos
diferentes reunidos por uma relacdo de pertinéncia. A metafora da orquestra relaciona-se a um
agrupamento de profissionais com saberes e técnicas distintos, que utilizam diferentes

instrumentos e que tém como produto de um trabalho algo que recebe o carater de arte. “E o
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agir em concerto (grifo dos autores) desses profissionais, respeitando suas especificidades e

responsabilidades que garante a execugdo da sinfonia” (p.108). Os autores sustentam que:

Agir em concerto (grifo dos autores) ¢ garantir as especificidades relativas
aos campos de saber profissionais em prol de um objetivo comum, que ¢ a
saude do usudrio; é perceber que o trabalho s6 ocorre com a participagdo de
todos e que ndo obstante o fato de que em determinados momentos alguns
profissionais se sobressairdo, a satide do usuario ndo se pode circunscrever
a pratica de apenas uma categoria profissional (GOMES; GUIZARDI;
PINHEIRO, 2005, p.108).

Assim, a acdo em concerto ¢ fundamental para que a integridade da equipe se
mantenha. Uma relagdo que ndo seja baseada no tripé acolhimento, vinculo e escuta nao
permite a construg¢ao da relagdo dindmica e faz com que os profissionais se enclausurem em
seus saberes predefinidos e em suas praticas individualizadas, fundamentadas pela arrogancia
epistemologica que nega o outro como sujeito de sua saide (GOMES; GUIZARDI,
PINHEIRO, 2005).

Souza e Mourdo (2002) sustentam que a conceitualizagdo do trabalho em equipe
deve ser transformada, buscando a constituicdo de uma nova organizacdo do trabalho. Para
essa transformagdo, ¢ necessario que cada um transponha outros elementos novos e receba

aqueles que ampliem a comunicagdo entre os profissionais e, destes, com a populagdo. Assim:

Para possibilitar a constru¢do da interdisciplinaridade na area da saude, ¢
preciso resolver o dilema da convivéncia entre as disciplinas sociais e
bioldgicas, pois perdura a tendéncia de desvalorizagdo das primeiras.
Entendemos que o dilema reside na formagdo em saude que, ao longo da
historia, se comprometeu basicamente em definir uma Unica profissdo que
liderasse o projeto sanitario (SOUZA; MOURAO, 2002, p.37).

Finalmente, podemos entender a relacdo entre interdisciplinaridade e trabalho
coletivo em saude, o que certamente reflete na discussao sobre a pratica da integralidade das
acOes de saude. Um trabalho em equipe, com pretensdes interdisciplinares, poe em xeque a
capacidade de didlogo e de comunicagdo entre os profissionais, o que revigora os saberes de
cada profissional e tem efeito na qualidade e eficiéncia da assisténcia ao usuario conforme a
contribuicao dos autores ja citados.

Acreditamos que a universidade representa um espaco privilegiado de promog¢ao
da interdisciplinaridade e de constru¢do coletiva de conhecimento. A aplicagdo da

comunicacdo entre os diversos campos de saber deve, portanto, ter como ponto de partida a
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integracao entre os estudantes que futuramente exercerdo essa pratica no mercado de trabalho

da saude.

4.4 NOVAS EXIGENCIAS NA FORMACAO: APROXIMANDO UNIVERSIDADE E SUS

A universidade tem um papel fundamental tanto na formagdo em satide quanto na
assisténcia, na medida em que ambos os campos ndao se dissociam. Se partirmos dessa
concepcdo, ¢ possivel entender a responsabilidade da universidade ao ser convocada a
participar da Reforma Sanitaria Brasileira. As mudangas ocorridas na assisténcia a satde ao
longo das ultimas décadas estdo, portanto, atreladas ao perfil do profissional que a
universidade deve formar. Como vemos, a relevancia da universidade vai além do campo
educacional. Toda a sociedade ¢ afetada pelas a¢des da universidade, por meio dos projetos de
extensdo, pesquisas envolvendo seres humanos, estdgios, entre outras atividades.

Chaui (2001) sustenta que a universidade ¢ uma instituicdo social. Isso significa
que ela realiza e exprime, de modo determinado, a sociedade de que ¢ e faz parte. Nao se trata
de uma realidade separada e sim de uma expressao historicamente determinada de uma
sociedade determinada.

A autora salienta que desde o surgimento da universidade, no século XIII europeu,
ela sempre foi uma instituicdo social. Nesse sentido, refere-se a uma agdo social, uma pratica
social fundada no reconhecimento publico de sua legitimidade e de suas atribui¢cdes, num
principio de diferenciagdo que confere a universidade autonomia perante outras instituigdes
sociais. Com as lutas sociais e politicas dos ultimos séculos, com a conquista da educagdo e
da cultura como direitos, a universidade tornou-se também uma institui¢ao social inseparavel
da idéia de democracia e de democratizagdo do saber (CHAUI, 2001).

Ceccim e Feuerwerker (2004a) questionam a autonomia universitaria frente a
responsabilidade social da educagcdo das novas geracdes profissionais do pais. Assim, a
universidade ndo poderia ser independente da regulacdo e dire¢do politica do Estado, sendo
papel dos governos desenvolver politicas que induzam explicitamente as universidades ao
cumprimento de seu papel social. Ou seja, a universidade ndo ¢ independente dos interesses
da sociedade ou da sua relevancia publica, j4 que exerce um mandato publico e ndo uma

soberania académica.
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A Constituicdo Federal do Brasil de 1988, no seu artigo referente a educagdo
superior, afirma que o ensino deve cumprir as normas da educagdo nacional, mesmo que faca
parte da iniciativa privada. O Ministério da Educag¢do e o Conselho Nacional de Educagao
impdem restricdes a autonomia em temas considerados como de responsabilidade publica
relevante (BRASIL, 1988).

Se concebermos as politicas publicas como de interesse social ou como resposta do
governo as demandas sociais, a mudanca na graduagdo ¢ parte das transformagdes necessarias
a constru¢do de um novo lugar social a universidade brasileira. No caso da saude, o perfil de
formagdo dos profissionais, sua capacidade de oferecer atendimento integral e as demais
diretrizes do SUS devem ser tomadas como determinantes na formulacao da politica do SUS
para a mudanga na graduagdo, uma vez que essa ¢ uma exigéncia das lutas nacionais por satde,
no ambito da Reforma Sanitéria Brasileira (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a).

Segundo o projeto Pro-Saude:

Reconhecer a conexdo entre a esfera do trabalho e da educagdo implica na
ampliagdo do conceito de saude, reconhecendo suas interfaces com outros
temas e com a riqueza de valores e processos, somados a diversidade de
olhares e subjetividades deste complexo sistema, na busca da transicao de
um modelo de atencdo pautado na Promogdo da Saude (BRASIL, 2007b,

p.8).

A mobilizagdo do setor da satde, com a definicdo das Diretrizes Curriculares
Nacionais, correspondeu a preocupacao com a consolidacdo do SUS, mas também ao esforgo
intelectual de romper definitivamente com o paradigma biologicista, medicalizante,
hospitalocéntrico e procedimento-centrado. Tudo isso atendendo aos novos desafios da
contemporaneidade na producdo de conhecimentos e na construcdo das profissdes. Além
disso, as diretrizes corresponderam ao engajamento pela melhor aplica¢ao da Lei de Diretrizes
¢ Bases da Educagdo Nacional, tendo em vista a melhor formac¢ao inicial para a absor¢ao de
trabalhadores no sistema de saude e o ordenamento de sua educacdo permanente (PINHEIRO;
CECCIM, 2006, p.23).

O crescimento das especializagdes nao garante a satisfacao da populacao no que
concerne ao atendimento, aos servigos e a propria relagdo com os profissionais de satide. Um
dos fatores que predispdem tal postura, de acordo com Ceccim e Carvalho (2006), ¢ a
fragilidade do ensino sobre o SUS na formagdo basica e a auséncia dos termos da

integralidade como critério para estipular as praticas.
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As questdes de natureza ética e humana relativas a formagao tém sido preteridas
na sala de aula, ndo sendo articuladas metodologias de ensino que instiguem o aluno a
participar, construir implicacdo e assumir responsabilidades no seu processo de formagdo. As
Diretrizes Nacionais apontam para a mudanga na educacdo da saide em dire¢do as praticas
cuidadoras, ao trabalho em conjunto dos profissionais da equipe de saide ¢ ao maximo
compromisso com o SUS. Isso significa rever o conceito de saude e conhecer a realidade
local. A implementa¢do das diretrizes curriculares deve estar voltada para a afirmagdo da vida
pelo aporte das ciéncias da saude, onde conhecimentos biologicos, humanisticos e sociais
estabelecam arranjos inovadores e inusitados (CECCIM; CARVALHO, 2006).

Sobre as metodologias de ensino, os autores sugerem que nao se aprende apenas
por transmissdo cognitiva, gerando a memoriza¢do. Assim, para incorporar modos e perfis,
sdo necessarias exposigdes de si e contato com a alteridade. J& a selecdo de conteudos deve
ser feita pela integralidade, o que implica contato com as redes sociais por onde circulam os
usudrios, conhecimento das politicas de satde e dos desenhos tecno-assistenciais,
desenvolvimento de capacidades intelectuais e praticas para o exercicio de apoio entre
profissionais e educa¢do permanente. Enfim, os conteudos devem ser coerentes com as
competéncias para o ‘aprender a aprender’'' € ndo com o critério de cercar todos os contetdos
ainda que superficialmente (op. cit., p.90-91).

Saippa-Oliveira, Koifman e Pinheiro (2006) ressaltam que, no curriculo dos cursos
da saude, conteudo e método ndo se dissociam, ndo sdo independentes. Para se produzir
praticas inovadoras no processo de formagao € preciso considerar, portanto, tanto o método de
ensino quanto o conteudo, sendo a responsabilidade com o setor satde, notadamente com o
SUS e com a integralidade uma referéncia.

Nesse sentido, teoria e pratica sdo indissocidveis, o que remete a integragdo
ensino-servigo e a articulagdio entre universidade e servigos de satde. E isso que exige dos
envolvidos - professor, aluno, trabalhador - um esforgo para desconstruir o modelo de ensino
baseado nas disciplinas (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN; PINHEIRO, 2005). Os autores

sugerem que:

O conhecimento deve receber tratamento multidimensional, permitindo a
compreensdo complexa da realidade, a circulagdo de diferentes valores
(interesses, enfoques ou pontos de vista) presentes nas questdes humanas,
cientificas e sociais. Deve haver uma relacdo mais estreita entre os
contetidos que s3o trabalhados no curriculo e as necessidades dos
estudantes, de maneira que possam ser utilizados em diferentes contextos e

" Aprender a aprender é um dos objetivos das Diretrizes Curriculares dos Cursos da Saude (BRASIL, 2001b).
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situacdes profissionais cotidianas (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN;
PINHEIRO, 2006, p.210).

Para isso, € necessario trabalhar com os estudantes a capacidade de estabelecer
relagdes entre as informagdes que recebem e as que trazem consigo ou constroem entre si € as
relagdes de aprendizagem que estimulem trocas, confrontos e exposi¢des. Assim, 0 processo
de construcao do curriculo no seu dia-a-dia pode ser entendido como uma pratica reflexiva,
dialdgica e articuladora que se refere a coletividade e as caracteristicas particulares locais. A
construcao de uma forma viva de educagao e avaliacao busca realidades cotidianas verificadas
por todos os envolvidos (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN; PINHEIRO, 2006).

Freire (2005, p.65) critica o ato de educar como algo estatico, compartimentado e
alheio a experiéncia existencial dos educandos, onde o educador exerce a tarefa de narrar ou
dissertar conteudos aos educandos, nesse momento, considerados objetos pacientes. Em tal
concepcao, nomeada pelo autor de educagdo bancaria, o educador aparece como agente € 0
educando como sujeito que recebe contetidos que sdo “retalhos da realidade desconectados da
totalidade em que engendram”.

Assim, o educador € o sujeito que conduz os educandos @ memorizacdo mecanica
do conteudo narrado e a narragdo os transforma em vasilhas, em recipientes a serem
preenchidos pelo educador. Portanto, a educacdo se tornaria um ato de depositar algo (um
determinado conteudo) em algum lugar, onde o educador seria o depositante e os educandos,
os depositarios que recebem informagdes pacientemente, as memorizam e repetem. Além
disso, os educadores seriam os sabios que ensinariam aos que nada sabem, os educandos
(FREIRE, 2005). Desse modo, nas palavras de Freire (2005, p.66-67), a concepgao bancaria

de educacao ¢ assim formulada:

Eis ai a concepcao “bancaria” da educacdo, em que a unica margem de agdo
que se oferece aos educandos € a de receberem os depodsitos, guarda-los e
arquiva-los. Margem para serem colecionadores ou fichadores das coisas
que arquivam. No fundo, porém, os grandes arquivados sdo os homens,
nesta (na melhor das hipdteses) equivocada concepgdo “‘bancaria” da
educagdo. Arquivados, porque, fora da busca, fora da préxis, os homens nao
podem ser. Educador e educandos se arquivam na medida em que, nesta
distorcida visdo da educagdo, ndo ha criatividade, ndo ha transformacao,
ndo ha saber.

Segundo Freire (2005, p.72,77), a educacdo bancaria sugere uma dicotomia
inexistente homens-mundo. “Homens simplesmente no mundo € ndo com o mundo e com o0s

outros. Homens espectadores e nao recriadores do mundo”.
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Ja a educacdo problematizadora é baseada na comunicagdo, na relagdo dialdgica e
na superacao da contradi¢ao entre educador-educando. Assim, o educador, além de educar,
educa em didlogo com o educando, que, ao ser educado, também educa. Portanto, ambos se
tornam sujeitos do processo, crescendo juntos (FREIRE, 2005).

Cabe salientarmos que na obra ‘Educacdo como pratica da liberdade’, o autor
sustenta: “E fundamental, contudo, partirmos de que o homem, ser de relagdes ¢ ndo sé de
contatos, ndo apenas estd no mundo, mas com o mundo. Estar com o mundo resulta de sua

abertura a realidade, que o faz ser o ente de relagdes que ¢” (FREIRE, 1982, p.39).

Como vimos, estar com o mundo, interagindo com o outro ¢ transformando o
mundo, faz toda a diferenga. A educagao que tem como ponto de partida a problematizacao da
realidade, conforme a metodologia freireana, promove a capacitacdo do aluno para uma vida
em sociedade. No caso da formagdo em saude, podemos salientar que tal concepgdo de
educacdo causa transformagdes no sistema de satde e nos demais setores, ja que entender a
intervencao do estudante de forma ativa ¢ promover a competéncia para atuar frente as amplas

necessidades da populacao.

Comparando a educagdo bancaria com a problematizadora, Freire (2005, p.83)
afirma que a primeira, assistencialista, inibe a criatividade, nega a vocagdo de humaniza-se, ao
passo que a segunda se funda na criatividade e estimula a reflexdo. “O homem como ser
inconcluso, consciente de sua inconclusdo, e seu permanente movimento de busca do ser
mais”. Sua inconclusio se daria por sua realidade historica e inacabada. As raizes da educacdo
se encontram na inconclusao dos homens e na consciéncia que dela tém, “a educagao se re-faz
constantemente na praxis” (op. cit., p.84).

O didlogo, entendido como a esséncia da educagdo como pratica da liberdade, ¢ o
encontro dos homens mediatizado pelo mundo. Trata-se de um ato de criagdo. “A conquista
implicita no didlogo ¢ a do mundo pelos sujeitos dialdgicos, ndo a de um pelo outro”
(FREIRE, 2005, p.91). Ha, portanto, uma idéia de transformac¢ao mutua entre os dialogantes,
o que promove a libertacdo dos homens.

A auto-suficiéncia ¢ incompativel com o didlogo. Para haver didlogo ¢ preciso
amor ao mundo ¢ aos homens; ¢ preciso humildade, fé nos homens, no seu poder de fazer e
refazer, de ser humano critico, de ter esperanca. O didlogo como encontro dos homens para a
pronincia do mundo ¢ uma condi¢do fundamental para a sua real humanizagdo (FREIRE,

2005).
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Freire (2005, p.141) parte da afirmacdo de que os homens sdo seres da praxis, sdo
seres do “quefazer”, que emergem do mundo, objetivam-no e podem transformar o mundo
com seu trabalho. “O quefazer ¢ teoria e pratica. E reflexdio e acio”.

Assim, formar ¢ muito mais do que puramente treinar o educando no desempenho
de destrezas. “A reflexdo critica sobre a pratica se torna uma exigéncia da relagdo

Teoria/Pratica” (FREIRE, 1996, p.22). O autor sustenta que:

[...] quem forma se forma e re-forma ao formar e quem ¢ formado forma-se
e forma ao ser formado. E nesse sentido que ensinar ndo ¢ transferir
conhecimentos, contetidos nem formar (grifo do autor) é agdo pela qual um
sujeito criador da forma, estilo ou alma a um corpo indeciso ¢ acomodado
(FREIRE, 1996, p.23).

Como vimos, as contribui¢cdes do pensamento de Freire (2005) nos impulsionam a
reafirmar a consisténcia das Diretrizes Curriculares, quando estas afirmam a importancia da
inser¢do do aluno nos servicos de saude, o protagonismo dos estudantes no processo ensino-
aprendizagem e a valorizagdo de competéncias que ultrapassam habilidades técnicos-
cientificas. Tudo isso nos faz relacionar a integragdo entre teoria € pratica com a integragao
entre ensino e servigo de saude. E se nos referimos a integracdo, cabe salientar que trata-se de
uma parceria ¢ da producdo de conhecimento que ocorre simultaneamente. Assim, o aprender
fazendo e a reflexdo critica sobre a pratica potencializam tanto a teoria quanto a experiéncia
adquirida no servigo.

Henriques (2005) aponta problemas e dificuldades na interse¢do entre ensino e
servico, a saber: a universidade esta no servico sem levar em consideragdo os trabalhadores
que 14 estdo, que seus objetivos estao definidos a priori e ndo podem se afastar da estrutura ja
estabelecida; ndo hé participagdo do profissional do servico, a ndo ser na supervisao do
estudante, feita, em alguns casos, sem a discussdo ou presenca efetiva do docente. Por outro
lado, completa a autora, ha criticas a diferenca marcante entre logica de organizacdo dos
servicos, centrada na produtividade de seus procedimentos técnico-operativos, € a logica da
institui¢do formadora, centrada na produtividade de conhecimentos tedricos e metodologicos.

O momento da imersdo do estudante no cotidiano dos servigos poderia trazer
recursos riquissimos para o aprendizado do cuidado e da organizagcdo dos processos de
trabalho e gestdo. Assim, as experiéncias vivenciadas e observadas nos servigos durante as
aulas praticas e estagios poderiam ser aproveitadas como um momento pedagdgico para

refletir a pratica do cuidado e suas repercussdes. “E preciso trazer sentidos para a maneira
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como a assisténcia se organiza e desenvolve naquele espaco, onde também estamos”
(HENRIQUES, 2005, p.152).

A interacdo servicos-universidade pode ser produtiva e transformadora. O
cotidiano dos servigos deve ser ai discutido. Nesse contexto, a universidade permanece como
referéncia de saber legitimo e autorizado, restringindo o olhar sobre o sistema de satide como
espaco também legitimo de producdo de saberes e praticas inovadoras na construcdo da
integralidade (op. cit.).

Ceccim e Feuerwerker (2004b) formulam uma analise critica da educagdo que
ocorre na saude. Propdem a imagem do quadrilatero da formagao para a saide, composto por
ensino, gestdo, atencao e controle social. A imagem do quadrilatero propde construir e
organizar uma educacdo responsavel por processos interativos e de agdo na realidade para
operar mudangas, mobilizar caminhos, convocar protagonismos e detectar a interagdo entre
individuos, coletivos e instituigdes. No quadrilatero estdo presentes aspectos éticos, estéticos,
tecnoldgicos e organizacionais.

A formagdo que conta com a pratica em experimentacdo, permite que o cotidiano
de relagdes da organizacdo da gestdo setorial e estruturagdo do cuidado a saude se incorpore
ao aprender e ao ensinar, formando profissionais para a area da saude, mas formando para o

SUS. Os autores sustentam que:

A atualizac@o técnico-cientifica ¢ apenas um dos aspectos da qualificacdo
das praticas e ndo seu foco central. A formacdo engloba aspectos de
produgdo de subjetividade, producdo de habilidades técnicas e de
pensamento ¢ o adequado conhecimento do SUS (CECCIM;
FEUERWERKER, 2004b, p.43).

Nesse sentido, o trabalho em saude ¢ um trabalho de escuta em que a interagao
entre profissional e usudrio ¢ determinante da qualidade da resposta assistencial. A
incorporagdo de novidade tecnoldgica ¢ premente e constante € novos processos decisorios
repercutem na concretizagao da responsabilidade tecnocientifica, social e ética do cuidado, do
tratamento ou do acompanhamento em saude.

Ceccim e Feuerweker (2004b) fazem um paralelo entre o movimento da Reforma
Sanitaria e das necessarias mudangas no setor educacional que acompanhem as necessidades
de saude da sociedade brasileira. Assim como o ideario da Reforma Sanitiria propde
mudancas que afetam toda a sociedade, a reforma na formagao para a saide no Brasil deve
englobar amplas transformagdes que incluem a adequagdo do perfil profissional formado pela

universidade as necessidades da sociedade brasileira. Segundo os autores:
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Cabe ao SUS e as instituicdoes formadoras coletar, sistematizar, analisar e
interpretar permanentemente informacdes da realidade, problematizar o
trabalho e as organizagdes de satide e de ensino, e construir significados e
praticas de orientacdo social, mediante participacdo ativa dos gestores
setoriais, formadores, usuarios ¢ estudantes (CECCIM; FEUERWERKER,
2004b, p.46).

O movimento de mudangas da educagdo dos profissionais de saude, as Diretrizes
Curriculares Nacionais e as diretrizes do SUS colocam como perspectiva a existéncia de
instituigdes formadoras com relevancia social, ou seja, comprometidas com as necessidades
da populagdo. Assim, a articulagdo entre educagdo superior ¢ o sistema de satde deve
acompanhar o SUS, conforme consta na Constituicdo, na Lei Organica da Saiude e nas
Diretrizes Curriculares Nacionais para a area da satide (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a).

Os autores sustentam que novos passos sao necessarios para além das diretrizes.
Assim, politicas claras do SUS, pautadas por suas diretrizes, devem indicar agdes orientadas
para a mudanca na formagdo dos profissionais. Uma politica para a mudanca tem que ser
capaz de ir além das intengdes e de propostas; deve ser capaz de convocar o pensamento
critico e o compromisso de todos os atores, além de oferecer possibilidades de interferéncia
real no processo de formacao profissional.

Uma politica do SUS para a mudanga na formagdo deve levar em conta todos os
elementos indispensaveis para garantir o perfil de competéncias profissionais necessario a
consolidagdo do sistema de satde. Assim, a potencialidade de abordagem integral exige
aprendizagem da clinica e transformagdo institucional a partir das praticas (CECCIM,;
FEUERWEWERKER, 2004a).

A relacdo entre as novas praticas assistenciais propostas pela Reforma Sanitaria e a
adequacdo dos profissionais para realizarem tais praticas esta fortemente dependente do
preparo dos mesmos. Estes, além de reconhecerem a necessidade de mudanca de postura
frente as novas demandas, devem ser capacitados para a pratica da assisténcia integral. Assim,
o profissional deveria desenvolver, além das técnicas tradicionalmente disseminadas nas
universidades, outras competéncias, incluindo os saberes nao diretamente ligados a profissao.

Conforme Ceccim e Feuerwerker (2004a):

A integralidade da atengdo supde, entre outros, a ampliagdo e o
desenvolvimento da dimensdo cuidadora (grifo dos autores) na pratica dos
profissionais de saude, o que lhes possibilita tornar-se mais responsaveis
pelos resultados das agdes de atencdo a saude e mais capazes de acolher,
estabelecer vinculos e dialogar com outras dimensdes do processo saude-
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doenga ndo inscritos no ambito da epidemiologia e da clinica tradicionais
(CECCIM; FEUERWERKER, 2004a, p.1407).

Assim como o cientificismo varreu a dimensdo subjetiva do mundo, o ensino na
modernidade desqualificou, nas praticas de satude, as ferramentas vistas como nao cientificas,
invertendo prioridades como colocar a doenga a frente do individuo. Portanto, centrar o olhar
sobre a doenca € negar a integralidade (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a).

Silva Janior, Pontes e Henriques (2006, p.101) observam que os estudantes da area
da satide costumam se identificar com uma postura ativa de fazer anamnese, exames,
diagnodstico e tratamento. Dessa forma, a postura de saber ouvir seria tomada como
demasiadamente passiva. Os estudantes, entdo, teriam dificuldades em perceber que a escuta ¢
um processo ativo na busca de identificar sofrimento. “Os alunos aprendem, com freqiiéncia,
a entrevistar os usuarios a partir de um roteiro rigido voltado para a identificacdo de sinais e
sintomas e nao para a percep¢ao de sofrimento e projeto de vida dos mesmos”. No entanto,
quando os alunos tém a oportunidade de aprender a trabalhar num servigo orientado pelo
principio da integralidade, a formagdo se d4 de forma ampliada, conforme consideram os

autores:

Assim, em servigos onde o principio da integralidade orienta o processo de
trabalho das equipes, ¢ possivel a vivéncia dos alunos e professores em
iniciativas de escuta qualificada das demandas da populagdo e das varias
visOes sobre as demandas, produzidas pelo olhar diferenciado dos varios
profissionais envolvidos que, numa visdo inter ou transdisciplinar, se
aproximam das questdes e formulam projetos articulados de intervengao.
Nessa perspectiva, a iniciativa de estudantes e professores pode agregar
capacidade analitica e ampliar as formas e espacos de atuagdo sobre os
problemas priorizados (SILVA JUNIOR; PONTES; HENRIQUES, 2006,
p-102).

A complexidade tecnoldgica também envolve escutar o usuario, compreender suas
demandas e contextos de vida, articular conhecimentos e agdes para dar respostas e pensar
dimensdes coletivas e individuais. Portanto, sdo tarefas que exigem conhecimentos altamente
complexos. “Advogamos que as tecnologias relacionais (leves) sdo necessarias em todos os
niveis de atencdo e tém a potencialidade de promover as transformagdes qualitativas
desejadas na rede de servigos” (SILVA JUNIOR; PONTES; HENRIQUES, 2006, p.104).

Diante de tal complexidade e importancia da tecnologia leve, cabe destacar que os
autores propdem que “a inser¢cdo do ensino de profissionais de saude deve ser em redes onde

se possa vivenciar seus varios pontos, com suas especialidades e resolubilidades, assim como
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os fluxos de acesso e retorno dos usuarios em seus projetos terapéuticos” (SILVA JUNIOR;

PONTES; HENRIQUES, 2006, p.105). Os autores concluem que:

A participagdo da universidade na rede de cuidados significa que em sua
articulagcdo com os servigos de saude ha de apresentar sinergia inerente ao
seu modo de funcionamento e natureza de suas a¢des como uma concreta
rede de servigos de saude, com responsabilidades mutuas e agdes pactuadas
em torno dos interesses dos usudrios e da coletividade. Agdes estas que
buscam a integralidade da atencdo a saude, cuja articulacdo com outros
setores se coloca como importante dimensdo a ser considerada
(intersetorialidade) (op. cit., p.106).

A partir do estudo de algumas experiéncias, os autores sistematizam reflexdes
sobre projetos de formagdo de profissionais de saide em rede de servigos. As tendéncias
verificadas em universidades que promoveram transformagdes na formagdo de profissionais
de satde apontavam que o projeto politico-pedagogico dos cursos se alinhava as propostas de
mudangas no sistema de saide. Além disso, o processo de transformagdo ¢ permanente, diante
do reconhecimento das demandas, da reconfiguracdo das necessidades e da reinscrigdo das
intervencodes desenhadas. No entanto, observam-se algumas dificuldades, de acordo com Silva

Junior, Pontes e Henriques (2006, p.107).

No campo da politica institucional existem dificuldades no estabelecimento
de projetos comuns entre universidades e servicos de saude. Os interesses
costumam ser diversos e muitas vezes conflitantes, frutos do
desconhecimento mutuo e, muitas vezes, da disputa de espacos de
legitimagdo junto a populacdo. Como se ndo bastasse a diversidade de
interesses, a alternancia de correntes politicas na gestdo dos servigos e da
universidade provoca descontinuidades no desenvolvimento de pactos
interinstitucionais.

Merhy (2005), apostando nos projetos terapéuticos cuidadores como um desafio para a
mudanca da escola médica e dos servigos de satide, destaca duas situacdes-desafio na produgao
de um novo médico através de mudancgas no ensino. Sao elas: 1) como identificar lugares efetivos
de acdo que levem a mudanca no modo de ser da escola, redefinindo suas missdes; 2) como
qualificar a busca por um novo tipo de competéncia profissional.

O autor afirma que, para a mudanca nao bastam recursos materiais e docentes, ou seja,
¢ preciso pensar nos modos como dispomos para produzir os nossos médicos, nas maneiras como
os docentes se vinculam as praticas de ensino, suas adesdes as necessidades dos alunos e os seus
modos de agir na produgdo dos servicos. Assim, as mudangas estariam nos processos, Nos

fazeres. As mudancas sdo operadas tanto no campo das micropoliticas dos processos de trabalho
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em saude e os modos de governa-los, quanto no das modelagens organizacionais para institui-los
como modelos de agao em saude.

E preciso compreender que as diversas tecnologias empregadas na satide podem se
integrar e uma potencializar a outra. As tecnologias duras ndo devem empobrecer o cuidado e sim
somar recursos. Por isso € que o aluno deve estar preparado para valorizar todas elas na busca de

um melhor resultado para o usuario. Segundo Merhy (2005, p.162):

Diante da complexa configuragdo tecnoldgica do trabalho em saude, advoga-se
a nocao de que s6 uma conformagdo adequada da relagdo entre os trés tipos [de
tecnologias: a leve, a leve-dura e a dura] é que pode produzir qualidades no
sistema, expressa em resultados, como: maior defesa possivel da vida do
usuario (individual ou coletivo), maior controle dos seus riscos de adoecer ou
agravar seu problema e desenvolvimento de agdes que permitam a producdo de
maior grau de autonomia da relagdo do usuario no seu modo de estar no mundo.

Como vemos, as mudangas no ensino sdo produzidas a cada dia, a partir do
reconhecimento das necessidades dos alunos e dos servigos de saude. A construgdo de um novo
profissional se daria com o reconhecimento das novas competéncias exigidas para o futuro
trabalhador. Alids, algumas delas ndo s3o novas; sdo reconhecidas como novas hoje, apoOs
décadas de discussdo sobre a satide ampliada. Na verdade, algumas habilidades sdo necessarias
desde sempre, ja que o objeto da satde sempre foi o sujeito, o ser humano. E para lidar com o ser
humano, antes de tudo, deve-se considerar seu pensamento, sua concep¢ao de adoecimento e sua
vontade de promover sua satde. Portanto, tudo isso deve ser refletido na universidade ao longo
da graduagdo, no ambito de um esforco conjunto da universidade e dos profissionais que atuam e

ensinam nos servigos de satde.

5 CAMINHO METODICO DO ESTUDO
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A seguir, serdo descritos os passos seguidos para alcangcarmos os resultados do
estudo. Detalharemos o tipo de pesquisa, o cenario, os sujeitos do estudo e a estratégia de

coleta e analise dos dados.

5.1 TIPO DE PESQUISA

Realizamos uma pesquisa qualitativa por considerarmos a importancia de
investigar algumas questdes relativas ao objeto de estudo com profundidade. Buscamos
abordar questdoes como as relagdes entre professores e alunos, a motivacao para a docéncia e o
desejo dos sujeitos de contribuir para transformacdes no sistema de satde.

Conforme Chizzotti (2000, p.79):

A abordagem qualitativa parte do fundamento de que ha uma relacdo
dindmica entre o mundo real e o sujeito, uma interdependéncia viva entre o
sujeito e o objeto, um vinculo indissociavel entre o mundo objetivo e a
subjetividade do sujeito. O conhecimento ndo se reduz a um rol de dados
isolados, conectados por uma teoria explicativa; o sujeito-observador ¢
parte integrante do processo de conhecimento e interpreta os fendmenos,
atribuindo-lhes um significado. O objeto ndo ¢ um dado inerte e neutro; esta
possuido de significados e relagcdes que sujeitos concretos criam em suas
acgoes.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares, preocupando-se
com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado, ou seja, com um universo de
significados, motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes. Assim, a abordagem qualitativa
aprofunda-se no mundo dos significados das acdes e relagdes humanas, um lado ndo
perceptivel e ndo captavel em equagdes, médias e estatisticas como a pesquisa quantitativa.
Porém, os dados quantitativos e qualitativos ndo se opdem, complementam-se, ja que a
realidade abrangida por eles interage dinamicamente, excluindo qualquer dicotomia
(MINAYO, 1994).

Segundo Minayo (2007, p.22-23), as metodologias de pesquisa qualitativa sdo

entendidas como:

[...] aquelas capazes de incorporar a questdo do SIGNIFICADO e da
INTENCIONALIDADE (grifo da autora) como inerentes aos atos, as
relagOes, e as estruturas sociais, sendo essas ultimas tomadas tanto no seu
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advento quanto na sua transformacdo, como construgdes humanas
significativas.

A abordagem qualitativa, ao pesquisar os diferentes significados atribuidos ao
adoecer, ao ato de cuidar e ao ‘estar saudavel’ pode construir pontes para uma a¢do dos
servicos ¢ dos seus agentes que seja mais pautada no didlogo e no reconhecimento das
distintas ldgicas culturais que orientam as agdes de satde. Trata-se da negociagdo respeitosa
entre a racionalidade médico-cientifica com outras racionalidades e contetdos que foram
banidos do espaco dos servicos, sejam aquelas inspiradas no senso comum, na tradi¢do e no
pensamento magico - forgas poderosas de organizagcdo simbolica e cotidiana da vida das
pessoas. Portanto, seria a ampliacdo dos horizontes da acdo de saude (DESLANDES e
GOMES, 2004).

5.2 CENARIO DO ESTUDO

Fizeram parte do cendrio do estudo as Faculdades dos cursos de graduacdo que
formam profissionais da area da saude'? na Universidade Federal de Juiz de Fora. A UFJF
possui 0os seguintes cursos que formam profissionais da satde: Servigo Social, Educacao
Fisica, Enfermagem, Farmdcia e Bioquimica, Fisioterapia, Medicina, Odontologia, Psicologia
e Biologia. Este ultimo nao fara parte de nosso estudo por tratar-se de uma profissdo que nao

se envolve diretamente com assisténcia a satide, foco de nossa investigagao.

5.3 SUJEITOS DO ESTUDO

A pesquisa qualitativa ndo se baseia no critério numérico para garantir sua
representatividade. Uma pergunta importante €: “quais individuos sociais t€ém uma vinculagao

mais significativa para o problema a ser investigado?” (DESLANDES, 1994, p.43).

12 Cabe esclarecer que nos referimos a cursos que formam profissionais de saude reconhecidos pela resolugdo N.
218/97 do Conselho Nacional de Saude e ndo a cursos da satude.



83

Segundo Chizzotti (2000), todas as pessoas que participam da pesquisa sdao
reconhecidas como sujeitos que elaboram conhecimentos e produzem praticas adequadas para
intervir nos problemas que identificam. Além disso, como sujeitos da pesquisa, identificam os
seus problemas, discriminam as necessidades prioritarias e propdem as acdes mais eficazes.
Assim, reconhecendo a capacidade de producdo de conhecimento a partir dos sujeitos, nosso
objetivo foi analisar os dados referentes as falas dos mesmos em profundidade, o que esta de
acordo com as propostas de uma pesquisa qualitativa.

Entrevistamos 34 professores dos cursos de graduacao das profissdes da satde na
UFJF. Nesse contexto, foram considerados alguns sujeitos estratégicos, ou seja, aqueles
capazes de responder pelo ensino das disciplinas relacionadas a satde, pois esses foram
também escolhidos pelo papel que ocupam dentro de qualquer proposta de organizacdo
curricular. Assim, optamos por entrevistar, em cada curso, o coordenador ou o vice-
coordenador ¢ o chefe de departamento ou o vice-chefe de departamento. Os vice-
coordenadores e os vice-chefes de departamento s6 foram convidados a participar da pesquisa
no caso em que os coordenadores e os chefes de departamento se recusaram a participar.

Cabe esclarecer que todos os cursos, excegdo feita ao de Psicologia, possui mais de
um departamento; a distribuicdo dos departamentos se da por agrupamentos de disciplinas. O
curso de Fisioterapia se difere dos demais por estar vinculado ao curso de Medicina; ¢,
portanto, um dos departamentos do curso de Medicina.

O curso de Psicologia ¢ um departamento dentro do Instituto de Ciéncias Humanas
(ICH/UFJF). Neste sentido, foram sujeitos do estudo o coordenador ou vice-coordenador do
curso de Psicologia e os professores que ministram aulas direcionadas a area da saude.

O curso de Servigo Social possui dois departamentos. Nao hd um departamento
especifico para a satude, sendo as disciplinas da saude pertencentes a ambos os departamentos.
Assim, em relagdo ao curso de Servigo Social, foram sujeitos do estudo o coordenador ou
vice-coordenador e os professores das disciplinas da saude.

Quando nos referimos aos cursos de Farmacia e Bioquimica, considera-se como
uma Unica faculdade.

Os critérios de inclusdo no estudo foram: professores dos cursos de Servi¢o Social,
Educagao Fisica, Farmacia e Bioquimica, Medicina, Fisioterapia, Psicologia, Odontologia e
Enfermagem que ocupam os cargos de coordenador e vice-coordenador do curso, chefe e
vice-chefe de departamento, que concordaram em participar de maneira voluntéria do estudo e

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A).
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No caso dos cursos de Psicologia e Servigo Social, os professores das disciplinas
direcionadas a saude foram incluidos por considerarmos os mesmos como sujeitos
estratégicos e excluimos o chefe e vice-chefe dos departamentos que englobam todas as
disciplinas do curso. Esses departamentos coordenam todo o curso e ndo as disciplinas da
saude especificamente.

Foram excluidos do estudo aqueles professores que ocupam os cargos supracitados
e que se recusaram a participar. Portanto, considerando todos os departamentos e

coordenagdes, entrevistamos 34 sujeitos estratégicos, conforme indica¢do da tabela.

TABELA 1 — Distribui¢ao dos Sujeitos do Estudo

CURSOS Numero de Numero de TOTAL
Departamentos Coordenagoes
Educacao Fisica 3 1 4
Enfermagem 3 1 4
Farmacia e 3 1 4
Bioquimica
Medicina e 6 2 8
Fisioterapia
Odontologia 3 1 4
Psicologia" 3 1 4
Servigo Social 5 1 6
TOTAL 34

Fonte: Da Autora

Cabe esclarecer que houve seis professores que, ao serem convidados a participar
da pesquisa nio se disponibilizaram, alegando falta de tempo, adiando excessivamente'* ou
desmarcando a entrevista. Sendo assim, convidamos os vice-chefes de departamento e vice-
coordenadores dos cursos. Nesse caso, todos 0os que ocupavam cargo de vice aceitaram o
convite, o que ndo alterou o numero de sujeitos contido no projeto inicial.

Assim, entrevistamos 16 chefes de departamento, 7 coordenadores, 1 vice-
coodenador, 2 vice chefes de departamento e 8 professores dos cursos que ndo consideramos
chefia de departamento (Servico Social e Psicologia). O tempo de cada entrevista variou entre

8 e 67 minutos.

13 Nos cursos de Psicologia e Servigo Social, consideramos o nimero de professores das disciplinas da saude e
ndo o departamento.

4 Alguns docentes ndo se disponibilizaram ap0s cerca de dois meses de contatos pessoais ou por e-mail. Apos
reconhecermos o limite de nossa insisténcia, consideramos tal atitude como uma indisponibilidade.
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Foram entrevistados 13 professores do sexo masculino e 21 professores do sexo
feminino. A idade variou entre 28 e 65 anos. O tempo de trabalho na UFJF oscilou entre 4
meses € 36 anos e o ano de conclusdo da graduacdo entre 1963 e 2004. Em relacao a titulacao,
temos 1 professor graduado, 6 especialistas, 11 mestres, 13 doutores e 3 professores com pos

doutorado.

5.4 ESTRATEGIA DE COLETA DE DADOS

Como estratégia de coleta de dados, utilizamos a entrevista semi-estruturada
(APENDICE B). Optamos, ainda, em conhecer como estio estruturados os curriculos por
meio de andlise prévia das matrizes curriculares. As entrevistas foram realizadas entre os
meses de marco e agosto de 2008.

A pesquisa documental ¢ parte integrante de qualquer pesquisa sistematica e
precede ou acompanha os trabalhos de campo; pode ser um aspecto dominante em trabalhos
que visam mostrar a situagdo atual de um assunto determinado ou mesmo sua evolugdo
histérica. “Documentacdo ¢ toda informagao sistematica, comunicada de forma oral, escrita,
visual ou gestual, fixada em um suporte material, como fonte durdvel de comunicac¢do”
(CHIZZOTTI, 2000, p.109).

A entrevista ¢ definida como um processo de interagdo social entre duas pessoas
na qual uma delas, o entrevistador, tem por objetivo a obtencao de informagdes por parte do
outro, o entrevistado. As informagoes sdo obtidas através de um roteiro de entrevista
constando de uma lista de pontos ou topicos previamente estabelecidos de acordo com uma
problematica central e que deve ser seguida (HAGUETTE, 1999).

Segundo Trivifios (1987), a entrevista semi-estruturada, a0 mesmo tempo em que
valoriza a presenga do investigador, oferece todas as perspectivas possiveis para que o
informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessarias, enriquecendo a investigacao.

O autor esclarece:

Podemos entender por entrevista semi-estruturada, em geral, aquela que
parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e hipdteses,
que interessam a pesquisa, € que, em seguida, oferecem amplo campo de
interrogativas, fruto de novas hipoteses que vao surgindo a medida que se
recebem as respostas do informante (TRIVINOS, 1987, p.146).



86

A entrevista semi-estruturada mantém a presenca consciente e atuante do
pesquisador e, a0 mesmo tempo, permite a relevancia do ator, favorecendo ndo s6 a descrigao
dos fendmenos sociais, mas também sua explicacio e a compreensdo de sua totalidade
(TRIVINOS, 1987).

O projeto, antes de ser encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora (CEP/UFJF), foi apresentado a Direcao da
Faculdade de Medicina (UFJF), ao qual o Mestrado de Satide Coletiva esta vinculado e aos
demais diretores dos cursos da area da saide a fim de solicitacio da autorizagdo para
realizagdo da pesquisa (ANEXOS A-G). Na ocasido, solicitamos a declaragdo de infra-
estrutura de cada unidade académica envolvida no cenario do estudo (ANEXOS H- N).

De posse dessa autorizagdo, demos entrada no CEP/UFJF. O projeto foi aprovado
pelo CEP em 18 de outubro de 2007, através do Parecer n° 344/2007 (ANEXO O).
Posteriormente, entramos em contato com as coordenagdes dos cursos a fim de solicitar uma
copia da estrutura curricular do curso de graduagdo. Esses documentos fizeram parte da etapa
da coleta de dados do estudo. A estrutura curricular foi solicitada para uma melhor
visualizag¢do da organizacdo dos curriculos, uma vez que o material de analise foi constituido,
de fato, pelas falas das entrevistas. O modelo de solicitagdo desse material constitui-se o
APENDICE C.

A outra etapa da coleta de dados consistiu na realizacdo das entrevistas semi-
estruturadas com os sujeitos estratégicos. Para tanto, entramos em contato com os sujeitos da
pesquisa para a marcagdo do dia, horario e local de cada entrevista. Nesse momento, foi
explicado a cada sujeito o objetivo do estudo. Depois de concordarem, marcamos a entrevista
conforme a disponibilidade de cada um. No dia, horario e local marcados, demos inicio as
entrevistas apods a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, TCLE
(APENDICE A). Foi garantido o sigilo e o anonimato dos sujeitos participantes.

No estudo, apds cada fragmento das entrevistas, hd uma referéncia aos sujeitos
através de letras que indicam os cursos € numeros que estdo relacionados a ordem de
realizacdo das mesmas. Tais nimeros foram acrescentados com a finalidade de organizacao
do trabalho e preservacdao da identidade dos sujeitos. Assim, temos os seguintes cursos €
respectivas referéncias: Fisioterapia (F), Medicina (M), Psicologia (P), Farmacia e
Bioquimica (FB), Educag¢ao Fisica (EF), Servigo Social (SS), Odontologia (O) e Enfermagem
(E).

As entrevistas foram marcadas pessoalmente, por contato telefonico ou por e-mail.

O recurso do contato telefonico ou e-mail foi utilizado apds tentativas de localizagdao dos
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professores nos respectivos departamentos, secretarias ¢ coordenacdes. Apds algumas
tentativas sem €xito, nos informamos sobre o endereco eletronico ou nimero de telefone e,
finalmente, o primeiro contato foi realizado. Nesse momento, foi esclarecida a natureza do
estudo, bem como seus objetivos. A partir dai, a entrevista foi marcada; em alguns casos, o
contato foi realizado, mas a entrevista nao ocorreu. Cabe informar que a dindmica dos cursos
nem sempre favoreceu o contato inicial por conta das diversas atividades que muitos
professores realizam fora de sala de aula, em outros espacos de ensino do curso.

As entrevistas foram gravadas em fitas magnéticas e transcritas em sua integra a
fim de utilizarmos todas as falas dos entrevistados como material de analise. As transcri¢des
foram realizadas apds o término da entrevista para que a analise fosse iniciada o mais rapido
possivel, o que facilitou a compreensdao da pesquisadora, através de sua memoria recente,
sobre algum trecho que tenha sido prejudicado por ruidos, ou dic¢do pouco clara dos sujeitos.
As fitas magnéticas nas quais as entrevistas foram gravadas ficardo sob a guarda da
pesquisadora até cinco anos ap6s a pesquisa. Findado esse periodo, as fitas serdo destruidas.

Podemos apontar que, de uma maneira geral, os entrevistados ficaram a vontade
para responder as perguntas. As respostas das primeiras perguntas geralmente vinham
carregadas de ansiedade e formalidade, o que ¢ naturalmente compreensivel devido ao clima
inevitavelmente formal de uma pesquisa cientifica, apesar de a entrevistadora tentar construir
um vinculo com o entrevistado através de uma conversa agradavel, antes de o gravador ser
ligado. A medida que a entrevista fluia, os entrevistados respondiam as questdes com mais
tranqiiilidade, espirito critico e reflexivo.

Cabe observar que alguns entrevistados ja contextualizavam a integralidade
espontaneamente desde o inicio da entrevista, quando as questdes eram relacionadas a
estruturacdo do curriculo e reforma curricular, ja que o TCLE e a pesquisadora informavam o
objeto do estudo. Isso indica o desejo de colaborar com a pesquisa bem como a expressdo de
um contetdo e uma preocupacao previamente presente no cotidiano dos professores.

Antes de o gravador ser ligado, conversdvamos um pouco sobre o curso, o
departamento e outros assuntos introduzidos pelos entrevistados. Isso contribuiu para a
constru¢do de um clima de confianga na entrevistadora e a compreensdo da relevancia do
estudo. Alguns faziam muitas perguntas sobre a metodologia e objetivos da pesquisa.
Observamos que o tema foi muito bem aceito pelos professores e a pesquisa foi respeitada e
valorizada, apesar da dificuldade, em muitos casos, de marcacdo de um horario para a

entrevista.
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5.5 ESTRATEGIA DE ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados envolve dois tipos de material: a estrutura curricular e as
entrevistas. A analise da estrutura curricular considerou o programa das disciplinas, o
objetivo, a bibliografia, a metodologia utilizada e o contetido programatico.

Em relacdo as entrevistas, cabe esclarecer que apos suas transcrigoes, os dados
foram analisados segundo o método da Andlise de Conteudo que, segundo Trivifios (1987),
estuda a comunicagdo entre os homens, enfatizando o contetido das mensagens.

Conforme Minayo (2007), a Andlise de Conteudo diz respeito a técnicas de
pesquisa que permitem tornar replicdveis e validas as inferéncias sobre dados de um
determinado contexto, por meio de procedimentos especializados e cientificos.

Entre varias modalidades de Andlise de Contetido, utilizaremos, no presente
estudo, a andlise tematica que consiste em descobrir os nucleos de sentido que compdem uma
comunicacdo, cuja presenca ou freqiiéncia signifiquem alguma coisa para o objeto analitico
visado. A andlise tematica desdobra-se em trés etapas: a pré-andlise, a exploracdo do material
e o tratamento dos resultados obtidos ¢ interpretacao (MINAYO, 2007).

A primeira etapa, a pré-analise, consiste na escolha dos documentos a serem
analisados e na retomada das hipdteses e dos objetivos iniciais da pesquisa. Pode ser
decomposta em: leitura flutuante do conjunto das comunicagdes, quando o pesquisador toma
contato direto e intenso com o material de campo; constituicdo do corpus, termo que diz
respeito ao universo estudado em sua totalidade; formulacao e reformulacdo de hipoteses e
objetivos, processo que consiste na retomada da etapa exploratoria, tendo como parametro a
leitura exaustiva do material e das indagagdes iniciais (op. cit.).

A cuidadosa transcricdo das entrevistas ja permitiu um contato intenso com o
material coletado. Desde o momento da transcri¢ao, foi possivel refletir sobre os objetivos do
estudo e explorar o conteudo, ou seja, criar uma familiaridade com os discursos dos docentes.
Cabe mencionar que durante a transcri¢do, o clima da entrevista era revivido, de forma a
transcrever com a maior fidelidade possivel o discurso dos sujeitos, observando as pausas, fim
de frase, exclamagoes ¢ falas reticentes.

A segunda etapa da andlise tematica descrita por Minayo (2007), que se refere a
explora¢do do material, ¢ a etapa de uma operacao classificatoria que visa alcancar o nucleo
de compreensdo do texto. Para tanto, busca-se encontrar categorias que sdo expressdes ou

palavras significativas que organizam o conteudo das falas. Os contetidos que se repetiram
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foram organizados em categorias, divididas em subcategorias, ja que o material era extenso ¢
complexo.

Finalmente, temos a etapa do tratamento dos resultados obtidos e interpretacao.
Trata-se do momento em que os resultados brutos sdo submetidos a operacdes estatisticas que
permitem colocar em relevo as informacdes obtidas. “A partir dai, o analista propde
inferéncias e realiza interpretacdes, inter-relacionando-as com o quadro tedrico desenhado
inicialmente ou abre pistas em torno de novas dimensdes tedricas e interpretativas, sugeridas
pela leitura do material” (MINAYO, 2007, p.318).

Podemos salientar que, apesar da descrigdo de Minayo (2007) mencionar
tratamento estatistico para os dados, nossa proposta ¢ de priorizar o contetido das falas, o que
nao deve ser mensurado e sim interpretado. A autora admite que, apesar da técnica da andlise
de conteudo ter suas raizes positivistas, ha variantes desse tipo de abordagem que trabalham
com significados em lugar de investir em inferéncias estatisticas.

Nessa etapa, foi possivel organizar a ordem das categorias, relacionando-as e
buscando responder ao objetivo da pesquisa: analisar a percep¢do dos professores sobre o
ensino voltado para a integralidade. A interpretagdo dos dados se deu com base nos autores
estudados na revisdo bibliografica. Assim, as falas foram expostas e, a seguir, os dados foram
interpretados, fundamentando nossa argumentacdo com uma breve retomada do pensamento
dos autores no contexto dos depoimentos.

Para Trivifios (1987), a fase de interpretagdo referencial conta com a reflexdo e
intuicdo do pesquisador. Este deve estar atento para os conteidos manifestos e latentes. Nesse
sentido, em nossa analise dos dados seguimos o pensamento do autor, ou seja, os dados foram
interpretados com reflexdo e sensibilidade para captar com profundidade a fala dos sujeitos
entrevistados.

Assim, o pesquisador deve ter muita sensibilidade para captar o conteido que nao
esta tdo explicito nas falas dos sujeitos e realizar uma ampla reflexao. “O objetivo da analise
de conteudo ¢ compreender criticamente o sentido das comunicagdes, seu contetido manifesto
ou latente, as significagdes explicitas ou ocultas” (CHIZZOTTI, 2000, p.98).

Gomes (1994) sustenta que, no momento da analise final dos dados, procuramos
estabelecer articulagdes entre esses dados e os referenciais tedricos da pesquisa, respondendo
as questdes com base em seus objetivos. Trata-se da relagdo entre o concreto e o abstrato,
entre o geral e o particular, entre a teoria e a pratica.

A partir da andlise dos dados feita a luz dos autores da revisdo bibliografica,

pudemos nos aproximar das respostas as questdes da pesquisa. Nesse momento, articulamos a
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teoria exposta na bibliografia e nos documentos analisados a pratica narrada pelos sujeitos da
pesquisa. Portanto, no momento da andlise dos dados, o estudo tomou consisténcia ¢ a teoria
estudada pode ser aplicada a dados da realidade dos cursos que formam profissionais de saude
na UFJF. Foi uma etapa de reflexdo sobre o tema e de transformagdo dos dados em producao
de conhecimento.

As informagdes das entrevistas foram organizadas nas seguintes categorias e
respectivas subcategorias: 1) As orientagcdes dos Ministérios da Educagdo e da Saide como
norteadoras da formag¢do em saude: aproximando conceitos e percepcdes (documentos
norteadores para formagao em saude: as politicas dos Ministérios da Educac¢ao ¢ da Saude —
os objetivos das Diretrizes Curriculares a partir dos discursos docentes: uma reflexdao sobre
formar para a sociedade); 2) Os curriculos: didlogos entre passado e presente (curriculo
desorganizado — curriculo organizado, ensino, pesquisa e extensdo — possibilidades e desafios
diante do curriculo em curso); 3) Os principios do SUS orientando a formagao (universalidade

e eqiiidade nos discursos dos docentes — integralidade nos discursos docentes).

6 RESULTADOS E DISCUSSAO
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As entrevistas realizadas com os docentes, bem como a analise da estrutura
curricular dos cursos estudados, permitem-nos langar consideragdes sobre o ensino da saude
na Universidade Federal de Juiz de Fora.

Dividimos os temas apreendidos das entrevistas em trés categorias. A categoria 1
aborda conceitos e percepgdes dos docentes sobre a reforma curricular, a categoria 2 aborda o
curriculo no contexto de sua evolugdo e a categoria 3 trata da percepgao dos docentes sobre os
principios do SUS que orientam a formagao.

No entanto, antes de apresentarmos as categorias extraidas das falas dos sujeitos
do estudo, faremos uma exposicdo da analise realizada a respeito dos documentos de que
tratam a organizacao dos curriculos. Destacaremos os aspectos mais relevantes.

O curso de Enfermagem consiste em nove periodos. Observa-se uma metodologia
composta por aula expositiva, pesquisa bibliografica, discussdo em grupo, observacdo em
campo, semindrios, visitas técnicas e discussdes em sala de aula. Destaca-se a bibliografia
contendo documentos do Ministério da Satde e uma referéncia ao contexto local e a
Secretaria Municipal de Saude. Enfim, hd uma proposta que inclui metodologias ativas de
ensino-aprendizagem e relacdo entre teoria e pratica.

O curso de Medicina é composto por doze periodos. Por meio de uma comissao, a
Faculdade de Medicina deu entrada ao processo de reforma curricular em janeiro de 2001.
Segundo a comissdo, o curriculo vigente na época encontrava-se defasado em rela¢do as
novas propostas formadoras. Definiu-se que os conhecimentos devem ser estudados com
referéncia historico-social, de modo a permitir que o aluno perceba, desde o inicio de sua
formacao, a aplicagdo do conhecimento na ci€ncia e na sociedade.

Nesse contexto, segundo o projeto da reforma, a instituicdo formadora deve
disseminar: visao multifocal, aproximagdo com as ciéncias sociais, inclusdo social,
aproximacdo da academia com a rede de servicos basicos de satde, promover a
interdisciplinaridade. Foram criadas disciplinas ligadas a Antropologia, Psicologia, além das
do Departamento de Saude Coletiva, como, por exemplo, Sistemas de Satde, Epidemiologia,
Atencdo Primaria a Satde, Saide Ambiental, entre outras. Observa-se a extingdo de

disciplinas de especialidades.

O curso de Fisioterapia ¢ distribuido em dez periodos. As estratégias didaticas do
curso incluem, além das aulas expositivas, seminarios, debates, atividades praticas, relatdrio
de atividades, observagdo em campo, pesquisa em banco de dados, internet, discussdo de

casos clinicos.
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O curso de Odontologia ¢ formado por dez periodos. Em seu curriculo antigo,
executado a partir da reforma curricular iniciada em 1993, ja ha uma preocupacdo com a
inser¢ao do curso no servigo publico. O curriculo atual, implantado a partir de 2003, objetiva
formar o profissional generalista, além de outras caracteristicas plenamente consoantes com
as Diretrizes Curriculares. O curriculo conta com disciplinas do Departamento de Ciéncias
Sociais, Instituto de Ciéncias Biologicas, Faculdade de Direito, além das tradicionalmente
inseridas na Faculdade de Odontologia. Destaque para estagio de clinica integrada em
Atencdo Primaria a Satide e semindrios sobre acolhimento e humanizacao.

O curso de Farmacia e Bioquimica consiste em dez periodos. O processo de
reforma curricular, atendendo as Diretrizes Curriculares aprovadas em 2001, desenvolveu-se
com a institui¢do da comissdo de reforma curricular, que apds vdrias discussdes e consultas
aos departamentos envolvidos com o curso, apresentou a proposta de uma nova estrutura.

Segundo o projeto da reforma, a proposta do novo curriculo, implementado no
segundo semestre de 2003, significou a incorporacdo de uma nova abordagem, novas
metodologias de ensino e a criacdo de oportunidades de inser¢do dos académicos em
programas de Saude Coletiva e sua inser¢do em equipes de saude, além de uma maior
integracdo entre ensino, pesquisa e extensao.

O curso de Farmacia e Bioquimica traz como grande diferencial as atividades
orientadas que se referem a uma nova modalidade do processo ensino-aprendizagem e que
permitem a inser¢cdo do aluno na comunidade, orientado por preceptores das varias areas e
departamentos ligados ao curso. As atividades orientadas, que se iniciam no segundo periodo,
sao oferecidas ao longo do curso e permitem a articulagdo entre teoria e pratica.

O curso de Servico Social ¢ formado por oito periodos. Destacam-se oficinas e os
laboratdrios tematicos, mais notadamente o da satide, muito investido pelos alunos segundo os
professores entrevistados.

O curso de Educacao Fisica ¢ composto por oito periodos. A nova matriz
curricular foi aprovada em janeiro de 2007 e reformatada em junho de 2008. O aluno faz
opcdo por habilitacdo em Bacharelado, que tem carater cientifico e cultural, e licenciatura,
eixo de sala de aula aberta. Até o quinto periodo, sdo oferecidas disciplinas comuns para
ambas as habilitacdes; depois, o aluno escolhe entre bacharelado e licenciatura. O curso conta
com disciplinas de outras unidades como a Faculdade de Educagdo e Instituto de Ciéncias
Bioldgicas.

No curso de Psicologia, que tem duragdo de dez periodos, destaca-se a

contextualizacdo do trabalho do psicélogo nas instituigdes de satide, na satde no Brasil e na
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sociedade atual. As participagdes nas aulas, as leituras, os trabalhos em equipes, semindarios e

a producdo de textos sao valorizados.

6.1 AS ORIENTACOES DOS MINISTERIOS DA EDUCACAO E DA SAUDE COMO
NORTEADORAS DA FORMACAO NA SAUDE: APROXIMANDO CONCEITOS E
PERCEPCOES

Como primeira categoria, apresentaremos a percepcao dos professores sobre as
orientacdes de reforma curricular contidas nos documentos ministeriais. Dividimos a primeira
categoria em: subcategoria 1, relacionada a documentos e programas do Ministério da
Educacdo e Ministério da Saude; subcategoria 2, relacionada aos objetivos das Diretrizes

Curriculares.

6.1.1 Documentos norteadores para formaciao em saude: as politicas dos Ministérios da

Educacio e da Satade

Apresentaremos fragmentos das entrevistas que demonstram o conhecimento dos
entrevistados acerca das orientagdes sobre reforma curricular. Nessa subcategoria,
destacaremos os saberes dos docentes no que diz respeito a influéncia da Lei de Diretrizes e
Bases da Educacao (LDB) na movimentagao dos cursos da area da saude no sentido de pensar
as reestruturagdes no curriculo para atender ao projeto de formagao.

A partir da apreensdo do estudo do Ministério da Educagdo que originou as
Diretrizes Curriculares da saude, ¢ possivel compreender que a mudanga na graduagdo vai
além da determinagdo legal; trata-se de uma necessidade de mudanga na concepgao de ensino
e servico de satde. Vejamos alguns depoimentos a partir do questionamento sobre a reforma

curricular:

Todas as nossas discussdes, ponderacdes, melhor forma pra atender
inclusive a questdo da LDB nds ndo conseguimos fazer. (...) Nos vamos
passar por um processo avaliativo agora, ndo sei como € que noés vamos ser
avaliados, mas eu sinto que a gente ndo esta articulado com a questdo da
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LDB e nem com a questdo do novo paradigma, nio sei, das novas diretrizes
do SUS (E2, 2008).

No momento atual, nosso curriculo, ele esta estruturado de acordo com a
proposta do MEC que sdo as Diretrizes Curriculares vigentes hoje na
maioria das universidades federais. (...) Essa reestruturagdo, aqui na UFJF,
basicamente, ela aconteceu até em fungdo do movimento nacional. A gente
procurou atender o que era diretriz proposta de fato pelo MEC. (...) Esse
processo, ele vem acontecendo. Algumas disciplinas, percebemos depois da
reforma, encaixaram perfeitamente e sdo totalmente modelos dentro do que
foi proposto pelo Ministério da Educagdo. Outras ainda requerem ser
reestruturadas para que, entdo, elas comecem a executar a reforma (M4,
2008).

E, especificamente, no caso aqui, a tendéncia, ela ndo s6 ¢ esse tipo, dar um
tipo novo de formagdo que ¢ mais atento a realidade brasileira, mas como
também atender aos requisitos do Ministério da Saude, do Ministério da
Educagdo (08, 2008).

Entdo, enfim, a gente fez um processo grande de conversa, de reunides e de
seminarios, trouxemos auxilio externo pra ajudar a gente a montar a
estrutura do curso, atendendo as Diretrizes Curriculares ... (...) Entdo, a
gente, a faculdade de Farmacia de Juiz de Fora foi uma das pioneiras, que
saiu na frente. (..) Houve muita rejei¢do quanto as diretrizes. (...) A medida
que esses alunos saiam, que o curriculo realmente antigo desaparega, eu
acho que ai eles vao entender melhor o novo curriculo, parar de reclamar
um pouco e aceitar melhor e ver que realmente € um caminho que ¢ legal e
¢ um caminho que o MEC quer. Entdo ndo € uma invengdo nossa. (...) Essas
Diretrizes Curriculares sairam depois de um estudo muito grande feito pelo
MEC, que a gente, alguns pontos a gente concorda, outros ndo, mas, enfim,
vamos seguindo. (...) Entdo, acho que o curriculo novo ele contempla bem
tudo isso que a diretriz norteou pro curso de Farmacia (FB10, 2008).

Primeiro, por uma indicagdo, de resolucdes, foi uma indicagdo do Conselho
Nacional de Educacdo do Ministério da Educagdo. E acho que a gente
também abragou mesmo a causa, apontando essa necessidade de uma
reforma mesmo, concordando com ela. E ndo foi uma coisa so de
cumprimento mesmo, dessa determinacao legal (EF11, 2008).

Mas, ela iniciou ja ha muito tempo atras por conta até de um movimento da
universidade também de flexibilizacao de curriculo, de acrescentar outras
praticas que ndo so6 aquelas de sala de aula aos curriculos, que casou com
essa proposta do MEC. (...) Entdo, a gente fez uma redistribuicdo da carga
horaria, das ementas e do programa, meio que atendendo aquilo que o
MEC, o INEP, estavam colocando como as tendéncias da Psicologia. E a
gente meio que deu uma relaxada, porque com isso a gente atendeu. As
avaliagdes posteriores foram todas boas. (...) Nao, a gente nao sentiu grande
necessidade de uma mudanca (P21, 2008).

Ent3o quando a LDB chegou, nds ja tinhamos um tanto de coisa acumulada.
Por isso que a gente, em 93, nds ja tinhamos a nossa proposta de diretrizes,
que foi devidamente discutida pelo Brasil afora, a gente teve varios
seminarios (SS23, 2008).
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E ndés temos a Associacdo Brasileira de Pesquisa em Servico Social, a
ABEPSS, que ¢é nesse forum que nos discutimos as nossas, as Diretrizes
Curriculares, que tipo de formagao que a gente quer, que aluno que a gente
vai formar, ¢ nesse férum. E esse férum ta sempre muito préximo as
diretrizes do MEC (SS32, 2008).

Mas, por conta da reforma e por conta de algumas imposigdes do proprio
MEC, acabou que o curso, ele perdeu um pouco algumas disciplinas
importantes. Elas acabaram deixando de existir e passaram a ser diluidas no
curso todo. Fu acho que por conta disso, nés tivemos ai uma perda
importante para a formacao do nosso aluno. (...) ... dentro das diretrizes do
Ministério da Satde, o que preconiza hoje pelo MEC, a solicitagdo hoje do
MEC, da questdo, assim, da inser¢do do aluno mais cedo, com a realidade,
quer dizer, por isso que eu falei pra vocé que eu ndo vejo 0 nosso curso
como algo muito atrasado (E33, 2008).

Apesar de observarmos referéncias sobre possiveis dificuldades enfrentadas pelos
cursos e até criticas sobre perdas sofridas com a reforma, ha uma clareza dos docentes acerca
da consisténcia dos citados documentos para a reforma curricular. Assim, conforme os
depoimentos, trata-se de um meio oficial de se alcangar a reforma curricular dos cursos
pesquisados.

A LDB foi mencionada pelos entrevistados que demonstraram conhecimento sobre
a importancia dessa Lei. Em 1996, o Ministério da Educacdo cria a Lei n° 9.394/96, a LDB,
estabelecendo as orientagdes para a educagdo nacional, incluindo o ensino superior. Assim, 0s
cursos de graduacdo devem ser orientados pelas diretrizes da LDB, dentre as quais
destacamos a finalidade da educagdo superior que se relaciona a valorizagdo da cultura e
pensamento reflexivo do aluno que deve conhecer os problemas das comunidades e deve ser
estimulado ao permanente aperfeicoamento cultural e profissional (BRASIL, 1996). Seguindo
as recomendacdes da LDB, o Ministério da Educagdo estabelece, no ano de 2001, as
Orientagdes para as Diretrizes Curriculares dos Cursos da Saude. A partir dai, cada curso
adaptou tais orientacdes ao perfil da respectiva categoria profissional, sob a normatizacao do
Ministério da Educacao e do Conselho Nacional de Educacao.

As Diretrizes Curriculares Nacionais para as profissdes de saude remetem a
necessidade de mudanga de rumo no que se refere a formagdo profissional. “Constata-se a
necessidade de se voltar para os sentidos, os valores e os significados do que se faz e para
quem se dirige nossa agao” (CECCIM; CARVALHO, 2006, p.88-89).

Vale salientar que o envolvimento dos professores com as orientagdes oficiais

expressa o interesse pela politica da reforma curricular e os capacita para implementar tais
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orientacdes de forma ativa e reflexiva, o que se constitui como um fator positivo para a
melhoria da qualidade no ensino da graduagao dos cursos da saude.

Ainda em relagdo as orientagdes ministeriais como norteadoras na formacao,
destacamos os projetos Pro-Satde e PROMED, apontados pelos entrevistados como

movimentos de incentivo as reformas. Vejamos os depoimentos.

E uma coisa que a gente vai ta trazendo é o Pro-Saude. A Fisioterapia agora
ta ingressando no Pro-Satde e nos temos trés professores envolvidos (F1,
2008).

E a outra coisa foi a abertura da possibilidade de participagdo do programa
Pro-Satde do Governo Federal e que ta em associagdo com as Diretrizes
Curriculares.(...) Nos ja estamos em adaptagdo do curriculo que foi
aprovado pelo programa Pro-Satde, do qual a faculdade de Odontologia faz
parte; foi pleiteada (06, 2008).

Eu acho que a gente ainda vai ter que pensar mais, porque a gente ta
fazendo a reforma. Por conta da questdo do Pr6-Satide a gente meio que foi
obrigado a pensar um pouco mais sobre essa questdo (P21, 2008).

Agora, com o Pro-Saude, estdo tendo alguns projetos, de forma
interdisciplinar... (...) O PROMED e o Pré-Satde ¢ caracteristicamente um
processo de como a Universidade Federal de Juiz de Fora avangou (FB24,
2008).

Observamos que os depoimentos revelam a concepcdo do avango de tais
programas para o processo da reforma curricular na UFJF. Os professores referem-se aos
mesmos como um ganho para os respectivos cursos.

No que diz respeito aos referidos programas, cabe reafirmar que, no ano de
2005, o Ministério da Saude e o Ministério da Educag@o elaboraram o Programa Nacional de
Reorientacdo da Formacao Profissional em Saude (Pr6-Saude) que se inspirou na avaliagdao do
Programa PROMED. Este ¢ um Programa de Incentivo a Mudanga Curricular nos Cursos de
Graduagdo em Medicina, lancado pelo Ministério da Saude em 2002, que beneficia com
recursos financeiros a implementacdo das Diretrizes Curriculares dos Cursos selecionados das
escolas de Medicina (CARVALHO; CECCIM, 2007).

O Pro6-Saude contemplou, inicialmente, os Cursos de Medicina, Enfermagem e
Odontologia. Com o Pro-Saude, busca-se uma escola integrada ao servigo publico de satde e
que dé respostas as necessidades concretas da populacdo brasileira na formacdo de recursos
humanos, na producdo de conhecimento e na prestacao de servigos, o que fortaleceria o SUS

(BRASIL, 20052).
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Em 2007, foi aprovada a ampliagdo do Pr6-Saude para todas as profissdes de
saude, visando a reorientagdo da formacdo desses profissionais e refor¢ando a integracao
ensino-servi¢co, o que representou um avancgo significativo. O eixo central do Pro-Satude ¢ a
integracdo ensino-servico, com a conseqiiente insercdo dos estudantes no cenario real de
praticas que ¢ o SUS, com énfase na aten¢do basica, desde o inicio da formac¢ao (BRASIL,
2007b).

E interessante ressaltar que o curso de Fisioterapia, mencionado em um dos
depoimentos apresentados, mesmo tratando-se de um curso de graduagdo, esta vinculado a
Faculdade de Medicina como um departamento ¢ ndo como uma unidade independente.
Apesar disso, observamos que, na visdo dos professores entrevistados, nao houve referéncia a
tal dependéncia, o que ¢ expresso por meio dos depoimentos que reconhecem a legitimidade
do curso e a importancia de dar andamento as reformas curriculares, independentemente do

que vem ocorrendo com o curso de Medicina.

6.1.2 Os objetivos das Diretrizes Curriculares a partir dos discursos docentes: uma

reflexio sobre formar para a sociedade

Ainda no que diz respeito as orientacdes ministeriais, os professores destacam, nos
seus discursos, os objetivos das Diretrizes Curriculares. Apresentamos, a partir dos discursos
docentes, uma reflexdo sobre formar para a sociedade, tomando como base os objetivos das
Diretrizes Curriculares.

Vale esclarecer que o objetivo das Diretrizes Curriculares dos Cursos de
Graduagdo da Saude ¢é: levar os alunos a aprender a aprender que engloba aprender a ser,
aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer (BRASIL, 2001b). No entanto,
quando abordamos os objetivos das Diretrizes segundo as concepg¢des dos professores,
encontramos questdes diferentes das contidas nos objetivos do documento ministerial, apesar
de ambos se aproximarem.

Assim, nesse momento, relacionaremos as falas aos objetivos segundo os
professores e ndo aqueles exatamente relacionados nas orientagdes oficiais. Estamos,
portanto, abordando percepcdes e ndo testando o conhecimento dos professores sobre os

ditames legais.
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No que diz respeito ao SUS, os docentes trazem suas elaboragdes de como ¢
importante a formacao que esta direcionada ao atendimento da politica de saide de Estado e
que se encontra regulamentada através da Lei n° 8.080/90, ou seja, o SUS. Os recortes das

entrevistas expdem a preocupacao de atender as demandas do SUS, como exposto a seguir.

A gente sabe que hoje nods temos que trabalhar na questdo de atengdo
basica, de atencdo primaria e tudo. E existem varias reestruturagdes no
sistema de saude que nds ndo estamos acompanhando, ndo. Algumas
disciplinas isoladamente conseguem fazer isso, essa articulacdo, mas de
uma forma muito isolada, ndo é nada institucional. Entdo eu vejo assim, a
gente ndo estd acompanhando efetivamente as mudangas, entdo hoje eu
sinto, eu tenho uma insatisfacdo muito grande de ta trabalhando com aluno,
porque a gente ndo ta sentindo essa fixa¢ao do aluno em relagdo a tudo que
ta despontando ai no sistema de satde (E2, 2008).

Eles estdo, ha varios anos, durante o periodo de implantagdo do CAS,
desenvolvendo projetos na area de satde, com inser¢do do profissional
dentro das Unidades Basicas, dentro do CAS. Entdo, ta sendo um trabalho
muito importante ¢ estdo sendo desenvolvidos projetos aqui dentro da
faculdade, disciplinas novas pra atender essa questao bem especifica. Entao,
a faculdade ta bem preocupada nessa area de satde (EF5, 2008).

Eles falam que esses conteudos novos, que foram inseridos, principalmente
os relacionados a Satde Coletiva, ao Sistema Unico de Saude, ¢ a parte de
assisténcia mesmo, eles falaram que isso foi uma grande mudanca, que
esses conteudos eles ndo tiveram anteriormente (FB7, 2008).

As demais disciplinas do curriculo tém procurado dar uma forma de
gradativamente o aluno ter uma vivéncia precoce nao s6 intramuros com o0s
segurados do SUS, Sistema Unico de Saude, como também extramuros
(08, 2008).

Mas nds entendemos que como estd estruturado o nosso curriculo, ele vai
ao encontro das diretrizes do Sistema Unico de Saude. Ele nio mexe, por
exemplo, até pelo contrario, eu acho que o nosso curso, ele antecede isso.
(...) Entdo, isso a gente ja antecipou ao SUS ou a idéia de SUS, alguns
principios do SUS (SS13, 2008).

Entdo, ele tem disciplinas que, de alguma forma, eles j4 comecam a
entender o que ¢ o Sistema Unico de Saude, quais sdo os principios
norteadores, quais sdo as principais diretrizes do Conselho Nacional de
Satde. Enfim, uma série de coisas que ele toma parte do que ¢ satde
brasileira, satide publica brasileira ¢ a inser¢do do nosso profissional nesse
ambiente. (...) Entdo, quer dizer, hoje a gente, pelo menos aqui em Juiz de
Fora, a gente tem uma peculiaridade na formagdo muito direcionada a SUS.
(...) Pois é, eu ndo vejo no nosso curriculo explicitamente Sistema Unico de
Saude, eu ndo vejo isso explicito, mas estdo implicitas todas as agdes
voltadas dentro dos projetos. (...) Entdo, eu imagino o seguinte, que essas
diretrizes ou mesmo os principios do SUS, eles ja permeavam sem a gente
saber, caracteristicas da formacdo do nosso profissional. Cabe a nés agora,
efetivamente, através de agoes diretas aos pacientes, fazer acontecer isso na
pratica. (...) Entdo, essa formacdo do aluno especifica area da saude, eu
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acho que eles estdo assimilando muito bem. E o aluno de um periodo ele
consegue contaminar os periodos anteriores (EF14, 2008).

Um grupo da faculdade tem um vinculo bastante grande, inclusive pessoas,
que tdo fazendo sua pods-graduacdo, mestrado e/ou doutorado na area de
Saude Coletiva ou coisas do tipo. Entdo, essas pessoas ja estavam muito
comprometidas. E alguns de nds, mesmo ndo tendo esse tipo de formagao,
nds éramos muito sensiveis pra essa questdo. Entdo, eu acho que nds
conseguimos embarcar e fazer essa interface muito bem feita entre as
necessidades do Sistema Nacional de Saude, as Diretrizes Curriculares que
ja estavam bem elaboradas nessa linha e a implantagdo desse processo na
Universidade Federal de Juiz de Fora. (...) Bom, eu quero lembrar uma
coisa, a universidade e a universidade brasileira como um todo, mas a
universidade de Juiz de Fora era muito desvinculada disso ai, mais do que
isso... (...) Entdo, o sistema, eu sempre conto pras pessoas, eu vejo muita
gente reclamando do sistema de satide brasileiro. Eu acho que ¢ um barato,
¢ a coisa mais linda que tem € o sistema de saude brasileiro. Por qué?
Porque ndo existia praticamente nada ¢ hoje vocé, toda pessoa no Brasil,
precariamente ou ndo, tem acesso a um programa de saude, que, em alguns
momentos, ¢ excepcional. Mas ndo importa se ele ja € excepcional, ele ta
sendo construido e as pessoas s6 véem o lado negativo disso ai. Mudou
muito. Pra chegar naquilo foi um parto. Muito dolorido! Pra chegar nisso
dai foi um parto muito dolorido, mas que ta mudando (FB15, 2008).

Eles tém disciplinas que abordam o Sistema Unico de Saude, desde o
terceiro periodo. Tem uma disciplina chamada sistemas de saude, onde eles
comegam a ver as politicas, como que ¢ organizado o SUS. (...) Tem uma
disciplina de epidemiologia, onde também sdo abordadas as doengas mais
prevalentes. Como vocé faz essa atuacao, como vocé faz essa orientacao da
sua atuag@o, segundo as caracteristicas epidemiologicas da populagdo (F16,
2008).

Pelo menos minimamente o aluno tinha que sair preparado pra enfrentar um
primeiro emprego no SUS. E acho que isso pode acontecer pra alguns
alunos mais interessados, mas nao ¢ cumprido na maioria (E18, 2008).

Eu acho que essa ¢ a visdo hoje do estudante, de uma forma isolada, um
pouco distante do que ¢ o sistema de saude. (...) E, a gente tem aqui alguns
projetos que eu acho que acabam fazendo um pouco essa integracdo, como
o projeto Sabia. Eles tém atividades em centros comunitarios, entdo eles
véem um pouco do que ¢ essa realidade e o que é o Sistema Unico de Saude
(020, 2008).

E outra coisa que a gente, ha uns anos atris a gente ndo tinha essa
integragdo com o SUS. (...) Entdo, eu acredito que as normas do SUS que
sdo colocadas 14 fora estdo trazidas aqui pra dentro também. (...) As
condutas médicas, clinicas e éticas, eu tenho impressdo que sdo as mesmas.
(...) Sera que as nossas dificuldades aqui dentro da universidade sao
diferentes das dificuldades dentro do SUS 1a? As nossas caréncias que nos
temos aqui ndo serdo as mesmas do profissional que ta 14 no SUS? (M31,
2008).

Ah, a questdo do SUS ainda é muito acanhada aqui na Psicologia e é um
reflexo inclusive da formagdo geral do psicologo no Brasil inteiro que &,
ainda, o psicologo ainda ¢ pouco formado pra questdo do SUS. Mas ¢ uma
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preocupacao que tem sido constante, cada vez maior, ¢ se procura, por
exemplo, dentro das Diretrizes Curriculares hoje, vocé ter uma formacao
teorica dentro do SUS, mas que ainda, por exemplo, ndo ¢ obrigatorio.
Entdo, sd participa quem tem interesse e quem ¢ sensibilizado, mobilizado
pra isso. (..) Aquele aluno que decide, quase que uma coisa individual,
passar por esse ciclo, ele, com certeza, ele ¢ bem formado. Porque ele tem
uma capacidade de ter de vivenciar varios contextos, ele tem a parte tedrica,
tem a parte de pesquisa de formagdo, que é bastante consistente (P34,
2008).

No que se refere a formagdo, o ensino voltado para atender as necessidades de
saude da populacdo foi um fator apontado pelos docentes como um dos objetivos das
Diretrizes Curriculares. Como vemos a partir dos depoimentos, os cursos deveriam preparar
os alunos para atuarem na saude publica sob a égide do conceito ampliado de satude. Isso
implica a formacdo de um profissional generalista, ciente da importancia da promocao da
saude e do trabalho em equipe.

Conforme os depoimentos, ha uma compreensdo sobre a importancia do SUS no
ambito dos cursos de graduagdo. Os fragmentos destacados referem-se a: preocupagdao com a
aten¢do primaria; critica a pouca participacao dos respectivos cursos no SUS; considerag¢do da
importancia de vivéncia precoce do aluno no servigo de satide; ensino dos principios do SUS
durante a graduagdo; compromisso dos professores e da universidade com o sistema de saude;
preocupacao com a inser¢ao do futuro profissional no mercado do SUS.

Cabe observar que, apesar de algumas especificidades dos cursos, o perfil desejado
do futuro profissional se manteve semelhante para todos os cursos da saiude, ou seja, todo
profissional de saude deveria ser habilitado para atuar frente as demandas das comunidades e
necessidades do SUS. Assim, todo seu idedrio, seus principios e diretrizes, deveriam balizar a
formagdo na graduacao.

Retomando as Diretrizes Curriculares, destacamos a importancia do conhecimento
de saude publica, epidemiologia e assisténcia voltada para a promogdo, prevengao,
recuperagao e reabilitagdo. Nesse sentido, a formagao deve ser generalista e a metodologia de
aprendizagem deve valorizar o protagonismo dos estudantes e o conhecimento da realidade
dos servicos de satide (BRASIL 2001a).

Observamos, portanto, a possibilidade de cumprir o artigo sexto da Lei n°
8.080/90 que inclui no campo de atuacdo do SUS a ordenacdo da formagdo de recursos
humanos na area da satide. Os professores reconhecem a importancia de comprometer a

instituicao formadora com o ordenamento de formacao proposto pelo SUS. As falas indicam
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que a UFJF esta em busca de uma parceria com o servi¢o de saude e tenta sair do isolamento
criticado pelos professores como prejudicial para a formacao.

Na perspectiva de formar pensando no sistema de saude, os docentes abordam
questdes como a formagdo generalista que envolve os trés niveis de aten¢do e de assisténcia.
Dessa forma, os docentes desejam formar profissionais que incorporam o conceito ampliado
de saude no seu modo de fazer e ser trabalhador da saude.

A necessidade de um curriculo generalista que prepare o aluno para atuar frente as
realidades da populacdo usuédria do SUS foi apontada pelos entrevistados, repetidas vezes.

Destacamos os fragmentos a seguir.

Entdo vocé chega com um aluno, num estdgio, que ja deveria ter as
habilidades, de estar realizando os procedimentos basicos de Enfermagem, e
ele tem, aproveitam os momentos que 14 surgem pra treinar pungdo venosa,
pra treinar injecdo, pra treinar, enquanto ele deveria estar voltado pra um
outro olhar em relacdo aos objetivos do estagio naquele campo (E2, 2008).

Os principios orientadores sdo universais para o SUS e a gente segue a
mesma cartilha, principalmente orientacdo e preven¢do. Primeiro, atengdo a
saude. Pensa-se em dar satde para ndo ter a doenga. Num segundo plano,
prevengdo para que nao haja a doenca; sdo duas coisas distintas. E em
havendo a doenga, se possivel ela ser conduzida a nivel primario. Entao,
com isso, entende-se estar resolvendo uma situagdo quase que na totalidade,
se fosse possivel. Entdo isso é o que o SUS pretende. Quando ndo se
consegue, parte-se para a atengao secundaria a saude e, em ultima instancia,
a maior complexidade que ¢ a atencgdo terciaria. Entdo, se possivel, que
ninguém chegasse nessa necessidade. A gente ainda percebe que a atengdo
secundaria e terciaria ainda ¢ muito grande, mas cada vez mais percebemos
o foco pra que vocé possa primeiro promover saude, depois prevenir

doengas e, em ultimo lugar, a atengdo primaria (M4, 2008).

A meu ver, a formag¢do de um profissional pra trabalhar com a Educacao
Fisica pressupde uma formagdo bem geral. Assim, no aspecto didatico,
pedagdgico, nos aspectos ligados a satde, conhecimentos do corpo humano,
da fisiologia, da biologia. E nos aspectos esportivos, nas disciplinas mais
especificas a area de Educagdo Fisica. Entdo, a grade curricular, ela ¢ bem
ampla (EF5, 2008).

Atengdo Primaria a Saude ¢ uma das orientagdes que influenciaram muito
na modificagdo do curso e isso nds temos visto, sim, que ta modificado.
Porque nods temos o estagio, o internato de Medicina que passa pela
periferia, pela Aten¢do Primaria a Satide tanto em nivel local, quanto em
nivel regional (M9, 2008).

(...) E assim que eles querem, que as diretrizes defendem e tudo, que o
aluno da graduacao tenha uma visdo mais geral e a especializagdo é que vai
definir depois a area de atuacdo melhor pra ele (FB10, 2008).
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Ah, existe uma tendéncia muito grande do académico vir para o curso de
Fisioterapia buscando ja uma superespecializagdo. Entdo eles resistem
muito a formacdo generalista. Eles querem, muito, a especialidade, eles
querem, muito, atuar. E ainda nos temos, infelizmente, pelo nosso curriculo,
acabamos privilegiando, muitas vezes, alguns aspectos da especializacao.
(...) Entdo, pelo curriculo ter esse perfil ndo modular e apresentar ainda essa
caracteristica de apresentagdo em disciplinas, por semestres, com nome de
especializagdes, o académico reforga, ainda mais, essa idéia de
superespecializacdo. E ndo valoriza a atuagdo generalista que € o principio
basico da diretriz (F16, 2008).

E ai a gente ta fazendo trés vertentes, uma na area da saude, uma na area
educacional e a outra na area clinica. (...) A gente inclusive ta equilibrando
muito isso. (...) Entdo, pra nds, ndo ha essa dificuldade porque nds
pensamos na totalidade do individuo, na saide como um todo. N&o na satde
como uma questao de doenca, igual o SUS sempre foi até agora. Agora que
ele ta querendo mudar o enfoque, mas o nosso enfoque ja vem sendo esse
ha muito tempo (P17, 2008).

Essas normas, elas foram direcionadas exatamente para que esse egresso,
para que esse cirurgido-dentista pudesse trabalhar em equipe, trabalhar no
servigo unico de saude. Ele é direcionado para esse fundamento, para esse
objetivo. Ele ¢ diretamente integrado pra trabalhar no SUS (019, 2008).

Existe uma leitura hoje de ampliar esse conceito de saude. Entdo, quer
dizer, mesmo na escola, a gente fala de promogdo e prevencdo de saude.
Entdo, a saude ndo s6é como aquela coisa do hospital, da doenga, mas como
algo que engloba a saude mental em geral nos vérios contextos que ela
ocorre. (...) Entdo, nas diversas disciplinas existe essa discussdo da
importancia de vocé trabalhar em cima da prevengdo e promocgdo de saude
(P21, 2008).

Mas ¢é o curriculo generalista, da formagdo generalista, com enfoque na
assisténcia farmacéutica. (...) Ah, mudou muita coisa. E, na formagdo da
matriz curricular, vocé incluiu de uma forma bastante interessante
contetidos das ciéncias humanas, mas principalmente das ciéncias
farmacéuticas. (...) Entdo, vocé v€ uma total inversdo, um paradigma
tecnicista, com contetdos basicos, sem uma visdo de aplicabilidade.(...)
Uma outra coisa que eu tenho notado na universidade também que ta me
deixando muito apreensiva ¢ que a graduacdo ta sendo deixada de lado
(FB24, 2008).

Hoje o pessoal ta falando muito em formar o generalista, formar o médico
de familia, que o mercado de trabalho ¢ esse. Mas, na realidade, esse
médico generalista, ele ndo tem mercado de trabalho fora do SUS. Porque
ninguém quer generalista, ninguém quer médico de familia. (...) Mas, o que
a gente vé, na realidade, dentro de Juiz de Fora, por exemplo, ¢ que a
maioria dos médicos de familia, eles vao para os postos, para as UBSs, ndo
pra atuar como médico de familia e que seria obrigagdo dele visitar os
domicilios, criar grupos de patologia, tipo diabético, hipertenso, pra cuidar
disso. E, na realidade, o que o gestor municipal faz com eles ¢ fazer eles
atender demanda de consulta. Entdo, ele vai pra 14 e fica atendendo aquela
montoeira de consulta, um monte de consultas mesmo. E a propria
populacdo, ela ndo ta muito satisfeita em ser atendida por médico de
familia. Tipo assim, méde ndo quer que o seu filho seja atendido por médico
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de familia, ela quer que ele seja atendido pelo pediatra. Entdo, assim, acho
que a idéia de colocar médico de familia ¢ muito boa, mas ndo ¢ o que ta
acontecendo em relagdo ao gestor municipal. Nao ¢ s6 em Juiz de Fora,
vocé vé, em outras cidades também acontece isso. (...) Entdo, a realidade
que o MEC preconiza hoje pras faculdades de Medicina que é formar o
generalista, isso ndo ta funcionando e nem ¢ o mercado que ele vai
encontrar. Tanto que, assim, o cara entra como médico de familia, ele fica
insatisfeito, ele sai, ele vai procurar outra coisa pra fazer (M25, 2008).

Entdo, inversdo de modelo, ndo adianta inverter o modelo, se eu nio
inverter as pessoas, eu nao vou inverter uma demanda. Eu ndo posso chegar
com algo pronto pra oferecer pra populagdo. Eu tenho que fazer
levantamento de necessidades. Entdo, eu gosto disso nas nossas discussoes,
eu penso que a gente tem avangado nesse sentido (E28, 2008).

Entdo, hoje, o curriculo, inclusive passou por umas reformulagdes, também
justamente pra poder dar essa visdo mais ampliada. (...) Mudou essa
percepgdo. Ela hoje é uma percep¢do muito mais aberta, as discussdes sdo
muito mais amplas do que se tinha. Eu acho que aprofundou melhor, nio
que ndo tivesse, mas aprofundou melhor essa visdo da totalidade (SS30,
2008).

O nosso foco ndo ¢ a doenca, ¢ em especial a saide, mesmo eu entendendo
que os outros profissionais também possam ou nao ter o foco na satde, na
maioria das vezes na propria doenga (SS32, 2008).

Os depoimentos demonstram o reconhecimento da importancia de um curriculo
generalista e a necessidade de superagdao do modelo das especialidades, fato que vem sendo
questionado e modificado devido a movimentos como a Satude Coletiva, a Reforma Sanitaria,
além de documentos relacionados a Saude e Educagdo, como ja abordamos.

Os docentes apontaram a necessidade de aplicacdo de um curriculo generalista que
prepare o aluno para promover saude e atuar frente as amplas necessidades sociais. A defesa
de um curriculo generalista ¢ marcante nas Diretrizes Curriculares e reconhecida pelos
professores como um importante instrumento de mudancga curricular. Alguns afirmam que o
curriculo ¢ generalista em teoria, mas na pratica nem tanto; outros ja sdo contundentes na
opinido sobre a efetiva generalidade do curriculo de seu curso.

Cabe reafirmar que o carater generalista esta em consonancia com o conceito
ampliado de saude, j& que um curriculo dessa natureza prepara o aluno para atuar tanto na
promocdo de satde e prevencdo de doencas quanto na recuperacdo da satide. Porém, essa
influéncia ndo € historicamente observada nos cursos de satde, ja& que o modelo de ensino
predominante € baseado em especialidades. Trata-se do chamado paradigma flexneriano, que

influencia ensino e assisténcia a saude até os dias atuais.
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O modelo flexneriano surgiu a partir da reforma do ensino médico nos EUA, no
inicio do século XX. Destaca-se o trabalho de Abraham Flexner que sustenta um ideal
cientifico de educacdo a ser perseguido pelas institui¢des de educagdo médica e as demais
areas relacionadas ao conhecimento técnico-cientifico em satde. A partir de Flexner, afirma-
se a hegemonia da aten¢do hospitalar, das especialidades, do modelo curativo individual no
ensino da saude, educacao marcada pelo ensino das doengas. Tal formulagdo tem contribuido
para a precoce especializagdo, superespecializagdo e utilizagdo excessiva de tecnologias por
equipamentos de apoio diagnostico e terapéutico (CARVALHO; CECCIM, 2007).

Vale reafirmar que os fatores determinantes e condicionantes da satde, entre
outros, sao a alimentacdo, moradia, saneamento, educacdo e acesso a bens e servicos
essenciais (BRASIL, 1990a). Observamos que tais fatores foram contemplados nas falas dos
sujeitos, o que demonstra um pensamento a favor do conceito ampliado de saude e da
importancia de uma formagao generalista.

Se a satde possui diferentes condicionantes, ndo ¢ possivel conceber uma
formacdo voltada para apenas um deles. O papel do curriculo generalista para formar um
profissional capaz de atuar frente as amplas necessidades de saude da populacao foi, portanto,
claramente apontado pelos entrevistados. O que percebemos ¢ uma forte critica diante das
dificuldades de praticar uma formagdo generalista. Tais dificuldades como a resisténcia dos
proprios alunos, o modelo de especialidades cobrado pelo mercado de trabalho e a expectativa
da propria populagdo seriam questdes que dificultam o andamento da reforma curricular.

Tudo isso, a nosso ver, seria um reflexo da cultura da medicalizagdo, fruto do
modelo biomédico hegemodnico. Porém, apesar das dificuldades, hd indicios de que a
Universidade Federal de Juiz de Fora faz um movimento de legitimar os ditames das
Diretrizes Curriculares através de projetos, mudanga nas disciplinas, enfim, ha uma
comparagdo entre o curriculo antigo e o atual e a verificagdo de diferengas produtivas entre
ambos.

Cabe salientar que a afirmag@o da importancia de um curriculo generalista decorre
do conceito ampliado de satide proposto pela Organizagdo Mundial da Satde que desvincula a
saude a mera auséncia de doencas. A Lei n° 8.080/90 é contundente ao afirmar entre as ag¢des
de satide a promocao, protecao e recuperagao da saude (BRASIL, 1990a). Assim, o SUS seria
responsavel tanto pelo tratamento e cura, quanto por acdes de promogado de qualidade de vida
e bem-estar relacionado as condi¢des de vida que exigem uma compreensdo ampliada de

saude e integragdo com outros setores.
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Segundo Buss (2000), a partir da concep¢ao de saude relacionada a bem-estar e
qualidade de vida, a satde deixa de ser um estado estatico, biologicamente definido. Nessa
perspectiva, a intervencdo sanitaria refere-se ndo apenas a dimensdo objetiva dos agravos e
dos fatores de risco, mas aos aspectos subjetivos relativos as representagdes sociais de satde e
doenca. Como vemos, os depoimentos sustentam a argumentagao do autor.

E interessante, ainda, ressaltar que existe na fala de um dos docentes a
consideragdo sobre as dificuldades de formar o médico generalista diante de uma cultura de
especialidades ja arraigada no mercado e, conseqiientemente, dificil de ser combatida na
formagdo. O depoimento em questdo nos faz refletir sobre uma realidade observada: ha a
valorizacdo legal da atencdo primaria e do profissional generalista, mas, na pratica, isso €
muito dificil de acontecer. Cabe salientar que o depoimento revela que o docente em questao
faz uma relagdo direta entre mercado de trabalho e formacao, o que foi verificado nas demais
entrevistas.

As concepgoes dos professores evidenciam a preocupagdo com uma formacao que
implemente um curriculo com formagao generalista que atenda as necessidades de saude da
populagdo. Essas concepgdes encontram apoio em Cecilio (2001), quando sustenta que as
necessidades de saude devem ser o centro das intervencdes e praticas e as equipes devem
fazer uma melhor escuta das pessoas que buscam os servigos. As necessidades de saude sao
individuais e dependem de cada sujeito, de cada momento. Por isso, no encontro do usuario
com a equipe, esta deveria ter a preocupacdo de fazer a melhor escuta possivel das
necessidades de satde daquela pessoa que procura o servigo. Assim, os profissionais
deveriam ser preparados para terem uma maior capacidade de escutar e atender as
necessidades de satde da populacao.

Para tanto, o profissional deveria ser preparado para ser generalista e ndo focado
em um unico olhar sobre o usuario, fruto de uma formagao especialista. Se as necessidades de
saude sao amplas, um olhar também amplo faz-se necessario. Nesse contexto, o generalista
seria mais bem capacitado para reconhecer qual a necessidade de saude do usudrio em
determinado momento.

E para que conhegcamos as necessidades de saude, ¢ preciso conhecer a realidade
das comunidades. Saber qual ¢ a necessidade de satide do usuério exige um levantamento de
necessidades; ndo da pra chegar com algo pronto.

Sabemos que demanda ndo ¢ sindnimo de necessidade. A demanda seria o pedido
explicito de ajuda, sdo as necessidades modeladas pelos servicos, as ofertas. Ja a necessidade

seria a busca de algum tipo de resposta para as mas condigdes de vida ou busca de alguma
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tecnologia capaz de melhorar e prolongar a vida, tudo isso partindo de necessidades
individuais. Assim, pode haver o momento em que a tecnologia considerada complexa, a
tecnologia dura, seja essencial para se garantir a integralidade da atengdo. Noutro momento, a
tecnologia leve pode ser a que melhor responde a determinadas necessidades (CECILIO,
2001).

Portanto, os depoimentos demonstram que o conceito ampliado de satde ¢ a base
para o entendimento das mudancas assistenciais e, conseqiientemente, curriculares. Além
disso, cabe destacar que apesar das dificuldades, os professores reconhecem avangos no
processo da reforma curricular dos cursos que formam profissionais da saude na UFJF.
Incorporar no fazer cotidiano da formacao o conceito ampliado de saude pode ser um fator
que permitird contribuir para formacdo de profissionais generalistas.

Os docentes revelam também que pensar a formagdo para o SUS os colocam
diante da mudanga de paradigma da maneira como a formagdo tem orientado a organizacao
do trabalho em saude. Desse modo, eles colocam a necessidade de que pensemos
efetivamente o trabalho na perspectiva interdisciplinar.

A necessidade de langar mao da proposta de trabalho em equipe para corresponder
as exigéncias da concepgdo ampliada da assisténcia a saide foi um tema presente no discurso

dos docentes.

Eu penso que deva haver também nas grades curriculares uma integracao
entre os profissionais, mesmo entendendo que esse, o principio da
integralidade, tenha uma conceituacdo complexa, mas eu entendo que ha
que ter um momento de encontro, de didlogo entre os profissionais ainda na
formacdo. O que a gente reivindica muito € que os profissionais conversem
como uma equipe multiprofissional da satde, conversem, mas isso ndo ¢é
exercitado na area, enquanto graduagdo. E por isso nos até criamos uma
disciplina aqui chamada semindrio integrado voltado para a promog¢ao da
qualidade de vida e saude, que seria uma, era uma disciplina eletiva. Ela
pertence somente a esse nucleo da promocao da qualidade de vida e satde,
no sentido de exatamente conseguirmos conversar entre os profissionais da
area da satde ainda no periodo da graduagdo. Entdo, a percepcdo é a
efetivacdo da integralidade, além das disciplinas tedricas que vado dar conta
disso, mas também nesse exercicio entre os alunos da area da satde (EF3,
2008).

E a questio da integralidade, eu ainda noto que ela ainda ta muito
centralizada em algumas areas profissionais. Entao, hoje, por exemplo, vocé
tem o Programa de Satide da Familia. A equipe de Saude da Familia hoje,
ela é composta de apenas trés profissionais de nivel superior, da area da
saude, a Medicina, a Odonto ¢ a Enfermagem. Entdo vocé ainda nédo tem a
insercdo de outras praticas nesse programa, que seria uma necessidade. (...)
Entdo, tem varios campos que poderiam ser trabalhados pra oferecer esse
atendimento integral e que ndo sdo devido ainda a essa restri¢do ainda.
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Claro, eu acredito que os profissionais, os proprios profissionais de outras
areas, eles precisam desenvolver um pouco esse olhar, essa pratica ainda no
servico. Eu acho que isso, aos poucos esta se conseguindo, mas ainda vai
levar algum tempo (FB7, 2008).

A oportunidade do estdgio num ambiente multidisciplinar, que nos temos
todos os profissionais envolvidos num mesmo ambiente. Entdo, eu imagino
que houve sucesso justamente pelo fato de que os valores de uma equipe
multidisciplinar fossem de alguma forma absorvidos. (...). Enfim, mas eu
tenho que satisfazer esses principios através de valores. Se eu ndo tiver
valores como a idéia centralizadora de qualquer agdo multidisciplinar, eu
ndo vou conseguir derrubar as barreiras das vaidades pessoais,
profissionais, etc (EF14, 2008).

E principalmente acho que ¢ a questdo do trabalho em equipe também que a
gente tem ressaltado bastante, de saber dialogar, de saber conversar com os
outros profissionais, de saber respeitar as diferengas e principalmente
construir esse didlogo. Porque acho que ¢ importante a questdo da formagao
profissional, porque ela pode dar um tom diferenciado nessa percepgdo do
outro. Dialogos das diferencas e da constru¢do de um objetivo comum que ¢é
esse cuidado, o cuidar do cuidador ao usuario (SS26, 2008).

E também inserir na sua pratica a visio multi e interdisciplinar. E considerar
o outro profissional de satde também importante e articular com ele quais
as melhores estratégias a serem adotadas. Entdo, isso tudo ndo era muito
trabalhado. Eu fui formado num curriculo anterior, onde isso tudo ficava
muito a margem. Era relegado a segundo plano. Entdo, atualmente isso ¢
discutido com muito mais profundidade. (...) Entdo, hd uma necessidade de
maior articulagdo, dentro da propria universidade no que se refere a satide
como um todo. Pra que de fato essa visdo mais do Sistema Unico de Satde,
do servigo publico seja mais bem incorporada pelas Diretrizes Curriculares.
No meu entendimento, o aluno comega a perceber isso na medida em que
ele percebe também uma integracdo maior da universidade nesse sentido, de
trabalhar de forma multi e interdisciplinar. De oferecer disciplinas que
discutam questdes que sdo comuns a varias areas da saade (M27, 2008).

Se fala em equipe se referindo a um grupo de trabalho. Nem sempre. Muitas
das vezes se fala em equipe multidisciplinar quando nao existe uma
multidisciplinaridade =~ no  sentido de interdisciplinaridade, de
transdisciplinaridade. A gente discute todos esses conceitos, mas a gente, a
bem da verdade, ndo v€ isso acontecer. Entdo eu vejo ainda muito cada um
muito preocupado com a sua propria pratica, esquecendo que precisa se
preocupar muito mais com o coletivo do que com o individual. (...) Eu vejo,
assim, muito mais como algo a ser conquistado, como desafio, como um
fator até alcangado mesmo, como uma dificuldade (E28, 2008).

Por exemplo, se vocé€ tem uma reforma curricular geral de todos os cursos
em saude, mas a estrutura universitaria ¢ uma estrutura departamentalizada,
por exemplo, vocé trabalhar a nogdo de integralidade numa universidade
que ¢ totalmente fragmentada em departamentos e esses departamentos nao
se comunicam, pela estrutura burocratica e administrativa... entdo, vocé fica
numa lacuna nesse aspecto (P34, 2008).
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Sabemos que o trabalho em saude, por ter como objetivo assistencial o sujeito,
envolve todo o contexto em que ele estd inserido. Lidar com os fatores que condicionam a
saude, que envolvem questdes sociais, fisioldgicas, nutricionais, entre outras, exige, pois, um
esfor¢o coletivo dos profissionais de saude.

As disciplinas, isoladamente, ndo ddo conta de produzir as respostas necessarias a
um mundo composto de uma multiplicidade de fatores; dai a necessidade de transcender as
fronteiras disciplinares (FEUERWEKER; SENA, 1999).

Portela (1995) afirma que a interdisciplinaridade quer dar nova vida a disciplina,
retirando-a de seu gueto. Trata-se da importancia de contar com a parceria e cumplicidade
entre as disciplinas a fim de produzir conhecimento. No caso da satude, fica claro o objetivo
maior da soma de esforcos entre as disciplinas que ¢ o bem-estar do usuario do sistema de
saude.

O trabalho multidisciplinar ndo ¢ sinénimo de interdisciplinaridade (ALMEIDA
FILHO, 1997; JANTSCH, 1995). Para que a equipe seja realmente interdisciplinar, ¢ preciso
haver uma efetiva comunicacdo entre os saberes; ndo ¢ apenas reunir varias categorias
profissionais num mesmo ambiente. Vale ressaltar que os professores entrevistados
reconhecem a distingdo conceitual entre trabalho multidisciplinar e interdisciplinar.

Etges (1995) sustenta que a interdisciplinaridade ¢ necessaria para mediar a
comunicagdo entre os cientistas e entre eles e o mundo do senso comum. O autor ressalta que
os processos interdisciplinares induzem a materializar o saber no mundo externo.

Destacando a realidade dos servicos de saude, observamos que a integragdo entre
as disciplinas € necessaria para a comunicagao entre os profissionais da equipe. Através da
comunicacdo, ¢ possivel buscar subsidios para suprir as deficiéncias das disciplinas, ou seja,
uma disciplina contribui com a outra a fim de potencializar cada atuagcdo. Observamos que os
professores tém uma preocupagdo de realizar uma discussdo que inclua a realidade dos
alunos, ou seja, a interdisciplinaridade nao deve se dar apenas no plano tedrico; deve ser
incorporada as vivéncias dos académicos. Portanto, a reunido entre as diversas disciplinas
deve ser promovida pela universidade desde o momento da graduacdo, o que se materializa
por meio de encontros entre os académicos em diversos momentos como, por exemplo, em
sala de aula e estagios.

Observamos que os entrevistados reconhecem a importancia do didlogo entre os
profissionais para a efetivagdo de um trabalho em equipe interdisciplinar. O didlogo, bem
como a capacidade de estabelecer os limites da atuagdo e a importancia do trabalho do outro

profissional foram aspectos apontados nas entrevistas. Para tanto, essas habilidades devem ser
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aprendidas ainda durante a formacdo e as disciplinas da universidade devem ser articuladas,
concepgoes que se ancoram em Henriques (2005), quando afirma que o trabalho em equipe ¢
identificado ao didlogo permanente, ao respeito aos diferentes saberes e praticas.

Salientamos, ainda, que os depoimentos ratificam o pensamento de autores como
Jantsch e Bianchetti (1995) ao se referirem a interdisciplinaridade como algo que exige da
instituicdo universitaria relativizar a departamentalizacdo, desburocratizar os processos que
envolvem os projetos de pesquisa ou de pesquisa-agdo e dar prioridade aos projetos
interdisciplinares.

Segundo publicacdo recente do Conselho Nacional dos Secretarios Municipais de
Satde (CONASEMS, 2008, p.19), os curriculos disciplinares apresentam grandes limitagcdes
para o desenvolvimento do pensamento complexo, da perspectiva multidimensional, da
abordagem integradora e interdisciplinar. “Os curriculos integrados possibilitam a articulacao
da teoria e da pratica, da academia e do mundo do trabalho, das disciplinas basicas e
profissionalizantes, dos executores e avaliadores e dos estudantes e professores num novo

contrato didatico”. O citado estudo sugere que:

Implementar uma pratica educacional orientada por um curriculo integrado
exige dos educadores a descentralizagdo da sua propria logica disciplinar,
para entrar na ldgica multidimensional. Isto pressupde que cada educador
redimensione a importancia absoluta de sua disciplina para considerar a
importancia relativa e contextualizada as necessidades de cada profissao
(CONASEMS, 2008, p.21).

Os discursos dos professores apontam para a necessidade de mudanga de valores
de cada um para a efetiva comunicag@o entre as disciplinas. Observamos que os depoimentos
revelam a interdisciplinaridade como uma das solugdes para a abertura da universidade para
um novo tempo onde haveria a integracdo entre os campos do conhecimento. Para tanto, o
ponto de partida seria a abertura de cada professor para as descobertas da riqueza de um
trabalho em equipe que teria inicio na sala de aula. Preparar o futuro profissional para as
convivéncias em equipe, conforme as falas apresentadas registram, exige a concepgao
ampliada de assisténcia iniciada precocemente nos tempos de graduacdo. E é o professor
quem introjeta tais valores durante a convivéncia com seus alunos.

Observamos que, segundo os professores entrevistados, hd uma crescente
preocupacao com a integragao entre os cursos da saiude, além de uma tentativa de preparar o
profissional para o trabalho em equipe através de disciplinas, projetos de extensdo e atuagao

em estagio em institui¢cdes que possuem trabalho multiprofissional.
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Ainda segundo os docentes, formar turmas reunindo estudantes de diferentes
cursos constitui-se uma saida para superar as convivéncias conflituosas em equipe. Assim, o
momento da formagdo seria imprescindivel para o estudante se colocar frente ao colega de
outro curso, orientado pelo professor. Trata-se de um momento onde as dificuldades possam
ser discutidas e as resisténcias superadas. Observamos, por meio dos depoimentos, que os
docentes despertam para o trabalho coletivo em saude, o que nos impulsiona a afirmar tal fato
como uma influéncia a favor da reforma curricular.

O reconhecimento da imprescindibilidade das acdes realizadas pelos diferentes
profissionais de nivel superior constitui um avango no que tange a concepgdo de saude e a
integralidade da atencdo (BRASIL, 1997). Assim, a abordagem da saude humana exige a
consideragdo da importancia da atua¢do de todos os profissionais da satide. Tal perspectiva

deve ser promovida na graduacgao.

6.2 OS CURRICULOS: DIALOGOS ENTRE PASSADO E PRESENTE

Nessa categoria apresentaremos as consideracdes dos entrevistados sobre a
estrutura dos curriculos. As concep¢des dos sujeitos foram organizadas em trés sub-
categorias, as quais receberam as seguintes denominagdes: curriculo desorganizado; curriculo
organizado-ensino, pesquisa e extensdo; possibilidades e desafios diante do curriculo em

curso.

6.2.1 Curriculo Desorganizado

Nessa subcategoria destacamos os fragmentos das entrevistas que se referem a um

curriculo desorganizado e fragmentado; vejamos.

(...) essa fragmentacdo que a gente tem na formagdo. Isso é uma coisa tdo
antiga e ainda arraigada. Por exemplo, hoje, para a gente tentar modificar
essa questdo de primeiro o ciclo basico depois as aplicadas por areas... a
gente teria que mudar toda a estrutura da universidade (F1, 2008).
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Estd muito fragmentado. Alguns professores tentam isso, mas eu acho que
ainda estd muito fragmentado. Eu acho que existe a questdo de estar muito
preso a disciplina. Isso ¢ visto que dificulta; eu acho que dificulta isso.
Enquanto nos estivermos presos a disciplina, puramente a disciplina, eu
acho que a gente ndo vai conseguir atender isso (E2, 2008).

Entdo, ndo existe cumprimento de um tronco comum e depois a divisdo.
Eles cursam o bacharelado e depois vao pra licenciatura, que ai faz mais as
disciplinas de cunho didatico e pedagogico... (...) E dificil porque por mais
que a gente seja uma unidade académica, a gente ndo pensa de uma maneira
unitéria, tnica, fechada. E, isso é ruim pra um lado, mas ¢ muito positivo
pro outro, porque, afinal de contas, a gente estd numa universidade, entdo,
de pensamento, de comportamento, de percep¢des (EF11, 2008).

Entdo, nods estamos muito atrasados quanto a essa articulagdo dos
conteudos, a integragdo ensino, pesquisa € extensao, os temas transversais,
permitir que o aluno cumpra alguns créditos em contetdos que
complementam a formagdo dele. (...) Bom, a ultima modificacdo aconteceu
porque algumas disciplinas se reuniram e entenderam que queriam uma
mudanga. Mas uma coisa segmentada, fragmentada e ndo tendo em vista
uma discussdo do curriculo como um todo, do primeiro ao nono periodo
(E18, 2008).

Eu acho que ela continua muito falha. Porque, na realidade, vocé pega
determinados assuntos, que eles sdo, eles ficam repetidos por varias
disciplinas durante o curso todo e vocé ndo tem abordagem, talvez mais
completa daqueles assuntos. (...) Entdo, eu acho que o curriculo ¢ muito mal
distribuido, as disciplinas elas sdo muito independentes pra fazer o seu
programa, falta uma coordenagdo (M25, 2008).

O ensino de graduacdo na satde ¢ criticado como: centrado em contetdos,
marcado pela desconexdo entre temas, desvinculagdo entre ensino, pesquisa e extensdo € uma
orientacao pela doenca e reabilitagdo. Tal modelo ndo estd voltado para uma formacao
teorico-conceitual e metodoldgica que potencialize competéncias para a integralidade
(CARVALHO; CECCIM, 2007).

Na universidade moderna, o saber foi organizado em disciplinas e departamentos,
dando origem as especialidades que dificultam as praticas interdisciplinares. Assim, a
fragmentacao funcionaria como um modo de organizar teoria e pratica (op. cit.).

De acordo com as Diretrizes Curriculares dos Cursos da Saude, o aluno deve ser
preparado para atuar no mercado de forma critica e ser um conhecedor da realidade da
populagdo brasileira. Nesse contexto, valoriza-se a articulagdo entre teoria e pratica. Isso
implica a articulacdo entre os conteudos ministrados ao longo do curso e nao a transmissao de
conhecimentos de forma compartimentada e imposta. A metodologia deve levar em conta a

capacidade de reflexdo do aluno e deve capacita-lo para adaptar o que ele aprendeu na
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universidade a realidade do sistema de satde que conta com diversos perfis epidemiologicos,
ou seja, que variam face as singularidades de cada regido brasileira (BRASIL, 2001b).

Sabemos que as Diretrizes Curriculares devem estimular o abandono das
concepgoes antigas e herméticas das grades curriculares, vistas como prisdes, de atuarem,
muitas vezes, como meros instrumentos de transmissao de conhecimento e informacoes.
Além disso, devem garantir uma solida formacao basica, preparando o futuro graduado para
enfrentar os desafios das rapidas transformacdes da sociedade, do mercado de trabalho e das
condi¢des de exercicio profissional (op. cit.).

Assim, apesar de se identificar a necessidade de articulagdo do curriculo como um
todo, ainda héa curriculos que possuem um cardter de distanciamento entre as disciplinas,
conforme apontam os depoimentos. Cabe observar que, apesar de ainda haver cursos que nao
cumprem completamente a orientacdo de articulagcdo entre as disciplinas, os entrevistados
expressam seu descontentamento com a situagdo e ha a idéia que para a teoria fazer sentido e
para sua eficiente aplicabilidade, ¢ preciso que o curriculo como um todo faga sentido para o
aluno. H4, portanto, grande critica sobre o maleficio da fragmentagdo do curriculo como
verificamos por meio dos depoimentos.

Algumas vezes, os entrevistados reconhecem em seu proprio curso a
desarticulacdo como uma caracteristica atual; outras vezes, como uma caracteristica do antigo
curriculo. Em todos os depoimentos, observamos uma critica sobre a desarticulagio do
curriculo relacionada a falta de conex@o entre as disciplinas e a falta de comunicagdo entre os
docentes. Ha, portanto, uma clara compreensao sobre as tendéncias da reforma curricular.

E interessante destacar que, segundo os depoimentos, os docentes apontam o
distanciamento entre as disciplinas do ciclo basico e do ciclo profissionalizante. Nesse
sentido, o ciclo basico ndo dialoga com o ciclo profissionalizante, o que se evidencia pela
grade curricular apontada como, em alguns momentos, rigida ¢ desarticulada. Assim, as
mudancas ocorridas ainda ndo foram capazes de transformar efetivamente o curriculo, embora

sempre tragam a logica do mercado.

6.2.2 Curriculo Organizado - Ensino, Pesquisa e Extensao

Quando os professores falam da estrutura da organiza¢do curricular, seja um

curriculo organizado ou ndo, suas falas indicam que ha alguns desafios postos para que o
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curriculo de fato se organize buscando atender as necessidades de formagdo no sentido de
acolher a demanda da sociedade brasileira na saude.

Desse modo, eles falam da metodologia que utilizam na formacdo que se refere as
estratégias metodologicas necessarias para despertar no aluno a critica e reflexdo, ao mesmo
tempo em que motive o professor para implementar, de fato, uma politica inclusiva.

Nessa subcategoria destacamos os fragmentos que evidenciam um curriculo
articulado na prética, segundo a percep¢do dos professores sobre a realidade dos cursos.

Vejamos os depoimentos:

Eu acho que a gente ta tentando, eu acho que falta muito pra gente
conseguir a integralidade. (...) A gente ndo tem esse fio condutor ainda, esse
curriculo, que tenha essa continuidade no aprendizado. (...) Entao, acho que
sdo dificuldades que a gente tem, mas que dentro do possivel a gente tem
melhorado (F1, 2008).

Nao adianta falar em integralidade com o curriculo que a gente tinha, que
era totalmente separado. O aluno tinha dificuldade de ligar tanto as
disciplinas como o conhecimento em si (06, 2008).

Eu acredito que, especificamente pro nosso curso, eu acho que a proposta,
ela esta muito bem estruturada (FB7, 2008).

O curso ja vai mudar, €, ja vai, a gente ja esta fazendo a flexibilizagdo do
curso pro ano que vem. (...) E as disciplinas estdo mais integradas, porque
as disciplinas eram muito estanques. E agora nos estamos integrando,
fazendo uma integracao (P17, 2008).

Eu vejo da forma que ha uma interligagdo realmente entre os programas,
entre as disciplinas. (...). Antes havia uma dicotomia muito grande. Entdo,
houve um progresso. (...) Realmente os professores se reuniram, viram se
nao havia uma repeti¢do de programas. Entdo, essa integralidade esta sendo
respondida mediante essa reformulacao curricular (019, 2008).

A gente tem uma estrutura basica que passa pelos fundamentos do Servigo
Social, sdo os fundamentos, os pensamentos, e depois as oficinas de
trabalho e os laboratérios que entram numa parte mais pratica do Servigo
Social. (...) Se a gente vé que tem uma coisa fora do lugar ou que repeticdo
de conteudo, ou questdo de repeti¢do bibliografica, ou que alguma coisa que
ndo ta se adequando, a disciplina que esta sendo dada com o periodo, ai,
tem-se essas modificac¢des. Entdo, ¢ uma coisa mais flexivel (SS26, 2008).

Entdo, com isso, e essas disciplinas comegaram a se articular mais com
outras disciplinas do curso de Medicina pra que fosse identificada uma
visdo mais pratica, mais realista. Entdo, isso tudo € muito diferente do que
era. (...) Existe também uma articulagdo destes contetidos também mais
intensa com a clinica, com a técnica, de forma a fazer com que eles
percebam que esse conjunto de valores ¢ muito importante (M27, 2008).
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Na disciplina que eu estou, eu consigo perceber um avango em termos de
buscar coeréncia, trabalho conjunto. (...) Quer dizer, a gente busca construir
essa questdo da articulagdo no curso, no curso como um todo. Eu penso
assim, que a gente ta despertado, me passa isso, pra importincia dessa
articulacdo, desse buscar ser inteiro. De ta construindo sempre pontes pra
que ndo tenha aquelas quedas e sempre achar que ta partindo do zero. Mas
que tenha esse processo de articulagdo até do proprio conhecimento mesmo,
da propria construgdo do conhecimento. Entdo eu penso que nds estamos
mais despertados. (...) Porque ainda ndo ta consolidado na nossa pratica
docente. (...) Talvez a gente ta inquieta, a gente ta insatisfeito, a gente ta
querendo alguma coisa diferente. Eu penso que isso ja € um caminho pra
gente ta vendo, olha, ndo da mais pra discutir articulagdo, ndo da mais pra
gente discutir que a gente tem que trabalhar de uma forma, num continuo,
so discutindo. A gente tem que parar de discutir e consolidar isso, efetivar,
concretizar isso (E28, 2008).

Nesse momento, observamos que um curriculo avaliado de forma positiva, ou seja,
de acordo com as Diretrizes Curriculares, ¢ descrito como: integracdo entre as disciplinas,
ensino relacionado as necessidades da categoria profissional e a importancia da pesquisa.

O educador deve atuar ativamente no processo de construgdo do curriculo para que
possa trabalhar de acordo com as definicdes nele contidas. E o professor quem farad a
articulagdo entre teoria e pratica, entre o que consta no curriculo e o que esta sendo executado
em sala de aula. Dai a importancia de sua participacao em todo o processo, possibilitando que
seja sujeito e protagonista no processo de construcao da proposta do curriculo (CONASEMS,
2008).

Cabe lembrar que um dos principios das Diretrizes Curriculares se refere a
valorizacdo da pesquisa individual e coletiva, assim como os estagios e a participacdo em
atividades de extensdao (BRASIL, 2001b). Na mesma perspectiva, conforme o CONASEMS
(2008, p.13):

O curriculo quando visto como um campo de produgdo e criagdo simbolica
e cultural faz com que seus contetidos propiciem um processo de producio
e criagdo de sentidos, de significagdes e de conflitos. E o curriculo em
movimento proporcionando uma educacdo critica e de luta pela superacao
das divisdes sociais.

O comprometimento do educador s6 acontecerd se ele tiver o sentimento de
pertencimento a equipe e a institui¢do de ensino e se concordar com a concepgao de sociedade
e de educagdo proposta no curriculo. “O comprometimento dos educadores com os valores e

principios definidos no curriculo € essencial para a implementacio de mudancgas”

(CONASEMS, p.14).
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Encontramos nos depoimentos uma referéncia as dificuldades de integracdo entre
as disciplinas e a importancia de se superar os desafios de cumprir as orientagdes das
Diretrizes Curriculares. Podemos apontar que hd uma compreensdo de que para dar
andamento as reformas, ¢ preciso integrar o conhecimento das disciplinas, ou seja, o aluno
deve fazer a articulag@o entre os conteudos, de forma que ele entenda a importancia de todo o
curso, o que o tornard um profissional generalista capaz de lidar com situagdes diversas.

Nesse sentido, observamos que, apesar de os professores identificarem no
momento a existéncia de desarticulagdes no curriculo, ou seja, desintegracdo entre as
disciplinas e contetidos, hd um claro reconhecimento sobre os avangos na qualidade do
ensino.

Conforme se depreende dos depoimentos expostos, a articulagdo entre teoria e
pratica € vista como o pensamento sobre o real, de forma que os contetidos teéricos facam
sentido para o aluno quando este participa de projetos de extensdo e estagios. Nesse momento,
munido de conhecimento tedrico € pensamento critico, € possivel multiplicar os efeitos das
habilidades ensinadas na universidade.

Destacam-se as inquietacdes, insatisfagdes, questionamentos e vontade de mudar o
curriculo. Percebemos a idéia de avango no curriculo a partir da articulagdo do conhecimento.
De acordo com as palavras citadas de um dos sujeitos do estudo, para que ocorra essa
articulacdo ¢ preciso construir pontes que liguem os conhecimentos. E completamos:
precisamos construir pontes para ligar as pessoas, professores e alunos, sujeitos ativos no
processo da reforma curricular.

Sobre a importancia da extensdao e da pesquisa para se construir um curriculo

completo, destacamos os seguintes depoimentos.

A gente tem, por exemplo, projetos de extensdo e projetos de pesquisa que
estdo tentando atender realmente, de uma forma mais ampla, a questio tanto
da saude em termos de assisténcia quanto da prevencdo e da promogdo a
saude (P12, 2008).

O perfil do profissional que a gente quer formar, os principios basicos, por
exemplo, de se manter a interdisciplinaridade entre ensino, pesquisa,
extensdo... (SS13, 2008).

A oportunidade de atuar ndo sé no ensino. Entdo formagao voltada também
pra investigacdo, pra pesquisa (F16, 2008).

Entdo, com isso, permite-se um enxugamento do curriculo e uma
possibilidade maior do estudante ter um pouco mais de tempo sobrando,
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sobrando entre aspas, pra ele poder exercer projeto de pesquisa, projeto de
extensdo, monitoria e o estudo mesmo em geral (020, 2008).

A outra coisa ¢ a inclus@o do trabalho de conclusdo de curso (FB24, 2008).

A gente tem um grupo de pesquisa que ele ¢ bem formado, que funciona.
Entdo, existem varias pesquisas aqui na faculdade direcionadas pra area da
saude. E uma area que sai muito trabalho de conclusdo de curso (SS26,
2008).

A Constitui¢ao Federal Brasileira determina que as universidades obedecam ao
principio da indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensdo (BRASIL, 1988). Assim,
quando discutimos o ensino da satde nos cursos de graduagdo, a pesquisa ¢ extensdo estao
diretamente incluidas no ensino.

O ensino superior de boa qualidade esta ligado indissociavelmente a pesquisa, a
extensdo e a atividade critica e criativa. Um dos principios que fundamentam o padrdo de
qualidade das universidades brasileiras ¢ a indissociabilidade entre ensino, pesquisa e
extensdo. Tal principio reflete um conceito de qualidade do trabalho académico que favorece
a aproximagao entre universidade e sociedade, a auto-reflexao critica, a emancipacao tedrica e
pratica dos estudantes e o significado social do trabalho académico (ANDES, 2003).

A partir das falas dos professores, observamos a valorizacdo da pesquisa, a
importancia dos estagios e das atividades de extensdo. Fica clara a importancia de oferecer ao
aluno um curriculo que contemple o tripé da universidade, ensino-pesquisa-extensao, com a
finalidade de aproximar o futuro profissional do mercado de trabalho. Tudo isso considerando
a importancia do aperfeicoamento tedrico e da producdo de conhecimento gerado pela

participacao em pesquisas.

6.2.3 Possibilidades e desafios diante do curriculo em curso

A subcategoria 3 aborda algumas possibilidades e desafios apontados pelos
professores para a efetivagdo de mudancas no ensino da saude. Os desafios postos para
superar um curriculo desorganizado e a busca de um curriculo organizado, segundo os
depoimentos, referem-se a aplicacdo de uma metodologia problematizadora, integracao
ensino-servigo ¢ a superacao de dificuldades de infra-estrutura.

Vejamos os fragmentos destacados sobre a metodologia problematizadora.
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Entdo, as vezes, numa aula tedrica, as vezes vocé consegue dar exemplos,
consegue problematizar, consegue trazer casos que Vvocé€ vivenciou,
situacdes vivenciadas... (...) Pra gente ver a importancia de vocé fazer um
trabalho em grupo, de vocé nao fazer aquela educagdo bancaria, como Paulo
Freire fala, considerando que o docente é aquele que sabe tudo, o aluno
aquele que ndo sabe nada. Na verdade ele tem um conhecimento, ele traz
isso (F1, 2008).

Agora, o que se ouve, ¢ que houve uma mudanca de curriculo, mas, na
verdade, ndo houve uma mudanga na expectativa ou na conduta do
professor. O professor continua do mesmo jeito que era anteriormente,
sendo professor, dando aula, ¢ o aluno escutando. Nao houve uma
modificagdo esperada no novo curriculo (M9, 2008).

...uma visdo critica, do aluno pra que ele ndo fique s6, de certa forma, como
um repetidor, como alguém que pode ter uma participagdo efetiva de dentro
de uma equipe... (...) E ai, € isso, eu acho que ¢ uma coisa interessante,
porque a gente vé que vai sendo construida uma nova mentalidade. Eu acho
que ¢ uma mentalidade no sentido de que se comeca a prestar atengdo, ndo
$O na coisa técnica ou mais diretamente ligada aquele momento do trabalho,
mas a uma coisa mais ampla, mesmo. Isso ¢ muito interessante (P12, 2008).

Eu ndo separo teoria de pratica. A teoria pra mim ¢ justamente o olhar, o
meu pensamento sobre o real, sobre aquilo que existe (SS13, 2008).

Entdo, o que ta acontecendo agora, quando fala da integralidade na
formagdo eu acho que tem varios fatores. Eu dependo da formagao que essa
pessoa teve, que esse aluno teve, o berco, criacdo da familia, o contexto no
qual ela foi criada, na qual ela veio pra ca. Isso eu sempre coloco nas
minhas aulas, o aluno que vem trabalhar comigo, é impressionante(...)
Entdo, valor ¢ coisa que vocé ndo pega. (...) Isso também sempre repito. Eu
ndo fago nada sozinho. Nenhum professor faz nada sozinho. Entdo, ¢
necessario que os alunos construam a partir do que eles conhecem (EF14,

2008).

Nao ficar s6 naquela aula expositiva. Hoje nés temos oficinas, nds temos
laboratérios, que tém outros formatos (SS23, 2008).

Com essas atividades orientadas realmente esse fluxo do processo da
assisténcia farmac€utica é bastante interessante com contetidos nesse
processo do aprender fazendo. Entdo, ele vai numa metodologia diferente.
(...) Ele d4 aula, com certeza, mas ndo faz essa discussdo de integragdo, uma
avaliacdo dos conteudos de forma integrada. Isso ndo acontece. (...) Entdo,
se vocé trabalhasse, pelo menos, na area da formagdo dos professores, tudo
por ai, vocé teria um avango interessante (FB24, 2008).

O cuidar sendo entendido como a finalidade do trabalho do enfermeiro. E
pra esse cuidar ser efetivado, eu preciso do administrar, eu preciso assistir
diretamente o cliente, eu preciso educar, porque educar primeiro a mim
mesmo, a equipe pela qual eu sou responsavel. (...) E penso que isso ja ¢ um
resultado do seu trabalho. Ta tocando a gente; acho isso muito legal. Ta
tocando, ta sensibilizando, ta me sacudindo...(...) Sala de aula pra mim ndo
sdo quatro paredes. Sala de aula é todo e qualquer momento que eu tenho de
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interacdo com o aluno. (...) S6 que quem ta recebendo tudo isso ai & um ser
que tem uma historia, uma historia de vida. E ele vai transformar isso
conforme a sua propria historia de vida, conforme a sua propria visao de
mundo. E eu penso que a gente esquece disso, que a gente ndo valoriza isso.
(...) Todos noés, enquanto formadores, enquanto aqueles seres formadores,
nao no sentido de formatar, mas enquanto alguém que trabalha num orgéo
formador de recursos humanos, nesse sentido, de pessoas (E28, 2008).

(...) a questdo da problematizagdo, da utilizagdo de outras metodologias de
ensino, da metodologia ativa de ensino-aprendizagem. Isso também nao ¢
muito colocado aqui. O aluno aprender a aprender. (...) O professor ta 14 na
frente, o aluno ta 14, é, entdo ndo se adequa tanto quanto poderia ser. (...)
Isso sem tocar na questdo das metodologias ativas de ensino aprendizagem
que tao colocadas nas Diretrizes Curriculares e que eu acho que tem tudo a
ver com a proposta de colocar de efetivar o SUS, de o aluno aprender a
aprender. Mas ao mesmo tempo isso ¢ uma dificuldade pra gente professor
e pro aluno também que quer sentar e receber passivamente o
conhecimento; quer ser uma tabula rasa enquanto vocé, professor, ¢ o
senhor sabedor de tudo. Entdo, o aluno também ele ¢ muito passivo no
processo. E ele ndo € s6 passivo na sala de aula, ele é passivo também la.
Ele quer que o supervisor de campo dele dé tudo pra ele, ensine a ele como
fazer. Ele ndo quer também fazer a transferéncia de ele também tendo que
trazer coisas novas. E isso ai eu acho que dificulta muito. (...) Eles ndo t€m
iniciativa, eles tém dificuldade de ter iniciativa. Por qué? Por conta de todo
um processo de formagdo, de todo um aciimulo passivo pras coisas. Nao foi
estimulado a ter iniciativa. Entdo, por isso ele ndo tem iniciativa e chega la
no estagio ele ndo tem (SS29, 2008).

Vocé vai, muitas vezes, partir das experiéncias que ela tem e ai na verdade
ndo vai ser uma palestra, nao vai ser um grupo fechado, vai ser, na verdade,
a questdo do dialogo, da problematizacao (SS30, 2008).

A propria conduta, eu acho que dentro do trabalho médico, aqui dentro, as
normas clinicas e éticas que o profissional faz aqui, ele passa pros alunos
dele. E isso vai integrando na vida dele, quando ele sair daqui ele vai ter as
mesmas condutas. Pelo menos, o que a gente prima dentro de uma
Universidade Federal ¢ ensinar, passar para os alunos as condutas atuais,
éticas, pra que ele 14 fora seja um profissional competente (M31, 2008).

A busca por uma metodologia problematizadora e a integracdo ensino-servigo
foram aspectos que se repetiram nos depoimentos, o que estd em consonancia com as
Diretrizes Curriculares da Saude e com a Lei de Diretrizes e Bases da Educagao (LDB).

Conforme Pinheiro e Ceccim (2006), a graduagdo na area da saude ndo tem tido
uma orientacdo integradora entre ensino, trabalho e cidadania voltada para uma formagado
teorico-conceitual e metodologica que potencialize competéncias para a integralidade.

As praticas formuladas em cenarios de aprendizagem devem considerar as
coletividades que compdem os movimentos sociais, usuarios potenciais do sistema de saude,

o que afirma a importancia de um saber local advindo da experiéncia cotidiana, o qual ¢
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chamado de saber pratico ou sabedoria pratica. Trata-se da contextualizagdo dos saberes,
portanto, da desconsideragdo de verdades universais. “O saber pratico refere-se ndo apenas a
uma pratica especifica, no sentido da acdo, mas também aos sentidos, significados e valores
provenientes de experiéncias incorporadas cotidianamente” (PINHEIRO; CECCIM, 2006,
p-19).

Nesse contexto, Saippa-Oliveira, Koifman e Pinheiro (2006) sugerem que o
conhecimento deve receber tratamento multidimensional, permitindo a compreensdo
complexa da realidade, a circulacdo de diferentes valores (interesses, enfoques ou pontos de
vista) presentes nas questdes humanas, cientificas e sociais. Além disso, os contetidos
trabalhados no curriculo devem ter uma relagdo mais estreita com as necessidades dos
estudantes, de maneira que possam ser utilizados em diferentes contextos e situagdes
profissionais cotidianas. “Para isso, ¢ necessario trabalhar com os estudantes a capacidade de
estabelecer relagdes entre as informagdes que recebem e as que trazem consigo ou constroem
entre si, e relacoes de aprendizagem que estimulem trocas, confrontos e exposigdes”
(SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN; PINHEIRO, 2006, p.210).

Segundo a LDB, a educagdo superior tem por finalidade, dentre outras, estimular a
criacdo cultural e o desenvolvimento do espirito cientifico e do pensamento reflexivo. Além
disso, formar diplomados para a participagdo no desenvolvimento da sociedade brasileira,
estimular o conhecimento dos problemas do mundo presente e prestar servicos a comunidade,
estabelecendo com ela uma relagdo de reciprocidade (BRASIL, 1996).

Como ja descrito anteriormente, as Diretrizes Curriculares tém por objetivo levar
os alunos dos cursos de graduagdao em saude a aprender a aprender. Isso engloba aprender a
ser, aprender a fazer, aprender a viver juntos e aprender a conhecer, garantindo a capacitacao
de profissionais com autonomia e discernimento para assegurar a integralidade da atencdo e a
qualidade e humaniza¢dao do atendimento prestado aos individuos, familias e comunidades.
Como principios das Diretrizes Curriculares, destacamos: encorajar o reconhecimento de
conhecimentos, habilidades e competéncias adquiridas fora do ambiente escolar e fortalecer a
articulagdo da teoria com a pratica (BRASIL, 2001b).

Metodologia problematizadora refere-se a concepcao de Educacdo proposta por
Freire (2005) que critica o ato de educar como algo estatico, compartimentado e alheio a
experiéncia existencial dos educandos, onde o educador exerce a tarefa de narrar ou dissertar
contetidos aos educandos, nesse momento, considerados objetos pacientes. Em tal concepgao,
o educador aparece como agente ¢ o educando como sujeito que recebe conteidos que sdao

desconectados da realidade. Trata-se da chamada educa¢ao bancaria.
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Em contrapartida, a educagdo problematizadora ¢ baseada na comunicagdo, na
relagdo dialdgica e a superagdo da contradi¢ao entre educador-educando. Assim, o educador,
além de educar, educa em didlogo com o educando, que, ao ser educado, também educa.
Portanto, ambos se tornam sujeitos do processo, crescendo juntos (FREIRE, 2005).

Freire (1996, p.22) afirma: “A reflexdo critica sobre a pratica se torna uma
exigéncia da relagdo Teoria/Pratica”. Assim, entendemos a importancia da metodologia
problematizadora para a constru¢do de um profissional critico e atuante nos problemas da
sociedade. A interacdo com a pratica e a reflexdo sobre o agir potencializa o conhecimento
teorico e transforma o ser humano em sujeito de valores, como veremos nos depoimentos
colhidos. A participagdo ativa dos educandos proposta por Paulo Freire constitui-se o
chamado protagonismo do estudante e um ensino voltado para a realidade da sociedade, que
sdo orientagdes das Diretrizes Curriculares da Satde e da LDB. Essa participagdo ativa reflete
na aplicacdo do conhecimento as diversas realidades encontradas pelo futuro profissional. Dai
a importancia de aprender a aprender.

Enfim, observamos o reconhecimento das metodologias ativas no contexto da
reforma curricular nos cursos de satde. Como exemplo disso, citamos um trecho do projeto
Pro-Saude, que sustenta que: “No nosso pais, com Educadores da estirpe de Paulo Freire, fica
claro que a capacidade de se construir alternativas nacionais ja faz parte de nossa historia, em
que a problematiza¢do da pratica certamente sugere a abordagem de solucdo de problemas”
(BRASIL, 2005a, p.13).

Ainda na perspectiva de superagdo dessa estrutura posta do curriculo, os docentes
falam da necessidade de integragdo ensino-servico como pratica que se alimenta e se
retroalimenta para formar.

Em relacdo a integracdo ensino-servigo, apontamos os seguintes depoimentos:

Esse ponto ai é bem importante, porque ndés ndo conseguimos, obtermos
sucesso nesse empreendimento, se nos nao tivermos a prefeitura, que
organiza todo esse setor. Pra onde que os nossos alunos vao e que vao
interagir com os profissionais do setor vinculado a prefeitura e se nos nao
tivermos uma coordenacdo muito boa nessa situagdo vai ficar complicado.
Essa pergunta é bem pertinente porque nos tivemos agora recentemente um
projeto, nos nos integramos. (...) Entdo, nds reunimos professores, alunos
pra organizar esse projeto e tivemos a participacdo também de funcionarios
e profissionais da area da saude da prefeitura e ndés vimos que tinham
algumas situacdes complicadas, de receptividade dos estagidrios. Enfim,
tem que ter uma coordenacdo muito boa na agéncia formadora e na agéncia
receptora, porque se isso ndo ocorrer, vamos ter dificuldades (EF3, 2008).
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...eles tém uma disciplina que chama atividade orientada que comega no
segundo periodo, com atividade orientada I e vai até atividade orientada IX
no ultimo periodo. Entdo, essas atividades orientadas s3o disciplinas
voltadas pro aluno no servigo, ¢ o aluno atuando no servigo. (...) ...porque
com essas novas principalmente essas de atividade orientada, que visam
praticamente fazer essa orientagdo, ensinar o aluno e mostrar pro nosso
aluno o papel dele nessa equipe de satde toda de atendimento a populagdo
de uma maneira geral. (...) ...mas a grande dificuldade ¢ 14 no servigo, falta
de espaco, falta de pessoal, falta de qualificagio. E toda a dificuldade que
ele tem pra atender o nosso aluno que chega pra ta trabalhando e fazendo
diagnéstico, fazendo trabalhos e ajudando... (FB10, 2008).

Entdo, a gente sente que tem um movimento dentro, principalmente por
causa do CAS. Com muita dificuldade, um movimento intenso, mas muito
lento ainda, mas que a gente v€ que ta acontecendo, nessa perspectiva
mesmo da integralidade, de ta se discutindo isso. E até pela propria questdo
da presenga dos profissionais dentro das Unidades Basicas de Satude. E a
gente tem agora o CAS, ainda tem o HU, o antigo, ¢ tem a Casa de Parto...
(...) ...entdo, eu acho que estamos caminhando (EF11, 2008).

A universidade formava sem vinculo com o sistema e o sistema ndo
precisava da universidade em tese, entre aspas essa tese. E, aos poucos ¢ ai
eu acho que o lance que eu falei das Diretrizes Curriculares, foi-se
percebendo que ndo da, vocé ndo pode formar um profissional que nao
tenha o vinculo, quer dizer, que nio seja formado para o sistema. (...) Entao,
eu acho que hoje a universidade esta buscando, a universidade brasileira, a
universidade de Juiz de Fora ta buscando uma integragdo muito maior. Mas
ainda peca muito. (...) O aluno ainda, até por causa do discurso de alguns
dos professores, ele ainda nao conseguiu entender a importancia de ele estar
no SUS. (...) E o sistema tem que abrir pra universidade. E, nio adianta a
universidade querer, estar preparando, se ndao houver do outro lado a
reciprocidade. Por qué? Porque, na verdade, o aluno tem que ta praticando
la, ele tem que ta vivenciando 14, ele tem que ver o que precisa 14, pra ter
essa oferta de produtos, vamos chamar assim, para o sistema de satude. (...)
Entdo, quando chega um grupo de alunos e comega a perguntar porqué, pra
qué, como é que eu vou fazer isso, como ¢ que vai ser aquilo e, meio que
ainda perdido no sistema, isso traz uma rejei¢do por parte do sistema, quer
dizer, na universidade nds nao preparamos direito pra chegar 14 e 14 ha uma
rejeicdo. Isso vai ter que acontecer aos poucos, ja melhorou muito e é nesse
sentido que eu to falando. (...) O compromisso das pessoas ta aumentando.
E isso vale pra essa integracdo da universidade com o sistema. A
universidade é uma torre. Aos poucos ela ta deixando de ser. O sistema néo
gosta da universidade, porque a universidade ¢ inquisitiva, ¢ chata, ¢é
prepotente, nds somos prepotentes, nds achamos que quem detém o
conhecimento somos nos. Ndo ¢ verdade. Entdo, até que haja essa
integragdo, isso ¢ dificil, isso é dolorido. Depois ter o filho é o6timo,
principalmente quando se ¢ av0, ndo € pai. E isso € a situacdo que nos
estamos vivendo. Por isso, denuncias todo dia contra um e contra outro, até
que haja uma integracdo. Eu acho que realmente tem melhorado muito, mas
ta dificil. E dolorido, é ruim em alguns momentos. (...) A universidade
ainda € uma torre de marfim. Uma torre que fica aqui no campus, num lugar
bonito, agradavel e que ndo pode se misturar com a UBS, que ¢ cheia de
povao, cheia de gente pobre, cheia de gente que nao cheira bem, coisas do
tipo. Dificil quebrar isso ai. Acho que melhorou muito. Hoje professores da
universidade t€ém mais compromisso com o sistema e pessoas do sistema
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tém uma visdo melhor da universidade. Entdo, eu acho que isso ai tem
melhorado, mas ¢ preciso muito mais (FB15, 2008).

Af tem que ter uma transformagdo muito grande no sistema de satde. Acho
que a universidade jamais vai conseguir sozinha. E uma transformagao. Mas
ela pode ser parceira do Estado, e os governantes, pra que a gente consiga
fazer valer esse principio da integralidade (F16, 2008).

Tem o Sabia e tem os estagios. Os estagios sdo em centros comunitarios,
que sdo convénios firmados com a prefeitura. (...) O projeto Sabiad é uma
extensdo. Ele ¢ feito, ele € realizado aqui dentro, como se fosse uma clinica
aqui dentro da faculdade. Mas ele atende a comunidade externa na forma de
um projeto. (..)...e uma integracdo também com esse pessoal que trabalha
nas UBSs, na prefeitura, ligados ao SUS. Porque 14 a realidade ¢ uma, aqui
a realidade ¢ outra. (...) Ento, existe uma barreira muito grande entre o que
¢ ensinado na Universidade e o que ¢ realizado dentro dessas unidades de
saude. Ai vem a questdo, quem que deveria ceder,? Eles deveriam se
adaptar ao que seria o ideal, que é o que ¢ ministrado na universidade ou
nds que deveriamos nos adaptar a realidade? Eu acho que teria que haver
um meio termo ai. (...) Melhorou muito, mas eu acho que ainda tem muito a
crescer (020, 2008).

A universidade chega de forma prepotente também... Mas eles ndo
entendem que a participacdo na formagdo ¢ uma defini¢do constitucional.
Entdo, quem forma, quem determina a formagdo é o Sistema Unico de
Saude. Entdo, quer dizer, eles ndo percebem isso e € um pouco como se eles
tivessem fazendo um favor. (...) Se vocé ndo forma bem, o profissional 14
vai ser defasado e o objeto, o objetivo final, que ¢ o usuario, ndo vai ser
contemplado no processo de saide que ¢ previsto, nas nossas leis
constitucionais e intraconstitucionais ai. (...) Mas, eu acho que a gente ta
conseguindo, nesse sentido, com a questdo das atividades orientadas (FB24,
2008).

Acho que tem muitas dificuldades. Uma das principais ¢ a questdo da
integragdo com os servigos. O profissional hoje, pelas Diretrizes
Curriculares, ele tem que comecar desde o segundo periodo a fazer parte de
alguma forma, a ser co-participante nos servigos, através do olhar critico,
através da propria presenca dele 1a. E a gente vé que essa relagdo ensino-
servigo ¢ uma relacdo ainda muito complicada e muito dificil de se fazer.
(...) Mas tem outros, eu acho que o despreparo, a falta de capacitacdo dos
profissionais da rede pra trabalhar com alunos, pra serem supervisores de
campo. Despreparo nosso pra sermos supervisores académicos, pra
fazermos esse link entre academia e servigo, porque as vezes a gente tem
um olhar, que é um olhar muito tedrico sobre a coisa. O olhar da pratica as
vezes € um olhar que se adequa melhor (SS29, 2008).

Eu acho que os alunos despertaram mais.(...) Pra parte pratica e essa
importincia da pratica com a teoria. (...) Hoje eles j& comecaram a
modificar, ja logo no primeiro periodo 14, j& tém disciplina que estdo
levando os alunos pros ambulatérios de periferia. Estdo fazendo, ta mais
interessado. Entdo, o aluno ja se sente, desde o primeiro periodo, integrado
realmente naquilo que ele vai fazer, atuando naquilo que vai ser a vida dele
mesmo. E, antigamente, a gente ficava, realmente, muito afastado s6 com as
disciplinas teoricas, 1& em cima no campus e quando a gente chegava,
muitos que chegavam aqui dentro do hospital, tinham uma visdo diferente.
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Muitos deles se adaptavam bem, outros ndo. Eu tenho impressdo que essa
nova metodologia ta trazendo o aluno mais cedo pra vivéncia médica (M31,
2008).

Hoje tem se procurado fazer uma formacdo mais consistente e que procure
fazer o que a Psicologia tem se transformado um pouco, que ela se adapte e
que reflita sobre sua pratica contextualizando nos varios campos. (...) Entéo,
eles tém a parte tedrica e tem a parte de vivéncia, que ai da consisténcia a
formagao dele em relacdo pratica. Vocé ndo fica s6 no campo tedrico e
véem como que sdo as coisas, como que ¢ o dia-a-dia, como ¢ a parte dos
profissionais dessa area. E, também, trabalham muito a reflexdo do trabalho
do psicologo, nessas praticas, principalmente quem trabalha em Unidades
Basicas de Satude (P34, 2008).

Ceccim e Feuerwerker (2004b) chamam atengao para o fato de que quando eles se
referem a importancia da integragdo entre ensino e servigo, o que esbarra na responsabilidade
da universidade e do SUS, ndo se restringe o servico a no¢ao de praticas de atengdo. Inclui-se
a estrutura de conducdo das politicas, a geréncia do sistema e organiza¢gdo de conhecimentos
do setor.

Assim, ao se propor a interacdo ensino-servico-comunidade, alids, comunidade ao
invés de populagdo, ha a nocdo de relevancia e responsabilidade social do ensino, ou seja, a
formagdo como um direito social e dever do Estado. A formagdo e tudo que a envolve
somente faz sentido quando tem relevancia social, ja que o ensino em saude guarda o mandato
publico de formar segundo as necessidades sociais por saude da populacdo e do sistema de
saude (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b).

Os autores ainda destacam a importancia do protagonismo dos estudantes no
processo de formacdo, ou seja, as instituicoes formadoras devem se articular com o
movimento estudantil. Tal protagonismo deve ser incentivado como movimento politico de
constru¢do de inovagdes ao ensino e de sentido aos servicos de saude. Dessa reflexdo nasceu,
em 2003, o conceito de quadrilatero da formagdo: ensino-gestao-atencao-controle social.

Guizardi e outros (2006, p.176) sustentam: “Colocamos, entdo, o convite para que
o encontro entre ensino e trabalho seja olhado no que pode surgir como criacdo a partir dele,
sem que isso implique desconsiderar as especificidades desses territorios institucionais”.

Portanto, uma alianga entre trabalho e formagdo que reconhega que tanto os
processos de formacdo como os de trabalho produzem conhecimento técnico—politico deve
balizar o compromisso social das institui¢des formadoras e uma nova participacdo do SUS na
formagdo dos profissionais de satide (CONASEMS, p.27).

Apds discutirmos as dificuldades de integracdo entre universidade e servigo de

saude, cabe abordarmos outro aspecto apontado como um obstidculo a ser superado para
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efetivacdo de um curriculo que, de fato, seja capaz de atender as orientagdes de formar para o
SUS. Trata-se da superagdao da falta de estrutura para o bom funcionamento do ensino na
saude, que se refere, segundo os depoimentos, a infra-estrutura material, de recursos humanos
e a ma gestdo do sistema e da assisténcia.

A falta de estrutura material, de recursos humanos, bem como o despreparo dos
gestores foram questdes apontadas pelos entrevistados como fatores que dificultam o
andamento da reforma curricular dos cursos de graduagdo na satde. Sobre a falta de infra-

estrutura, destacamos os seguintes depoimentos:

(...) eu acho que uma coisa muito massacrante € a burocracia. A burocracia,
eu acho que ainda é uma das coisas que tem mais, de mais terriveis, que
atrapalha muito o pensar, o pensar refletidamente, o poder estimular a
criatividade (P12, 2008).

Entdo, as dificuldades que a gente tem, pra te falar a verdade, sdo as
dificuldades da politica do municipio, por exemplo, de recurso, que ndo tem
recurso (SS23, 2008).

A proépria aplicagdo de dinheiro em saude, que ¢ ruim no Brasil, o sistema
de saude ta um caos.(...) Quando eles criaram o SUS, eles esqueceram de
ver quem ia pagar aquele atendimento. Entdo, cria o SUS, mas, pra onde
vai, quem vai bancar, de onde vem o dinheiro, isso ninguém teve essa
preocupacao (M25, 2008).

Caréncia de material. (...) Superar isso ¢ a estrutura do pais pra poder dar
um apoio tanto aqui dentro das universidades, dentro das Faculdades de
Medicina, dentro dos Hospitais Universitarios e la. Eu acho que isso ai ¢
falta de uma estrutura basica decorrente do pais (M31, 2008).

Conforme j& abordado anteriormente, o sistema de satde e o mercado de trabalho
sdo indissociaveis da formagdo. Intervir na satde pressupde um envolvimento com as
politicas publicas que ultrapassam o setor saude. Nao ha como negar a influéncia da realidade
socio-econdmica do pais nas politicas de saude e, conseqiientemente, na formacdo. Como
vemos, os depoimentos evidenciam que os professores contextualizam a formagdo as
politicas.

Ja em relagao aos recursos humanos, os depoimentos expressam a resisténcia dos
proprios professores em concretizar as mudancgas propostas pelas Diretrizes Curriculares. A
mentalidade atrelada ao perfil especialista foi apontada como um fator que dificulta a reforma
curricular. Nesse sentido, mudar a proposta das disciplinas apenas no papel ndo significa que

as mudancas estdo em andamento. E preciso mais do que propostas; ¢ preciso pratica-las.
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Enfim, os depoimentos identificam que se ndo mudar a mentalidade, a reforma fica s6 no
papel.

Ainda no que tange aos recursos humanos, os depoimentos indicam uma
insatisfacdo dos docentes em relagdo a falta de um contingente adequado de professores
devido a nao efetivacdo de concursos publicos para o preenchimento do quadro docente, bem
como a disposicao de alguns em fazer parte, de fato, da proposta de mudancas na formacao
para o SUS. Assim, observamos que o numero de professores ndo acompanha a ambiciosa
proposta da reforma curricular vinculada a ampliacdo da qualidade da assisténcia a saude. O
que estd posto ¢ que a universidade vem aumentando o nimero de vagas sem o devido
cuidado com o quadro docente. Ha salas de aula com nimero de alunos que superam qualquer
tentativa de formar para o SUS ou até mesmo para o mercado.

Vejamos as falas dos docentes.

4

Eu acredito que o que acontece de maior dificuldade ¢ na hora de
implementar isso dentro das instituigdes, devido ao proprio problema da
propria universidade mesmo. Quer dizer, a universidade, ela tem uma
dificuldade estrutural mesmo, quer dizer, de renovacao de quadros. Vocé vé
que ¢ dificil, vocé precisa de profissionais nessas areas novas que estdo
sendo inseridas no curriculo, mas ha dificuldades pra contratar
profissionais. Os professores que ja estdo, os profissionais que ja estdo
trabalhando na universidade, muitas vezes eles ndo tém um processo de
reciclagem, de formacao, de até mesmo de comprometimento com esse tipo
de visdo (FB7, 2008).

Quando vocé fala de Diretrizes Curriculares do Ministério da Educacdo e a
articulacdo disso com o sistema, com a agdo do profissional no Sistema
Unico de Saude, eu acho que tem muita relagdo com essa coisa da educagio
em saude, tanto nossa enquanto professores que contribuimos pro processo
de formacdao dos profissionais da area de saude, quanto pros proprios
profissionais (EF11, 2008).

Os docentes resistem bastante a abrir mdo da especialidade. Eles ndo
querem abrir mao de um contetido sequer na disciplina. Eles acham que a
disciplina dele ¢ a mais importante do curriculo e que eles ndo podem
diminuir a carga horaria, por exemplo, na especializa¢ao pra poder dar mais
carga horaria pra uma que ¢ de formagado mais geral (F16, 2008).

Eu acho que a maior dificuldade é o nimero de pessoas, de professores. Nos
temos um nimero muito pequeno de professores. Entdo, as vezes, € dificil a
gente poder atender burocraticamente, atender clinica, vocé participar de
eventos, voc€ criar programas de extensdo, vocé dar a atencdo merecida
para o aluno. Eu tento fazer o maximo que eu posso, mas o grande
empecilho pra mim, a meu ver, agora na Faculdade de Odontologia, ¢
justamente o nimero exiguo de professores (019, 2008).

Porque, na realidade, o nimero de professores da Medicina, ele diminuiu
muito nos ultimos anos, como o numero de professores de outros
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departamentos também. (...) E isso ai é péssimo, porque vocé€ ndo faz
nenhuma mudanga sem recompor, pelo menos, o corpo docente. (...) Outra
coisa que na Faculdade de Medicina a gente observa em algumas
disciplinas, eles, o professor finge que da o curso, o aluno finge que faz. (...)
Entdo, eu acho que... inclusive que a Faculdade de Medicina aproveita
pouco o potencial dos alunos que ela tem, que eles sdo os alunos que
passam no vestibular mais dificil da universidade, mais concorrido e ela
oferece pouco e ja que ela oferece pouco, a contrapartida também ¢é cobrar
pouco (M25, 2008).

Olha, no meu entendimento ¢ também pelo que vem sendo discutido em
todas as reunides, pelo que pode ser observado do ponto de vista historico
mesmo, houve, ao longo do tempo, uma perda dos valores do profissional
médico e com isso ele, inclusive, perdeu um campo de atuacdo importante.
Entdo, isso fez com que houvesse uma necessidade de repensar quais eram
os valores, o que deveria ser feito de fato e nos estamos observando, com
isso, uma queda da qualidade de saude como um todo, da prevencdo, da
assisténcia (M27, 2008).

(...) o curso de Enfermagem, o curriculo, ele ndo se constréi somente
através de meia duzia de professores. E o coletivo. E pra que dé certo, pra
que haja realmente a integragdo entre todos os cursos, entre todas as
disciplinas do curso de Enfermagem, € necessario e importante que haja o
apoio tanto da dire¢io quanto da coordenacgdo do curso. E necessario que
todos caminhemos numa unica diregdo (E33, 2008).

Entdo, assim, se vocé tem professor pensando com cabega antiga, imagina
vocé botar nome novo em disciplina, tentar criar ementas, sendo que a
pratica do professor, que ¢ uma fonte de identificagdo importante pro aluno,
ndo mude, ndo vai mudar. Entdo, isso ¢ uma grande barreira porque os
colegas da Psicologia, infelizmente, ainda tém uma visdo muito de
profissional liberal e inclusive um desconhecimento total do que € satde
publica, do que ¢ Saude Coletiva, etc. E muito menos de SUS, de uma
forma... as vezes, sdo até contrarios ao SUS nesse aspecto. Entdo, uma das
principais fontes €, hoje, a formagdo do professor, que precisa ser, ele
precisa ser reciclado, capacitado também pra esse tipo de coisa. Entdo, se
for assim, vai ficar uma reforma muito mais no papel do que uma reforma
pratica, ai no dia-a-dia da formagao (P34, 2008).

As instituigdes de ensino tém dois tipos de curriculo, um explicito e formal e outro
oculto e informal. O curriculo formal ¢ aquele definido pela equipe que atua na instituicdo ou
pelas autoridades educacionais, contemplando todos os elementos presentes na acdo educativa
produzida no papel. J& o curriculo real ¢ o que se pratica na sala de aula, juntando os
elementos definidos no curriculo oficial com valores e subjetividades do educador. E o que é
executado de fato numa vivéncia educacional. Enfim, o curriculo oculto refere-se as crencas e
valores transmitidos por meio das relagdes sociais e rotinas que caracterizam o cotidiano da

experiéncia escolar (CONASEMS, 2008).
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Observa-se, ainda, que, muitas vezes, o educador escolhe a ordem de prioridades
que executara em sala de aula, deixando de fora muitos dos saberes definidos no curriculo
oficial. Além disso, o enfoque que o educador dara aos temas do curriculo depende de seu
conhecimento e concep¢ao sobre o assunto a ser abordado. De acordo com o CONASEMS

(2008, p.18):

O curriculo oculto, portanto, ¢ muito mais sutil, pois ele ¢ a interagao entre
o conhecimento definido no curriculo oficial com os saberes e os valores
dos educadores e dos educandos, com o material didatico, organizagdo
espacial de sala de aula, com os tempos escolares, ou seja, com as multiplas
relagdes da vida cotidiana do processo educativo.

Aqui cabe retomar o pensamento de Merhy (2005) sobre as semelhangas entre o
processo de trabalho na saude e na educacao na medida em que ambos t€ém prevaléncia do
trabalho vivo em ato. Assim, ambos os trabalhadores exercem escolhas no modo de trabalhar
e aplicar as tecnologias, o que implica criatividade, responsabilidade e subjetividade. No caso
da educacao que por ora analisamos, o professor conta com uma certa liberdade para executar
as propostas do curriculo; por isso, nao ha garantias de que o curriculo formal sera praticado
se os professores ndo estiverem realmente comprometidos com o projeto pedagdgico formal.

Como podemos observar, para que o curriculo oficial seja implementado, € preciso
que os professores estejam dispostos a seguir seu conteido e metodologia. Assim, a
disposicao para mudancas e as concepgoes educacionais dos docentes serdo fatores decisivos
para dar andamento ao curriculo oficial.

Os depoimentos indicam a importdncia da mudanga de curriculo a partir da
mudanca de mentalidade daqueles docentes acostumados com modelos de ensino
ultrapassados. Assim, ndo adianta mudar nome de disciplina se nao mudar a visao do
professor. Nesse sentido, caso mude a disciplina sem contar com a concepcdo de reforma
curricular do professor, o curriculo oculto estara se sobrepondo ao curriculo formal.

Outro aspecto relevante a partir dos depoimentos, no contexto das dificuldades
relacionadas aos recursos humanos, ¢ a questio do contingente insuficiente de professores. E
possivel identificar uma insatisfagdo dos docentes no que diz respeito a falta de professores
para oferecer um ensino de qualidade e que valorize o trabalho docente. O que estd posto €
que a universidade vem aumentando o nimero de vagas sem o devido cuidado com o quadro
docente. Ha salas de aula com nimero de alunos que superam qualquer tentativa de formar

para o SUS, talvez para o mercado.
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E interessante ressaltar, em relagio aos desafios para consolidagdo da reforma
curricular, a gestdo do SUS e do ensino da saude. A gestdo do SUS foi apontada pelos
entrevistados como um desafio a ser superado para dar andamento a Reforma Sanitiria
Brasileira, fato que tem efeitos na qualidade da formagdo dos profissionais de saude. Ja
abordamos a importancia da integracdo entre ensino e servico; logo, € possivel
compreendermos que a gestdo do sistema de satde afeta o ensino nos cursos de graduagao. Os
depoimentos expressam uma posi¢do critica em relagdo a integragdo entre universidade e

gestao da saude, o que serd exposto a seguir.

’

E, sem sombra de davida, eu posso te dizer que, as vezes, vocé tem a
determinagdo para fazer um determinado gesto o qual ¢ requerido por uma
esfera do poder e, na outra, ele é impedido, entendeu? (...) A coisa acontece
hoje, vocé ndo sabe se daqui a trés meses ta valendo. Amanha, vocé tem
outro foco de gestdo e, de repente, desfala tudo que foi falado ha trés anos
atras. Vocé vé€, as vezes, projetos belissimos iniciados e eles serem
interrompidos. Isso ¢ muito sério, entendeu? Porque, além de te desmotivar,
o seu poder de convencimento de agregadores, né, pra que vocé tenha
varios colaboradores no bem comum, vocé tenta uma vez, alguém vem e
destréi aquela intengdo (M4, 2008).

As vaidades pessoais, a falta de competéncia de gestores, isso é importante
colocar, eu acho que gestores, vocé, com bons gestores, vocé consegue
ajudar o curriculo, tanto os gestores da universidade, desde o nivel do
secretario de saude, estadual, secretario municipal, os gestores, aquela
cadeia de gestores até chegar na formagdo. Porque tudo isso tem que ser
aproveitado, mas tem que ter uma mudanca na coisa. Esse tem que ter
conhecimento, porque vocé€ tem gestor que nao tem conhecimento do que ¢
ensino médico, ndo tem (M9, 2008).

Eu estou querendo que essa interdisciplinaridade possa, enfim, se apresentar
na pratica da sala de aula no cotidiano e ndo acontece porque nao tem muito
como. Eu acho que até ja se barra 1a na coordenacao (P12, 2008).

Acho que ai entra o gestor. Ele entender que com satde ndo se brinca. E
dificil da gente entender a cabega do gestor. A gente como professor,
pesquisador, € tdo dbvio, mas pro politico ou pro gestor isso ndo € tdo ébvio
assim. E, mas a partir do momento em que se respeitar o que esta na lei, o
que ta dentro do que rege as diretrizes do que seja um Sistema Unico de
Saude, evidentemente o gestor publico que acho que um dia pegar isso
como bandeira, eu acho que vai facilitar uma série de coisas (EF14, 2008).

O SUS marca consulta pra vocé de 7 em 7, de 10 em 10 minutos. Entio,
esse politico que orienta essa conduta, ele ndo tem nogdo disso. Os médicos
aceitam porque tém que dar vazdo. E muito complicado mexer com isso,
porque uma consulta dessa eu gasto tempo. Eu tenho que voltar, retornar
(M22, 2008).
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Entdo, ai ¢ uma questdo que envolve o Estado, o governo, seja ele federal,
estadual e municipal. Ele tem que se preocupar em valorizar mais aquele
profissional que trabalha no servigo publico (M27, 2008).

(...) dificuldade esta justamente na questdo da atual direcdo e atual
coordenagdo do curso, porque nos, professores, estamos caminhando com
uma linha de pensamento xis e eles estdo caminhando pra outro lado. Entéo,
ndo existe, ndo ta existindo essa integralidade entre nds, no momento (E33,
2008).

Em relagdo a gestdo dos recursos humanos na satide, observamos que para que os
profissionais sejam bem orientados, ¢ preciso uma boa gestdo. Pierantoni (2001) aponta
dificuldades em relacdo a formagdo do administrador na area da saude relacionadas com a
precariedade das escolas de graduagdo na area. Trata-se da distancia entre os conteudos
teoricos ensinados na graduacdo e a realidade enfrentada por esse profissional na
administracdo publica.

Os entrevistados apontaram o despreparo do gestor para lidar com as reais
necessidades da populagdo, além de pouca valorizacdo das mudangas assistenciais que
produzam ag¢des integrais. Além disso, os depoimentos indicam falta de sensibilidade dos
gestores para integrar ensino € servigo.

Segundo Schraiber e outros (1999), o novo gestor, aquele que ultrapassa as
caracteristicas de um administrador tradicional, deve otimizar a produtividade, contornar
conflitos, envolver eficacia-eficiéncia empresarial. Deve atuar a partir de um critico
discernimento, aliando técnica administrativa a sensibilidade para intervengdes no processo

saude-doenga, individual e coletivo. Enfim, o novo gestor deve ter:

[...] dominio da arte de flexibilizar as normas para o cotidiano

particular deste ou daquele estabelecimento ou conjunto deles,
¢ ndo mais com o geral social, ainda que sigam sendo tais
atuacdes, com bastante freqliéncia, questdes da esfera
organizativa da oferta dos servicos para consumo
(SCHRAIBER et al., 1999, p.225).

Os servicos de saude, ao se constituirem em espacos habitados por multiplos atores,
atravessado por multiplas racionalidades, ideologias, interesses e controles de poderes-saberes
requerem, portanto, multiplos e continuos processos de negociacdo. Uma gestdo que se
pretende democratica deve reconhecer e trabalhar essa correlacdo de forgas existente entre os
atores sociais em prol da criacdo de novas subjetivagdes, de arranjos flexiveis, resgatando o

valor de uso do trabalho e estimulando a construg¢do de sujeitos livres, criativos e solidarios

(op. cit.).
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6.3 OS PRINCIPIOS DO SUS ORIENTANDO A FORMACAO

Nessa categoria destacamos a percepgao dos entrevistados sobre a integralidade na
formagdo. Dividimos a categoria em duas subcategorias, sendo a primeira nomeada de
universalidade e eqiiidade e a segunda, de integralidade. A primeira refere-se a percepgao dos
professores sobre o conceito e aplicagdo da universalidade e eqiiidade no contexto do SUS. A
segunda subcategoria expressa, segundo a visdo dos professores, a integralidade no ensino da

saude.

6.3.1 Universalidade e eqiiidade nos discursos docentes

O que se pretende alcangar com as Diretrizes Curriculares? Retomando tal
documento, temos que a formagdo deve ser voltada para atender as necessidades de satde da
populagdo, tomando como pressuposto os principios doutrinarios do SUS. Como veremos, 0s
depoimentos expressam a percepcao dos professores sobre o ensino na saude baseado nos
fundamentos do SUS.

Nos fragmentos a seguir destacamos a percepcao dos docentes sobre a importancia
da organizagdo curricular incluir no processo de formacdo os principios doutrinarios da

universalidade e da eqiiidade.

Entdo eu diria que essa questdo da universalidade e a eqiiidade, a gente
procura, ta trabalhando no sentido, por exemplo, trabalhar politica de
medicamentos, mostrar pro aluno a questdo de melhorar o acesso, que todas
as pessoas tenham direito ao medicamento. Se a pessoa ndo tiver condicdes,
que o profissional, ele tem o dever de procurar, oferecer condicdes,
informar a pessoa da forma como ela pode estar adquirindo esse
medicamento pra que ela ndo tenha interrup¢do do seu tratamento (FB7,
2008).

(...) a universalidade do SUS, essa ja existia porque noés ja damos
atendimento a todas as camadas, independentemente de renda (08, 2008).

Pois ¢, eu acho a hora que fala de eqiliidade, por exemplo, a Educagdo
Fisica, ela naturalmente ja lida com isso. A acdo dela, na pratica, ela ja tem
isso, talvez faltava simplesmente alguém transpor o que sdo os principios
orientadores do SUS para nossa pratica. E identificar isso, ja na nossa
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pratica. Que a gente ja socializa, ja evidencia caracteristicas individuais, a
gente ja tem técnicas, métodos e técnicas de intervencao... (EF14, 2008).

Eqiiidade, também nesse caso, € um principio importante, porque ja que nao
temos acesso a todos, nds acabamos tendo que fazer algumas selegdes.
Entdo, a gente vai pros grupos que realmente t€ém maior necessidade, apesar
de ndo fazermos distingdo de atendimento. Mas acabamos desenvolvendo
atividades mais, em locais mais carentes € voltamos as nossas a¢des mais
pra essas pessoas que nao tém, entdo, condi¢cdes de ter acesso de uma outra
forma que ndo pelo SUS (P17, 2008).

Mas também acho que é uma politica de procurar atender, a0 maximo
possivel, as pessoas. (...) Entdo, quer dizer, eu acho que ta trabalhando a
questdo da quantidade, mas a quantidade com uma qualidade
tremendamente prejudicada. Eu acho que a gente oferece ¢ isso pro doente,
vocé oferece... E, por um outro lado, vocé vai e oferece uma imagem de um
hospital com alta tecnologia que vai cobrir uma meia duzia de gatos
pingados (M22, 2008).

Entdo, a eqiiidade, que é a questdo da discriminacdo positiva, com certeza
faz parte da nossa formacdo, até porque nos trabalhamos com essas pessoas
que estdo mais vitimizadas pela desigualdade ou por outras questdes que
perpassam as necessidades de saude dessas pessoas (SS29, 2008).

A questdo da universalidade, porque nés entendemos que as politicas
publicas, elas sdo direito de todos e dever do Estado, mas esse dever do
Estado, ele ndo exclui a sociedade, a comunidade, a familia, porque todos
sdo co-participantes (SS30, 2008).

Conforme abordado no presente estudo, a Lei n° 8.080/90 que regulamenta o SUS
determina os treze principios que fundamentam as acdes na saude publica brasileira.
Retomando o pensamento de Cecilio (2001), observamos que os principios que se destacam e
que se inter-relacionam sdao os principios da eqiiidade, universalidade e integralidade.
Segundo o autor, tais principios constituem um conceito triplice, entrelagado, capaz de
expressar o ideario da Reforma Sanitéria Brasileira.

A fim de relacionarmos nossos resultados com o embasamento teodrico, cabe
retomar brevemente o conceito de universalidade e de eqiiidade. A universalidade assegura o
direito a satde a todos os cidaddos e o acesso, sem discriminagdo, ao conjunto das agdes e
servigos de saude ofertados pelo sistema. Ja a eqiiidade refere-se a prioridade na oferta de
acdes e servicos aos segmentos populacionais que enfrentam maiores riscos de adoecer e
morrer em decorréncia da desigualdade na distribuigdo de renda, bens e servicos
(VASCONCELOS; PASCHE, 2007).

Observamos, a partir dos depoimentos, que os professores compreendem a
universalidade e eqiiidade, bem como a importancia de transmitir aos alunos esses principios.

Ambos foram contextualizados a questoes amplas, conforme a discussao da saude pressupde.
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Tais fatos demonstram a sensibilidade dos professores entrevistados para questdes como
acesso aos servigos, vulnerabilidade social e qualidade da assisténcia.

Cabe reafirmar que o dever do Estado de garantir a satide consiste na formulacdo e
execucdo de politicas econdmicas e sociais que visem a redugdo de riscos de doencas e ao
estabelecimento de condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as agdes e servigos
de saude (BRASIL, 1990a). As falas demonstram o conhecimento acerca da importancia do
acesso universal e igualitario aos servicos, considerando a eqiiidade atrelada a justica social,

ou seja, a prioridade da populagdo exposta a maiores riscos sociais.

6.3.2 Integralidade nos discursos docentes

Remetendo aos estudos de Mattos (2001), ha varias formas de se pensar a
integralidade que se constitui como um conceito polissémico (que permite varios sentidos). E

possivel perceber tal concepcao nos discursos docentes. Vejamos os depoimentos.

A gente ndo pode esperar que a pessoa entre na sua porta para vocé atender,
seja no consultério, seja num ambulatério publico, enfim, no hospital. Que
€ uma pessoa que ta ali, simplesmente porque ndo consegue mexer o ombro
e esse ¢ o problema dela. Esse ndo mexer o ombro, as vezes, traz
implica¢des no seu dia-a-dia, nas suas atividades diarias, nas suas atividades
profissionais, caso ela trabalhe. As vezes, no relacionamento com a familia,
no relacionamento com seu esposo, as vezes, pode ter uma dificuldade de
um relacionamento intimo. Enfim, as vezes, ela deixa de ter as suas
atividades sociais em funcdo daquele problema. Entdo ndo é s6 o ombro que
ndo mexe; existe uma implicagdo muito maior. Entdo, a gente procura,
dentro do possivel, na disciplina, poder ta passando isso para os alunos. (...)
Integralidade enquanto ¢ um ser que tem as suas questdes emocionais,
sociais e a integralidade enquanto um individuo inserido em uma sociedade,
numa cultura (F1, 2008).

Mas eu sei que tém varios autores que conceituam essa tematica por varias
oticas. (...) E o principio também do acolhimento, ¢ todo um sistema
complexo que vai atender essa demanda (EF3, 2008).

Efetivacdo, ela ainda ndo foi atingida. Efetivacdo da integralidade, vocg, ¢
como se atestasse que tudo estd funcionando e o termo, ele ¢ muito
abrangente. (...) Entdo. eu acho que a efetivagdo da integralidade, ela ainda
¢ permeada por enormes desafios. Pra mim ta longe de ser conseguida no
momento atual. Porém, muito almejada, inclusive pela gente (M4, 2008).
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Entdo, eu diria que essa questdo da integralidade seria o mais importante na
Farmaécia. (...) Mas eu acho que, aos poucos, eu falei, na atividade orientada
e em outros cursos provavelmente ganhem outros nomes, na hora que essas
disciplinas comecem a funcionar, ela necessariamente vai obrigar vocé a
ter, dentro da formacgao do profissional, uma visdo mais integral do homem,
mais integral da profissdo e mais integral da satide. Ai eu acho que a gente
comeca a minimizar. Mas isso leva algum tempo. A formagdo, essas
mudangas pra isso sdo demoradas, mesmo. Nio adianta a gente querer
acelerar isso ai. A gente tem que mudar primeiro a cabeca da gente (FB15,
2008).

Vendo isso como uma das questdes mesmo de saude, que vocé trabalhando
essa parte no sujeito, vocé pode, as vezes, minimizar ou, trabalhando o
conflito psicolégico muitas vezes vocé diminui a questdo das doengas.
Entdo, dentro desse enfoque, mas sempre vendo o sujeito dentro da sua
totalidade, ndo separando as coisas, mas sempre vendo o sujeito dentro da
sua totalidade (P17, 2008).

A questdo da integralidade do cuidado, ela ndo € prevista no curriculo.
Assim, ndo existe uma base conceitual pra dizer que o nosso curriculo
trabalha a integralidade. Quando se trabalha uma maior integralidade, isso é
por conta da disciplina e do professor. Nao é algo do curriculo como um
todo, que ¢ lamentavel (E18, 2008).

A gente tem reforcado muito o lado humano, o acolhimento. Esse € outro
fator muito observado e que a gente tem cobrado muito por parte dos
professores, dos alunos, dos técnicos administrativos, o acolhimento do
paciente, que ¢ também um dos tripés do Sistema Unico de Saude (019,
2008).

As pessoas ndo entendem que a questdo fundamental é a questdo, vamos
dizer assim, psico espiritual emocional. Eu trabalho com a idéia de que tudo
que vocé tem na parte somadtica tem a sua origem, obrigatoriamente, na
parte psico espiritual ou o nome que vocé queira dar. (...) Entdo, eu acho
que isso, o aluno ndo ta preparado. Ele medica 14, vai, toma remedinho,
some da minha frente, o proximo! (...) Orientei um livro pra ele e tal. Isso o
aluno ndo aprende a fazer na faculdade, ndo. Nao que ele devesse aprender
tudo aquilo. Ele ia aprender primeiro na familia, na sociedade, mas aqui
também. Entdo, eu acho que a faculdade ndo faz isso. E, pra maioria dos
colegas, essa conversa aqui ¢ uma bobagem tremenda, ndo serve pra nada,
entendeu? Também tem isso. O cara vai la, opera, tira um pedaco, vai pra
bidpsia, faz um exame e nunca mais vai ver o doente. Superespecialistas.
Sabem muito tecnicamente. E ver a pessoa, faz um exame, d4 um
diagnéstico brilhante, nunca mais vai ver o paciente (M22, 2008).

A gente discute muito na Enfermagem a importancia de n3o se ter uma
visdo nao fragmentada do ser.(...) Eu tenho que ta atenta a questdo de que
eu sou sujeito que posso modificar os cenarios de atuagdo, dentro de um
processo de saude, que posso intervir em politicas de satde, que eu tenho
que tratar cada um conforme a sua necessidade, a sua individualidade, seja
o individuo, uma comunidade, uma populagdo, ndo importa. (...)Eu acho
que isso ta inserido na nossa formagdo de tal forma que ndo tem como a
gente desvincular. Nao vejo que a gente ta longe do ideal, mas eu vejo que a
gente ta inquieto, que isso incomoda, que isso preocupa. (...) Quando eu
falo integralidade, eu tenho uma tendéncia muito grande de falar de



134

articulacdo. Porque me vem a questdo do completar-se, de fazer ponte, de
afirmar um lado sem negar o outro lado (E28, 2008).

Entdo, acho que a gente trabalha muito nessa perspectiva da atencdo
integral e da humanizagdo, a questdo do acolhimento de criar acolhimento,
de criar vinculos, de trabalhar muito com a escuta, com a escuta qualificada.
A gente trabalha muito nessa perspectiva. (...) Entdo, eu acredito que a
integralidade, ela é, dentro daquele conceito que € mais um objetivo, uma
imagem objetivo, mas que a gente tenta, eu acho que em todos esses
espagos de formacao profissional, a gente sempre tenta ta trabalhando nessa
perspectiva de entender a questdo da integralidade, pensando na atengdo
integral, ou seja, na possibilidade de vocé ta acessando também os outros
niveis de atencdo a saide. Eu acho que a integralidade passa pela nossa
formacao e isso perpassa todos esses espacos que eu te falei. (...) Entdo, eu
acredito que a gente tem ja um terreno bem fértil em termos de formacao,
de dar uma formagdo integral, no ambito da saude, de dar uma boa
formacao pra esse aluno (SS32, 2008).

A integralidade se tornou um tema que estd além das Diretrizes e Leis do Sistema
de Saude Brasileiro e expressa as caracteristicas desejaveis do SUS. Trata-se da forma de se
construir uma assisténcia a satde de qualidade, ampla e humana. E o sistema de saude
idealizado pela Reforma Sanitaria Brasileira.

Mattos (2001) afirma que a integralidade nao ¢ apenas uma diretriz do SUS; ¢ uma
bandeira de luta, um enunciado das caracteristicas desejaveis do sistema de satde. Refere-se a
um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma sociedade
mais justa e solidaria.

Portanto, em qualquer sentido que a integralidade seja tomada, esta implica na
recusa ao reducionismo, na objetivacao dos sujeitos e, talvez, em uma afirmacao da abertura
para o didlogo. Nas palavras de Mattos (2001, p.61-62): “O profissional que busque orientar
suas praticas pelo principio da integralidade busca sistematicamente escapar aos
reducionismos”.

Através dos depoimentos, observamos que os professores entendem a
integralidade como um meio de se alcancar uma assisténcia de qualidade e que cumpra as
exigéncias do SUS. Os entrevistados criticaram profissionais que relacionam o ensino da
saude ao modelo biomédico, apontando, desse modo, a necessidade de mudanga.

Os depoimentos demonstram que os docentes conceituam a integralidade a sua
maneira, de acordo com as habilidades e necessidades de cada categoria profissional, o que
demonstra que eles expressaram o tema de forma reflexiva, subjetiva e ndo se prenderam a
definicdes memorizadas. Dai coletarmos dados polissémicos, o que enriqueceu ainda mais o

estudo. Desde o inicio de nosso projeto, ja almejavamos obter dados da realidade dos sujeitos
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€ ndo era nosso objetivo testar o conhecimento tedrico exato sobre o conceito de integralidade
expresso na constituigdo e nas leis que fundamentam o SUS. Se a integralidade ¢ uma
caracteristica desejavel do sistema de saide, compreender a integralidade como uma
mentalidade e como uma logica de trabalho j& ¢ colocar em pratica esses fundamentos.

Podemos afirmar que os depoimentos se referem a percep¢do dos professores
sobre os trés sentidos da integralidade sistematizados por Mattos (2001). Retomemos tais
sentidos: um valor da boa Medicina'®, o modo de organizar as praticas e as politicas especiais
oferecidas pelo governo.

Em relacdo ao modo de organizar as praticas, os professores referem-se ao modo
de organizar as ag¢des sanitarias de forma articulada, oferecendo acesso a todos os niveis de
complexidade do sistema. Assim, observamos o entendimento sobre a importincia da
articulacdo entre os profissionais e agcdes de saude no contexto do sistema de satide. Tudo
isso, segundo os depoimentos, ¢ articulado a formagao nos respectivos cursos, a medida que
reconhecem a importancia da integragdo entre os campos de saber. Portanto, os depoimentos
indicam a maneira correta de articular as praticas de satde e a exposicdo desse pensamento
para os alunos.

A questdo da articulagdo entre os servigos, ou melhor, entre os niveis de
complexidade do sistema nos remete a defini¢do de integralidade contida na Lei n°8.080/90.
Na citada lei, a integralidade ¢ formulada como um conjunto de agdes articuladas entre os
niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990a). Como observamos, os depoimentos
evidenciam a percepg¢do dos docentes sobre tal articulagdo.

O sentido da integralidade referente as politicas especiais oferecidas as populagdes
com necessidades especificas ¢ ilustrado por meio dos depoimentos, j4 que observamos a
compreensdo dos docentes acerca de um atendimento direcionado as singularidades de cada
caso.

Aqui vale retomar o pensamento de Cecilio (2001) sobre as necessidades de saude
que sdo sempre singulares. H4 uma clara referéncia a complexidade das necessidades de
saude que abrangem questdes sociais, bioldgicas, familiares, entre outras. Temos, entdo, a

relacdo entre o reconhecimento governamental da complexidade do campo da satide humana e

1% Cabe esclarecer que quando nos referimos ao valor da boa Medicina, nos baseamos no pensamento de Mattos
(2001) e realizamos uma analogia entre a boa Medicina ¢ o bom profissional de saude. Nem todos os
entrevistados comentaram sobre a profissdo médica, mas expressaram suas concepgdes sobre os valores de um
profissional de satde qualificado para atuar no SUS. Portanto, o valor da boa Medicina, a nosso ver, tem a
fun¢do de valor de um bom profissional de satde; esta relacionado a categoria profissional do docente
entrevistado.
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as acdes necessarias para atender a tal complexidade, o que envolve o uso de tecnologias

diversas.

Nesse contexto, cabe ainda retomarmos o pensamento de Merhy (2005) que expde a
valorizacdo de tecnologias diversas que incluem desde as maquinas até a tecnologia leve. A
partir do reconhecimento das amplas e singulares necessidades de saude, bem como a
importancia de construir tal ldgica assistencial durante a formacdo, podemos apontar um
caminho fértil para a efetivacdo da reforma curricular. Acreditamos que tal ldgica se refere ao
pensamento dos professores, mesmo que eles ainda ndo reconhegam uma total aplicagcdo na

atualidade.

Ja o sentido apontado por Mattos (2001) como o valor da boa Medicina, a nosso
ver, foi 0 que mais se sobressaiu nos depoimentos. Nesse sentido, salientamos que a
integralidade foi relacionada ao acolhimento, humanizagado e estabelecimento de vinculos que
dependem da postura do profissional diante do usuario.

Cabe salientar que o valor estd intrinsecamente ligado a constituicdo de sentido,
que ¢ algo que s6 o ser humano pode realizar. A valoragdo do mundo define o tipo das
escolhas e a finalidade das agdes; sdo as escolhas e as agdes que determinam o sentido
humano da vida (RUIZ, 2003).

Enfim, fica evidente a necessidade de privilegiar, na graduacao, uma visdo
singular sobre o usuario, entendendo que ele ¢ um ser que possui uma historia de vida e
pertence a um contexto social. Trata-se da formacdo de uma nova mentalidade, de uma
concepedo de boa assisténcia que vai além da pratica da boa Medicina; é o valor inerente a um
bom profissional de saude. E uma pratica construida por todas as categorias de profissionais
de saude. Temos, entdo, a integralidade como um valor que desponta na formacdo desses
profissionais.

Finalmente, cabe retomarmos a integralidade descrita por Mattos (2001) como
uma imagem-objetivo. Trata-se de uma situa¢io desejavel que pode se tornar real. E o que se
almeja construir. Como vemos, os depoimentos indicam uma dire¢do para as transformagdes
necessarias no sistema de saude que estdo associadas ao ensino. Essa dire¢ao ¢ o que podemos

identificar como imagem-objetivo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Chega o momento de tecermos nossas consideracdes finais, fruto de um trabalho
que teve como ponto de partida a integralidade no contexto do ensino da satide. A fim de
entendemos como se da uma formagdo de profissionais de satide condizente com as reais
necessidades da populagdo, recorremos aos principais documentos que sustentam a reforma
curricular dos cursos de graduagdo. Trata-se da LDB e das Diretrizes Curriculares Nacionais
dos Cursos de Graduagdo, sobretudo das profissoes de saude. Tais documentos subsidiaram
nossa discussdo e nos permitiram uma compreensao mais clara acerca das caracteristicas
necessarias da reforma curricular. Enfim, a partir desse material e da busca de autores que
problematizam a Educag¢do nos cursos da saude, promovemos o didlogo entre Saude e
Educacdo, ja que o arcabougo tedrico inicial de nosso projeto se sustentou pelo campo da
Satde Coletiva.

Compreender os movimentos necessarios da universidade no contexto das
politicas publicas, sobretudo da Reforma Sanitaria Brasileira foi fundamental para a reflexao
acerca da relacdo entre direito a saude e compromisso do setor educacional com a melhoria do
perfil sanitario do povo brasileiro. Trata-se da parceria entre Saude e Educagao para produzir
transformagdes na qualidade de vida do wusudrio cidaddo, concepcdo formulada na
Constituicao Federal de 1988 que cria um esquema de protecdo social inédito no pais. E a
saude como direito fundamental da pessoa humana necessita, de fato, de muitas parcerias.

Cabe ressaltar que, quando tratamos da parceria entre Saude e Educagdo, estdo
envolvidos varios sujeitos. Sao singulares historias de vida que se entrelagam e se encontram
para a efetivagdo dessa parceria. Referimos-nos ao encontro entre os usudrios, gestores,
professores e trabalhadores de saude que, no cotidiano dos servigos, tentam construir uma
saude digna para o Brasil. E aqueles que ainda nao foram contaminados pela paixdo pela
Saiude Publica Brasileira, ainda ¢ tempo de mudanca de mentalidade, o que desejamos
incentivar com o presente estudo.

Apds analisarmos a estrutura curricular dos cursos pesquisados, bem como
realizarmos as entrevistas com os professores, foi possivel identificar uma tendéncia a
adequacdo das Diretrizes Curriculares a realidade dos cursos. Percebe-se que a mudanca ¢
necessaria, apesar das dificuldades de sua aplicagdo pratica diante de uma cultura pedagdgica

tradicional e de uma concepg¢ao de saude influenciada pelo paradigma flexneriano. De fato, as
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mudangas acontecem por meio de um processo lento e doloroso, mas muito desejadas pelos
docentes de uma maneira geral.

Quando comparamos as Diretrizes Curriculares as falas dos docentes e a estrutura
curricular, observamos um envolvimento dos professores no sentido de compreender as
Diretrizes e tomar conhecimento dos pontos importantes. Reflete-se sobre o que se aplica e o
que ainda ndo se aplica a realidade dos respectivos cursos.

Os resultados da pesquisa realizada nos cursos que formam profissionais da satde
na UFJF indicam que estamos num momento de mudangas, onde os ecos da Reforma
Sanitaria se materializam nas Diretrizes Curriculares das profissdes da saude. Apesar de os
docentes reconhecerem mudangas concretas no ensino, apontam que ainda ha a influéncia do
paradigma flexneriano nos cursos da satide na UFJF.

Observamos que a critica estd, sempre, relacionada aos colegas. Diante disso,
temos duas hipdteses: ou todos os entrevistados concordavam com o conceito ampliado de
saude e buscavam pratica-lo ou a critica a terceiros era uma forma de assumir a necessidade
de mudancas, sem fazer uma autocritica explicita. Na verdade, aqueles fi¢is ao modelo
metodoldgico flexneriano estariam refletindo sobre suas praticas a partir da culpabilizagdo de
outros.

Entendemos tal critica como uma dificuldade dos préprios docentes em assumir
que eles possam estar desenvolvendo suas praticas docentes com base em um modelo
considerado ultrapassado. E se eles se defendem contra um perfil indesejado e inaceitavel no
contexto da Reforma Sanitiria Brasileira, j4 ¢ um movimento de autocritica e de
reconhecimento de um caminho novo. Mais do que isso; apontamos que nao assumir um
perfil ultrapassado j& indica um constrangimento diante da propria postura € perceber os
limites de suas convicgdes. O que mais nos interessa, seja qual hipotese for, € que os
entrevistados reconhecem a necessidade de superacdo do modelo biomédico e que a
integralidade ¢ vista como uma mentalidade a favor das mudangas preconizadas pelo ideario
do SUS.

A partir do reconhecimento dos docentes das amplas e singulares necessidades de
satde dos usuarios, bem como a importancia de construir uma formacao generalista, podemos
apontar um caminho fértil para a efetivagao da reforma curricular na saude. Acreditamos que
tal logica se relaciona ao pensamento dos professores, mesmo que eles ainda ndo reconhecam

uma total aplicacdo na atualidade.
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Sabemos que as Diretrizes Curriculares dos Cursos de Graduagdo da Saude
valorizam habilidades pessoais e interpessoais dos alunos, tais como a capacidade de trabalhar
em equipe, a participagdo ativa do aluno e a formacdo do pensamento critico. Tal fato
constitui-se em um grande avango no que se refere a valorizagdo das potencialidades de cada

estudante que passa a ser visto como protagonista do processo ensino-aprendizagem.

Nesse contexto, o reconhecimento da importancia da integracdo entre ensino e
servigo de saude, entendida como lago indissocidvel entre teoria e pratica, torna-se a tonica
desse protagonismo. Assim, no momento de uma pratica dita responsavel, o futuro
profissional de saude ¢ capaz de causar transformagdes no sistema de saude brasileiro. Trata-
se de um momento onde o estudante pode pensar agindo e fazer sua critica responsavel, ou
seja, o estudante pode, a0 mesmo tempo, apreender uma teoria e refletir sobre as

transformagdes que ele pode produzir nos servigos, na direcao do fortalecimento do SUS.

Um dos aspectos que nos chamou atengao nos discursos, contextualizando com os
objetivos das Diretrizes Curriculares, ¢ a importancia da inser¢do do aluno no servigo de
sade e a aplicagdo de uma metodologia ativa no processo ensino-aprendizagem. Uma
metodologia ativa e a integragdo com o servi¢o permitem ao aluno aprender a aprender e
conviver em equipe. Nesse sentido, as habilidades interpessoais sdo essenciais para por em
pratica o principio da integralidade, ja que entender integralmente as necessidades de saude
do usudrio implica em uma sensibilidade para ouvir o outro e atendé-lo singularmente. Isso

exige capacidade de ser, de fazer, de viver junto e de conhecer.

Cabe relacionar tais competéncias e habilidades preconizadas para o novo
profissional da satde ao pensamento de Merhy, amplamente explorado no presente estudo.
Entendemos que os aspectos ndo contemplados pelo paradigma biomédico residem no terreno
das tecnologias leves. Assim, o acolhimento, a produ¢do de vinculos e a escuta, esquecidos
diante do aparato tecnoldgico das maquinas de ultima geracdo, sdo resgatados por meio do
principio da integralidade que sustenta que o usudrio ¢ um sujeito complexo e suas

necessidades devem ser acolhidas sob um olhar integral.

A idéia de um valor privilegiado da tecnologia das relagdes que norteou nosso
estudo nos auxiliou a compreender que o trabalho na saude é essencialmente vivo. E para que
os futuros trabalhadores se mantenham vivos e desejosos de mudancas, ¢ preciso considerar
todos os recursos que eles podem oferecer ao sistema de satide, que incluem todas as

competéncias e habilidades trabalhadas pela universidade.
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Pensar os conflitos e sofrimentos do trabalho na saude ¢ considerar o contexto do
grupo de trabalhadores, ou seja, nao ¢ possivel desconsiderar as relagdes entre dois ou mais
trabalhadores. Ninguém trabalha sozinho, por mais que desconheca a interdisciplinaridade. Os
efeitos da presenca do outro insistem em nos lembrar da existéncia do coletivo.

Em relagdo a presenga do usuério ocorre o mesmo fendmeno. A presenca do
usuario ¢ a troca de informag¢des com o mesmo suscitam lembrancgas, sensacoes, sentimentos.
Despertam afetos relacionados tanto a um bem-estar, através da valorizacdo do trabalho,
agradecimentos, troca de gentilezas, quanto a um mal-estar manifestado através das
dificuldades de convivéncia ou ndo adesdo ao tratamento.

Por isso, ninguém sai ileso. Tanto os profissionais da equipe, na sua convivéncia
diaria, quanto a relagdo profissional-usudrio, todos sdo sujeitos que sofrem os males e as
alegrias da convivéncia. Sdo relagdes entre histdorias de vida que se entrelagam no cotidiano
dos servigos de saude. E cada histéria que chega ou que parte deixa um rastro de experiéncia
que se soma a histéria daquele servico de satde. Tudo isso porque o sujeito ¢ um ser de
relacdes. Trata-se de um ser que ndo apenas estd no mundo, mas estd com o mundo, conforme
nos ensina Paulo Freire. O homem se relaciona o tempo todo, mesmo que os efeitos dessa
relacdo se déem de forma silenciosa. Por isso, ninguém sai ileso.

A partir dai, podemos compreender a importancia da universidade estar atenta a
uma formacao ética solida para seus alunos. Prestar servigo para o ser humano saudavel ou
doente ¢ tarefa bastante complexa que exige o preparo para lidar com as relagdes. Portanto,
ensinar saude implica ensinar a cuidar.

Sabemos que o cuidado ¢ o cerne das praticas eficazes da integralidade das agdes, ja
que implica uma atividade intrinsecamente humana; portanto, se refere a um olhar amplo
sobre as necessidades de saude do usuario. O cuidado com o outro pressupde a concepcao de
saude do cuidador e sua capacidade de compreender as singularidades de cada sujeito que
procura o servico de satde. Se a saude ¢ um direito e um processo de afirmacao da vida, logo
requer profissionais com um compromisso €ético com os usudrios € um modelo de atencdo

centrado no usudrio e suas necessidades.

Sustentamos que, conforme os depoimentos coletados em nosso estudo, a
integralidade ¢ percebida como um dos valores de um bom profissional de satde. Valores,
portanto, que ultrapassam os da boa Medicina. Sustentamos que os professores dos cursos

pesquisados percebem a integralidade como um valor da Reforma Sanitéria Brasileira. Assim,
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entendemos o valor da integralidade como uma escolha presente nos discursos docentes,

amparada por uma critica as dificuldades e reflexao sobre a realidade vivenciada na UFJF.

Compreender a integralidade como uma imagem-objetivo, ou seja, situagdo que
pode se tornar real e ndo como uma utopia, constitui-se um fator favoravel para o andamento
da reforma curricular. Se a imagem-objetivo se refere a um lugar onde queremos chegar e a
algo possivel de ser realizado, devemos nos mover por esses valores postos pelos professores
como meio de alcangar a qualidade do ensino e assisténcia a satide. Temos, portanto, um
processo formado por muitos protagonistas: o estudante, o usuério e o professor. Este tem a
fungdo de formar a consciéncia e lapidar valores defendidos pela Reforma Sanitaria
Brasileira.

No ambito da reforma curricular dos cursos que formam profissionais de saude na
UFJF, onde estamos, afinal? Podemos apontar que estamos construindo pontes, conforme
metafora depreendida das entrevistas. Estamos insatisfeitos, estamos buscando o novo.
Encontramos-nos no meio do caminho entre o passado que criticamos e o futuro que
desejamos; dai estarmos construindo pontes. Tudo isso fica evidente nos discursos, quando os
docentes ora afirmam o atraso no andamento das reformas, ora apontam, com orgulho, os
avangos conquistados.

Trata-se de um momento de efervescéncia das transformagoes e, por isso mesmo,
dificil de avaliar, mas ¢ possivel produzir conhecimento a partir de nossa realidade atual. Tal
fato nos impulsiona a continuar caminhando rumo a consolidacdo da imagem-objetivo da
Reforma Sanitaria que ¢ a efetivagdo de um SUS que cumpra seus principios que um dia
foram desejo de um movimento e, hoje, podem ser praticas integrais dos trabalhadores de
saude.

Enfim, ¢ interessante ressaltarmos que, a nosso ver, o maior desafio do SUS ¢
cumprir efetivamente seu ideario. Para tanto, os trabalhadores da saude devem considerar
como ponto de partida a grandiosidade do projeto da Reforma Sanitdria e compreender que tal
idedrio refere-se a aspiragdes, sonhos e desejos. Com um projeto coletivo formado pelo desejo
de todos, alcangcaremos o sonho de garantir um sistema de satde publico, de qualidade e
verdadeiramente destinado a todos os brasileiros. No entanto, ¢ preciso permitir que
instituicdo formadora e instituicdo de saude se articulem, dialoguem e envolvam o usuério no
processo de formar trabalhadores capazes de cuidar no e para o SUS.

Finalmente, podemos apontar uma limitacdo do estudo relacionada ao

aprofundamento da realidade de todos os cursos pesquisados. Como nosso objetivo foi
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analisar os cursos que formam profissionais de saide na UFJF e ndo privilegiamos um tnico
curso, um estudo mais detalhado de cada curso torna-se pertinente. Porém, por ora, afirmamos
que o estudo cumpriu seus objetivos, além de promover um momento de reflexdo sobre a

pratica docente com os proprios entrevistados.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, voluntariamente, de uma pesquisa com o
titulo provisorio, “A Integralidade na Formacgdo dos Profissionais de Saude”, que esta
sendo desenvolvida por mim, Gabriela Guerra Gonze, mestranda em Satde Coletiva da
Universidade Federal de Juiz de Fora, sob orientacao da Prof* Dr* Girlene Alves da Silva. O
projeto foi submetido a analise do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Juiz de Fora.

Os objetivos do estudo sdo caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em saude e analisar a percep¢ao dos professores sobre a formagao orientada pela
integralidade.

Sua participacdo ¢ livre e voluntaria e, para tanto, vocé deverd responder a
algumas perguntas que constam no roteiro de entrevista, a ser realizada em local, data e
horario previamente agendados. Vocé poderéa deixar de participar do estudo no momento em
que desejar e fazer todas as perguntas que julgar necessarias. Informamos, ainda, que, de
acordo com as normas éticas da pesquisa, serd respeitado o sigilo absoluto quanto a identidade
do entrevistado e quanto as informagodes fornecidas e que a utilizagdo dos resultados sera
exclusivamente para fins cientificos, sendo que, por ocasido da divulgagdo dos resultados, o
participante recebera um pseudonimo. Além disso, declaramos que o entrevistado terd acesso
ao texto da entrevista para conferéncia e garantia de que nada serd publicado sem a sua
autorizagdo. As gravagdes das entrevistas ficardo retidas com os pesquisadores responsaveis
durante cinco anos; apds o referido prazo, serdo destruidas.

As caracteristicas da pesquisa prevéem risco minimo, pois envolve como modalidade
de apreensdo dos dados a técnica de entrevista, o que pode levar a ocorréncia de dados de
natureza psicologica na medida em que busca acessar valores, crencas e saberes sobre sua
pratica docente. Ressaltamos que sua participa¢do nao inclui nenhuma forma de pagamento,
mas caso ocorra algum dano que possa ser comprovado em relagdo ao estudo, vocé sera
indenizado.

Desde ja agradecemos sua importante colaboragdo ¢ colocamo-nos a disposi¢ao para
os esclarecimentos que julgar necessarios.

Autorizagao:
Declaro que fui devidamente orientado(a) quanto a finalidade e objetivo desta pesquisa e
concordo em participar da mesma como sujeito de investigacdo, uma vez que serd mantido o
meu anonimato e que nao terei qualquer tipo de prejuizo pessoal. Estou ciente de que ndo
havera nenhuma forma de pagamento ou indenizagdo por minha participagdo, a ndo ser que
ocorram danos decorrentes do estudo para minha pessoa. Tendo sido minhas davidas
esclarecidas, autorizo, por escrito, a realizagdo e gravagdo em meio digital/magnético da
entrevista bem como a utilizagdo dos dados para fins cientificos. O presente termo foi
assinado em duas vias, ficando uma com o pesquisador e a outra comigo enquanto sujeito da
pesquisa.

Diante do exposto, asseguro que as informagdes que prestarei serdo baseadas na verdade
e relevantes para o bom éxito da pesquisa.

Juiz de Fora, / /

Entrevistado
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Nome:

CL:

Endereco:

Gabriela Guerra Gonze Prof* Dr* Girlene Alves da Silva
Pesquisadora responsavel Orientadora

Tel: (32) 3229-3832 Tel: (32) 3229-3821/3279)

Endereco: Nucleo de Treinamento Enderego: Faculdade de Enfermagem da UFJF
e Assessoramento em Saude (NATES) Campus Martelos. CEP: 36036-900

Campus Martelos. CEP:36036-900 Juiz de Fora. Minas Gerais.

Juiz de Fora. Minas Gerais.
e-mail: gabrielaguerrajf(@yahoo.com.br

Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).
Enderego: Pro-Reitoria de Pesquisa da UFJF. Campus Martelos.

CEP:36036-900. Juiz de Fora - MG

Telefone: 32-3229-3788
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APENDICE B - ROTEIRO DA ENTREVISTA

Pesquisa: “A INTEGRALIDADE NA FORMACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE”
PESQUISADORA RESPONSAVEL: Gabriela Guerra Gonze
ROTEIRO DA ENTREVISTA

Entrevista nimero

PERFIL DO PROFESSOR:

Sexo:
Idade:
Ano de conclusao da graduagao:

Titulagao:

Tempo de trabalho na UFJF: _ anos.

Ja trabalhou em outra universidade como professor? Sim( ) Nao( )
Possui outro emprego? Sim () Nao ( )

Dedicagao exclusiva a UFJF? Sim () Nao( )

Disciplinas ministradas

QUESTOES:

1) Como esté estruturado o curriculo da graduagao deste curso?

2) Quando aconteceu a Ultima reestruturagdo no curriculo?

3) Por que aconteceu?

4) Em sua opinido, o que mudou em relagdo ao curriculo anterior?

5) No curriculo, como se dd a articulagdo das Diretrizes Curriculares propostas pelo
Ministério da Educagdo e as orienta¢des para o Sistema Unico de Saude?

6) Na sua concepg¢do, quais sao os principios orientadores do SUS que predominam na
formacao?

7) Como vocé percebe a efetivacdo da integralidade na formagao para a pratica em saude?

8) Quais as dificuldades para pensar um curriculo que atenda as Diretrizes Curriculares

orientadas para a formagdo do profissional preparado para atuar no SUS?
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APENDICE C - MODELO DE SOLICITACAO DA CARACTERIZACAO DOS
CURRICULOS

SOLICITACAO DE MATERIAL REFERENTE A CARACTERIZACAO DAS

DISCIPLINAS DO CURSO DE -----mmmmmmmmmen DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ
DE FORA
Ao Coordenador do Curso de ------------——--- da UFJF
| 2(0) N D) R ——

Prezado Senhor (a),

Solicito, através desta, a disponibilizacdo da grade curricular do Curso ---, bem
como a caracterizagdo das disciplinas, a fim de realizar a etapa da coleta de dados da pesquisa
intitulada “A Integralidade na Formagdo dos Profissionais de Sauade”, da qual sou a
pesquisadora. Cabe informar que a pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
da UFJF, sob o parecer N. 344/2007 e a (o) Diretor (a) desta unidade esta ciente dos objetivos
e procedimentos da pesquisa.

Atenciosamente,

Gabriela Guerra Gonze
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ANEXO A - DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA (MEDICINA)

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

De: Direggo da Faculdade de Medicina
Prof. Dr. Jilio Maria Fonseca Chebli

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora
DECLARACAQO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaragdo, comunicar que a Faculdade de Medicina da
Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraestrutura necessaria para que a
pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisa sob o titulo provisério “A
Integralidade na Formag&o dos Profissionais da Satde”.

Colocamo-nos a disposigio para qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

Prof. oy, Jdlio Maria Fonseca Chebli

Diretor da Fglculdade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora
FACULD.&_UE DE MEDICINA - UFJ&

FROF. JuLio M. FONSECA CHEBLS
Diretor

@' Dra. Lucana fndra Saivo

COORDENADORA CEP-UFJF



ANEXO B — DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA (EDUCACAO FiSICA)

Jt

Ah

UNIVERSIDADE _
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

De: Dire¢io da Faculdade de Educagfo Fisica
Prof® Dr* Edna Ribeiro Hernandez Martin

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora
DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaracio, comunicar que a Faculdade de Educacfo Fisica
da Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraestrutura necessaria para que a
pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisa sob o titulo provisoério “A
Integralidade na Formag#o dos Profissionais da Sade”.

Cabe esclarecer que a infraestrutura da Faculdade de Educacfio Fisica refere-se as
salas com mesa e cadeiras para realizagiio das entrevistas com os professores convidados a
participarem da pesquisa. Todos os demais materiais, como gravador, computador e
impressora, sdo de responsabilidade da pesquisadora.

Colocamo-nos a disposicéo para qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

2 D

Prof® Dr* Edna-Ribeiro Hermmandez Martin

Diretora da Faculdade de Educacfo Fisica da
Umiversidade Federal de Juiz de Fora

Profs DB Sdsa Ribelro Hersandes Wapbin

Diratora da Faculdade do Educagdn Fisiea
3 Daggortes ~ UF AF

@roft O Lucana Andrea Sabo

COORDENADORA CEP-UFJF
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ANEXO C - DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA (FARMACIA E
BIOQUIMICA)

UNIVERSIDADE 48
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

De: Direcdo da Faculdade de Farmécia e Bioquimica
Prof. Dr. Lucio Guedes Barra

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora
DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaragio, comunicar que a Faculdade de-Farmdcia e
Bioquimica da Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraéstrutura necessdria
para que a pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisaﬁu o titulo provisorig/~A
Integralidade na Formag&o dos Profissionais da Saude”. 7

Colocamo-nos a disposigio para qualquer es

Bioquimica da Uniiversidade Fedcral de Juiz de Fora
Prof. Lucic Guedes Barra

Yirator de’Facu/dzde da Farmacla e Bloguimice
rTF

(et AndreaSafno

COORDENADORA CEP-UFJF



ANEXO D —- DECLARACAQ DE INFRAESTRUTURA (ODONTOLOGIA)

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FORA

De: Direciio da Faculdade de Odontologia
Prof. Dr. Ant6nio Marcio Resende do Carmo

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora

DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaracdo, comunicar que a Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraestrutura necessdria para que a
pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisa sob o titulo provisério “A

Integralidade na Formag#o dos Profissionais da Saade”.

Colocamo-nos a disposi¢do para qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

LAA //).ma;?

Prof. Dr.Antdnio Mgrcio Kesende do Carmo

Diretor da Faculdade de Odontologia da Universidade
Federal de Juiz de Fora

Prof, Dr. Antosio Marcio Resende do Carme

DIRETOR DA FACULDADE DE QDONTOLOGIA
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@aﬁ%ﬂ%ﬁ%m&'@w

COORDENADORA CEP-UFJF
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ANEXO E - DECLARACAQ DE INFRAESTRUTURA (SERVICO SOCIAL)

UNIVERSIDADE
FEDERAL DE JUIZ DE FOR

De: Direc¢do da Faculdade de Servigo Social
Prof* Dr* Leila Baumgratz Delgado Yacoub

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora
DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaragiio, comunicar que a Faculdade de Servigo Social da
Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraestrutura necessiria para que a
pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisa sob o titulo provisério “A
Integralidade na Formagdo dos Profissionais da Saide™.

Colocamo-nos a disposi¢ao para qualquer esclarecimento que se fizer necessario.

@b\;ﬁ\a&";
4

Prof* Dr* Leila Baumgratz Delgado Yacoub

Diretora da Faculdade de Servigo Social da
Universidade Federal de Juiz de Fora

ra. e i,-,!s_i.‘,w:‘-_.!'._‘,c' Pt

E i

grofe Ora Lucung fndea Safo

COORDENADORA CEP-UFJF



164

ANEXO F - DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA (ENFERMAGEM)

UNIVERSIDADE £ 4
FEDERAL DE Julz DE FORA

De: Diregdo da Faculdade de Enfermagem
Prof* Dr* Maria Cristina Pinto de Jesus

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora

DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaragfio, comunicar que a Faculdade de Enfermagem da
Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraestrutura necessaria para que a
pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisa sob o titulo provisério “A
Integralidade na Formag&o dos Profissionais da Satide”.

Colocamo-nos a disposi¢io para qualquer esclarecimento que se fizer necessério.

MO@MM
Prof* Dr* Maria Cristina Pinto de Jesus
Diretora da Faculdade de Enfermagem da

Universieage Ecgemwgz s Fora
DIRETORA - FACULDADE D¢
ENG ERMAGENM LSdF

o @néuim‘i ﬂ;;reaSa&w

CODRDENADORA CEP-UFJF
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ANEXO G - DECLARACAO DE INFRAESTRUTURA (INSTITUTO DE CIENCIAS

HUMANAS)
UNIVERSIDADE Jf

FEDERAL DE JUIZ DE FORA J

De: Direcio do Instituto de Ciéncias Humanas
Prof. Dr.Eduardo Salom&o Condé

Para: Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora

DECLARACAOQO DE INFRAESTRUTURA

Venho, através desta declaragdo, comunicar que o Instituto de Ciéncias Humanas
da Universidade Federal de Juiz de Fora apresenta toda a infraestrutura necessdria para que a
pesquisadora Gabriela Guerra Gonze realize a pesquisa sob o titulo provisorio “A
Integralidade na Formagdo dos Profissionais da Satide”.

Colocamo-nos a disposigio para qualquer esclarecimento que se fizer ngcessario.

BrofDr. Edbsardo Antdnio $ioméo Corae
DIRETOR DO ICH

Prof. Dr. Eduardo Saloméo Condé

Diretor do Instituto de Ciéncias Humanas da
Universidade Federal de Juiz de Fora

(?mf‘. Oro. {uﬂ&%w

COORBENADORA CEP-UFRJF



ANEXO H - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO
DA PESQUISA (MEDICINA)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

Ao Diretor da Faculdade de Medicina da UFJF
Prof . Dr. Julio Maria Fonseca Chebli

Prezado Senhor:

Solicitamos, através desta, autorizagio para a realizagio da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formag@o dos Profissionais de Saide”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Satde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orientagdo da Prof* Dr* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo sfio caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em saiide e analisar a percepgiio dos professores sobre a formagdo orientada pela
integralidade.

Esta unidade académica foi selecionada para participar do estudo por estar
envolvida na formagdio dos profissionais da 4rea da sadde. A coleta de dados se dara por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduagéo.

Cabe ressaltar que serfio observados os critérios éticos preconizados na Resolug¢go
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Informamos ainda que o projeto sera apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,
Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383)

Declaro estar ciente dos objetivos e procedimentos que serdo executados na
pesquisa e permito o livre acesso da pesquisadora na Unidade Académica para coleta de
dados.

Juiz de Fora, —_/2007.

Mf/o/gw’///

y/
Pr .Dr. Juho Maria Fonseca Chebli
Diretor/da Faculdade de Medicina da UFJF

FAGHLDADE DE MEDICINA - UFJF
PROF. JULIO M. FOMSECA CHEBL!
Diretor

oof Dk Lucong Yo §ufg

COORDENADORA CEP. UFJE
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ANEXO I - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA (EDUCACAO FISICA)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

A Diretora da Faculdade de Educagéio Fisica da UFJF
Prof? Dr* Edna Ribeiro Hernandez Martin

Prezada Senhora:

Solicitamos, afravés desta, autorizagdo para a realizagio da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formac#o dos Profissionais de Satude”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Saide Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orientacio da Prof® Dr* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo sfio caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em saide e analisar a percepgdo dos professores sobre a formacio orientada pela
integralidade.

Esta umidade acad8mica foi selecionada para participar do estudo por estar
envolvida na formacfio dos profissionais da drea da saude. A coleta de dados se dard por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduacéo.

Cabe ressaltar que serfio observados os critérios éiicos preconizados na Resolucio
n° 196/96 do Conselho Nacional de Saude. Informamos ainda que o projeto serd apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,
Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383)

Declaro estar ciente dos objetivos e procedimentos que serfo executados na
pesquisa e permito o livre acesso da pesquisadora na Unidade Acad@mica para coleta de
dados.

Juiz de Fora’ 4/ -~/ / [2007.

— K < pt

Prof?® Di* E%beﬂo Hernandez Martin

Diretora da Faculdade de Educacio Fisica da UFJF

Praf s DB Edna Ribelro Bernasides Marbln
Dystora da Faculdade do Eduzaczo Fislea
7 Dasgorfos — UF JF
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roff. @, Lucuna Andea Sabvo

COORDENADORA CEP-UFJF



ANEXO J - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA (FARMACIA E BIOQUIMICA)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

Ao Diretor da Faculdade de Farmaécia e Bioquimica da UFJF

Prof . Dr. Lucio Guedes Barra

Prezado Senhor:

Solicitamos, através desta, autorizagfio para a realizagdo da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formacdo dos Profissionais de Satude”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orientacio da Prof* Di* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo sfo caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em satide e analisar a percepg¢io dos professores sobre a formacg#o orientada pela
integralidade.

Esta unidade académica foi selecionada para participar do estudo por estar
envolvida na formac@o dos profissionais da drea da satde. A coleta de dados se dara por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduagfo.

Cabe ressaltar que serdo observados os critérios éticos preconizados na Resolugéo
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Informamos ainda que o projeto serd apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,

Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383)/,./r~"—“>

ecutados na

Declaro estar ciente dos objetivos e proce(ﬁpﬂéntos que,

dados.

Prof . Dr. Lacio Guedes Barra

Diretor da Faculdage de Farmacia e Bioquimica da UFJF

Prof. Lucie Guedes Barra

Dirgher da Faculdade de Farmacia e Bloguimics
FJF

W@r&fﬁﬁgm&m

COORDENADORA CEP-UFJF

168



— = 169

ANEXO K - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO
DA PESQUISA (ODONTOLOGIA)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

Ao Diretor da Faculdade de Odontologia da UFJF

Prof . Dr. Antdnio Marcio Resende do Carmo

Prezado Senhor;

Solicitamos, através desta, autorizacfio para a realizagio da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formag#o dos Profissionais de Satide”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Satide Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orientaco da Prof* Dr* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo sfo caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em satide e analisar a percepgo dos professores sobre a formagfo orientada pela
integralidade.

Esta unidade académica foi selecionada para participar do estudo por estar

envolvida na formagéo dos profissionais da drea da satide. A coleta de dados se dard por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduacio.

Cabe ressaltar que serdo observados os critérios éticos preconizados na Resolugio
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Informamos ainda que o projeto serd apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,

Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383) ermm %wumo %an{,

Declaro estar ciente dos objetivos e procedimentos que serfo executados na
pesquisa ¢ permito o livre acesso da pesquisadora na Unidade Académica para coleta de
dados.

/09/2007.

F LA
L/b

Prof . Dr. Antéhio Marcio Resende do Carmo
Diretor da Faculdgde de Odontologia da UFJF

Prof. Dy, ixideso .. 3ende do Carmo
DIRETOR DA FACULDADE Ut ODONTOLOGIA

Proft D fiauna Antrea Sabno

COORDENADORA CEP-UFJF



ANEXO L - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO
DA PESQUISA (SERVICO SOCIAL)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

A Diretora da Faculdade de Servigo Social da UFJF
Prof* Dr* Leila Baumgratz Delgado Yacoub

Prezada Senhora:

Solicitamos, através desta, autorizagio para a realizagio da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formag#o dos Profissionais de Saude”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Satde Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orientacdio da Prof? Dr* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo sdo caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em satde e analisar a percepgdo dos professores sobre a formagfio orientada pela
integralidade,

Esta unidade académica foi selecionada para participar do estudo por estar
envolvida na formagéo dos profissionais da 4rea da satide. A coleta de dados se dara por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduagio.

Cabe ressaltar que serfio observados os critérios éticos preconizados na Resolugio
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satude. Informamos ainda que o projeto serd apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,
Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383)

Declaro estar ciente dos objetivos ¢ procedimentos que serdo executados na
pesquisa ¢ permito o livre acesso da pesquisadora na Unidadé Académica para coleta de
dados.

Juiz de Fora, ﬁ/‘_“@;_/ZOOT.

i)
;m}l,% i

Prof®. Dr® Leila Baumgratz Delgado Yacoub
Diretora da Faculdade de Servi¢o Social da UFJF

eibn Poprpmeny s et \;I:'!L:[:'Jf?

@nf O -meﬁireaSafvw

COORDENADORA CEP-UFJF
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ANEXO M - DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO
DA PESQUISA (ENFERMAGEM)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

A Diretora da Faculdade de Enfermagem da UFJF
Prof? Dr* Maria Cristina Pinto de Jesus

Prezada Senhora:

Solicitamos, através desta, autorizagdo para a realizagdo da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formagfo dos Profissionais de Satde”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orienta¢do da Prof* Dr* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo sdo caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em satide e analisar a percepedo dos professores sobre a formag#o orientada pela
integralidade.

Esta unidade académica foi selecionada para participar do estudo por estar
envolvida na formacfio dos profissionais da drea da saide. A coleta de dados se dard por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduagéo.

Cabe ressaltar que serfio observados os critérios éticos preconizados na Resolugdo
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satde. Informamos ainda que o projeto serd apreciado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,
Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383)

Declaro estar ciente dos objetivos e procedimentos que serdo executados na
pesquisa e permito o livre acesso da pesquisadora na Unidade Académica para coleta de
dados.

Juiz de Fora,26 /09 /2007.

/. A
WPl
(
Prof® Dr? Mﬁ%ia Cristina Pinto de Jesus

Diretorada F acu}?%clig ge Enfermagem da UFJF

P Pinto die
DIRETORA « MCULI:SAD!?&JS

B ERMNGE N at
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ANEXO N- DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA (INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS)

DECLARACAO DE CONCORDANCIA COM A REALIZACAO DA
PESQUISA

Ao Diretor do Instituto de Ciéneias Humanas da UFJF
Prof . Dr. Eduardo Salomao Condé

Prezado Senhor:

Solicitamos, através desta, autorizagdo para a realizacdo da pesquisa intitulada
provisoriamente de “A Integralidade na Formag#io dos Profissionais de Satde”. Sou aluna do
Curso de Mestrado em Satude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora e estou
desenvolvendo a pesquisa sob a orienta¢do da Prof* Dr* Girlene Alves da Silva.

Os objetivos do estudo séo caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da
integralidade em satide ¢ analisar a percepgéio dos professores sobre a formagio orientada pela
integralidade.

Esta unidade académica foi selecionada para participar do estudo por estar
envolvida na formagio dos profissionais da area da satide. A coleta de dados se dard por
entrevista semi-estruturada com alguns professores do curso de graduagéo.

Cabe ressaltar que serdo observados os critérios éticos preconizados na Resolugéo
n°. 196/96 do Conselho Nacional de Satdde. Informamos ainda que o projeto sera apreciado
pelo Comité de Ftica em Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Atenciosamente,
Gabriela Guerra Gonze (tels: 3229-3832/9988-9383)

Declaro estar ciente dos objetivos e procedimentos que serdo executados na
pesquisa ¢ permito o livre acesso da pesquisadora na Unidade/Académica para coleta de
dados.

1z de Fora,‘g-i/izQOO?.

Pt Saloméo Cond

Prof . Dr. Eduardo Salomao Condé
Diretor do Instituto de Ciéncias Humanas da UFJF

Proft ra. Lucuna Andrea Sabno
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ANEXO O - PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEF/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n® 344/2007

Protocolo CEP-UFJF: 1226.272.2007 FR: 158206 CAAE:(0206.0.180.000-07

Projeto de Pesquisa: “A Integralidade na Formac&o dos Profissionais de Sadde ™

Area Tematica: Grupo Ii]

Pesquisador Responsdvel: Gabriela Guerra Gonze

instituicao: Universidade Federal de Juiz de Fora - Faculdade de Medicina/Departamento de Salde Coletiva

Sumario/comentarios do protocolo:

Justificativa: A integralidade é um dos principios do sistema de satide brasileiro e sua pratica & discutida,
como uma estratégia para a concretizacdo de uma assisténcia voltada para as reais necessidades da
populagdo. A constituigdo federal brasileira de 1988 delineia o Sistema Unico de Saud: (SUS), e propde
o “‘atendimento integral” como uma de suas diretrizes. Legalmente, a integralidade & definida como:
“conjunto ariiculado e continuo das agbes e servigos preventivos e curatives, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todas os niveis de complexidade do sistema” (Lei n. 8.080/90). Sabemaos
que a formagéo atual ainda tem um predominio do modelo bio-médico, Trata-se de uma concepgido de
salde atrelada ao cuidado do 6rgdo doente, em detrimento de uma abordagem do sujeito em sua
singularidade. Disso decorre uma assisténcia tecnicista e fragmentada, o que é alvo de criticas de
correntes de vanguarda, hoje atuantes na conquista das propostas de salide ampliada. E necessario que
haja uma formacao voltada para as demandas da salude e para o trabalho interdisciplinar. Para tanto, os
contelidos curriculares também devem ser revistos, a fim de que teoria e pratica ndo se distanciem, ou
seja, a universidade deve estar preparada para capacitar seus alunos a esse rico e crescente mercado.
Investigar como esta o andamento da reestruturacéo curricular das Faculdades que formam futuros
profissionais de salide pode ser uma forma de investigacéo de uma situag@o que refletira no futuro das
novas gera¢ies de profissionais. Sabemos que os profissionais que vivenciaram uma formacao
tradicional, ndo tiveram oportunidades de serem apresentados a essa vis@o ampliada de satide. A fim de
pesquisarmos uma experiéncia de formagao de profissionais de salde, cabe investigarmos as iniciativas
da UFJF em relacdo aos cursos de graduacdo que formardo as profissfes da salde. Portanto, as
inquietagdes presentes no cotidiano das agdes em salde, no que tange a formacgdo dos profissionais,
motivam-nos a propor o estudo que tem como objeto a integralidade nos currfculos de graduagédo em
satide da UFJF.

- Objetive: Caracterizar os curriculos no que se refere ao eixo da integralidade em salde; Analisar a
percepgdo dos professores dos cursos da salide sobre a formacgéao orientada pela integralidade.

- Metodologia: andlise da estrutura curricular dos cursos envolvidos, bem como entrevistas semi-
estruturadas.

- Revisdo e referéncias bibliograficas sustentam os objetivos do estudo.

- Caracteristicas da populag@o a estudar: o coordenador ou o vice-coordenador e o chefe de departamento
ou o vice-chefe de departamento dos cursos de graduacgao das profissées da salde na UFJF. Os vice-
coordenadores e os vice-chefes de departamento s6 serdo convidados a participar da pesquisa no caso
de os coordenadores e os chefes de departamento se recusarem a participar.

- Orgamento detalhado esta presente.

- Instrumentos de coleta de dados estéo de acordo com os objetivos estabelecidos

- Cronograma esta em presente.

- ldentificagdo dos riscos e desconfortos possiveis e beneficios esperados estdo presentes.

- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE: Esta em linguagem adequada ao pudblico alvo,.

- Qualificagd@o do pesquisador € compativel com o projeto de pesquisa.

- Salientamos que o pesquisador devera encaminhar a este comité o relatdrio final da pesquisa.

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribuicies
definidas na Res, CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagao do protocolo de pesquisa proposto.

Situagao: Projeto Aprovado
Juiz de Fora, 18 de outubro de 2007

Profa. Dra. Luciana“Arfdrea Salvio RECEBI
Coordenadora - CEP/UFJF

DATA: 30 /10 /2007
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